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FREITAS, Taciane Oliveira Bet. Associação entre periodontite e dislipidemia. 186 f. 2022. 

Tese (Doutorado) - Universidade Estadual de Feira de Santana, Feira de Santana, Bahia, Brasil, 

2022. 

RESUMO 

A periodontite, uma condição e comportamento deficientes de higiene oral, pode desencadear 

bacteremia e endotoxemia e desencadear reações imunológicas e inflamatórias sistêmicas que 

podem desempenhar um papel importante no desenvolvimento da dislipidemia. Os objetivos 

deste estudo foram: conduzir revisão sistemática e metanálise para investigar a associação entre 

periodontite e dislipidemia (produto 1), bem como, investigar a associação da exposição 

combinada da periodontite com outras alterações bucais na dislipidemia (produto 2). Para 

realização do primeiro produto, realizou-se uma busca sistemática nas bases eletrônicas 

Medline, SciELO, Lilacs, Scopus, Web of Science, Cochrane e Embase. Incluídos estudos 

publicados até julho de 2021, nos idiomas inglês, português ou espanhol, com amostra mínima 

de 100 indivíduos, idade mínima de 20 anos. Uma caracterização geral e meta-análise dos 

estudos incluídos com desfechos categóricos e contínuos foram conduzidas. Modelos de efeitos 

aleatórios pelo método DerSimonian-Laird foram gerados para calcular as medidas sumárias 

(odds ratio agregada- OR e diferença média padronizada -SMD). Viés de publicação foi 

avaliado pelo gráfico de funil e teste de Egger. Como resultados, um total de 26 estudos foram 

incluídos nesta revisão sistemática. Indivíduos com periodontite foram mais propensos a ter 

dislipidemia (OR=1.24; IC95% =1.16-1.31). A periodontite foi associada com maiores níveis 

de lipoproteína de alta densidade (OR= 1.43; IC95%= 1.07-1.79) e colesterol total (OR= 1.01; 

IC95%=1.01-1.02). Quando avaliadas as SMDs, a associação foi detectada em todos os demais 

parâmetros lipídicos (p<0.05). Os achados demostram que periodontite está associada à 

dislipidemia, porém estudos prospectivos adicionais são necessários. Uma limitação foi a 

heterogeneidade dos estudos. Para realização do produto 2, um estudo transversal foi conduzido 

incluindo 1.270 indivíduos com idade mínima de 18 anos assistidos em serviços públicos de 

saúde das cidades de Feira de Santana e Salvador- Bahia. A coleta de dados consistiu de 

aplicação de questionário estruturado, exames clínicos antropométricos, bioquímicos e bucais. 

Além da periodontite foram avaliadas a presença de cárie dentária, dentes remanescentes e 

sangramento gengival. O diagnóstico de dislipidemia foi definido segundo a Diretriz Brasileira 

de Dislipidemias e Prevenção da Aterosclerose. Os efeitos combinados de periodontite com as 

outras alterações bucais foram estimados em modelo de regressão de Poisson com variância 

robusta após ajustes para potenciais confundidores. Nos resultados, observou-se que a 

ocorrência de dislipidemia na amostra total foi de 70,1% e a de periodontite de 84,1%. Houve 

associação da periodontite isolada com dislipidemia apenas no ajuste para sexo (Razão de 

Prevalência= 1,13; Intervalo de confiança a 95%= 1,01-1,26).  A combinação da periodontite 

com < 10 dentes remanescentes aumentou a medida de associação (RP=1,23; IC95%=1,06-

1,43) assim como a exposição combinada de periodontite e sangramento gengival (RP= 1,21; 

IC95%= 1,02-1,43). A periodontite combinada com outras alterações bucais pode estar 

associada à dislipidemia. Estes achados sugerem que indivíduos com condição bucal precária, 

especialmente concomitância de menor dentes remanescentes e periodontite, apresentam maior 

propensão de ter dislipidemia. Este estudo ressalta importância do acompanhamento clinico de 

pacientes com periodontite associada a maior perda dentária para investigação de desordens 

metabólicas lipídicas e prevenção de doenças cardiovasculares.  

 

PALAVRAS-CHAVE: dislipidemias; periodontite; lipídios; colesterol; Revisão sistemática; 

periodontite; cárie; perda dentária; dislipidemias; doenças metabólicas. 
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FREITAS, Taciane Oliveira Bet. Association between periodontitis and dyslipidemia. 186 

f. 2022. Thesis (Doctorate) - Feira de Santana State University, Feira de Santana, Bahia, Brasil, 

2022. 

ABSTRACT 

Periodontitis, a poor oral hygiene condition and behavior, can trigger bacteremia and 

endotoxemia and trigger systemic immune and inflammatory reactions that can play an 

important role in the development of dyslipidemia. The objectives of this study were: to conduct 

a systematic review and meta-analysis to investigate the association between periodontitis and 

dyslipidemia (product 1), as well as to investigate the association of combined exposure of 

periodontitis with other oral changes in dyslipidemia (product 2). To carry out the first product, 

a systematic search was carried out in the electronic databases Medline, SciELO, Lilacs, 

Scopus, Web of Science, Cochrane and Embase. Included studies published until July 2021, in 

English, Portuguese or Spanish, with a minimum sample of 100 individuals, minimum age of 

20 years. An overall characterization and meta-analysis of included studies with categorical and 

continuous outcomes was conducted. Random effects models by the DerSimonian-Laird 

method were generated to calculate the summary measures (aggregate odds ratio-OR and 

standardized mean difference-SMD). Publication bias was assessed by the funnel plot and 

Egger's test. As a result, a total of 26 studies were included in this systematic review. Individuals 

with periodontitis were more likely to have dyslipidemia (OR=1.24; 95%CI =1.16-1.31). 

Periodontitis was associated with higher levels of high-density lipoprotein (OR= 1.43; 95%CI= 

1.07-1.79) and total cholesterol (OR= 1.01; 95%CI=1.01-1.02). When MDSs were evaluated, 

the association was detected in all other lipid parameters (p<0.05). The findings demonstrate 

that periodontitis is associated with dyslipidemia, but additional prospective studies are needed. 

One limitation was the heterogeneity of the studies. To carry out product 2, a cross-sectional 

study was conducted including 1,270 individuals aged 18 years or older assisted in public health 

services in the cities of Feira de Santana and Salvador-Bahia. Data collection consisted of the 

application of a structured questionnaire, anthropometric, biochemical and oral clinical 

examinations. In addition to periodontitis, the presence of dental caries, remaining teeth and 

gingival bleeding were evaluated. The diagnosis of dyslipidemia was defined according to the 

Brazilian Guidelines on Dyslipidemia and Prevention of Atherosclerosis. The combined effects 

of periodontitis with the other oral changes were estimated in a Poisson regression model with 

robust variance after adjustments for potential confounders. In the results, it was observed that 

the occurrence of dyslipidemia in the total sample was 70.1% and that of periodontitis was 

84.1%. There was an association of isolated periodontitis with dyslipidemia only in the 

adjustment for sex (Prevalence Ratio= 1.13; 95% confidence interval= 1.01-1.26). The 

combination of periodontitis with < 10 remaining teeth increased the measure of association 

(PR=1.23; 95%CI=1.06-1.43) as well as the combined exposure of periodontitis and gingival 

bleeding (PR=1.21; CI95 %= 1.02-1.43). Periodontitis combined with other oral changes may 

be associated with dyslipidemia. These findings suggest that individuals with poor oral 

condition, especially concomitance of smaller remaining teeth and periodontitis, are more likely 

to have dyslipidemia. This study emphasizes the importance of clinical follow-up of patients 

with periodontitis associated with greater tooth loss for investigation of lipid metabolic 

disorders and prevention of cardiovascular diseases. 

KEY WORDS: dyslipidemias; periodontitis; lipids; cholesterol; Systematic review; 

periodontitis; caries; tooth loss; dyslipidemias; metabolic diseases 
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1 INTRODUÇÃO  

 

As modificações relevantes no perfil de morbidade e de mortalidade vêm ocorrendo em 

todo o mundo. Atualmente, as Doenças Crônicas Não Transmissíveis (DCNT) representam uma 

ameaça à saúde e desenvolvimento a todas as nações. A estimativa da Organização Mundial da 

Saúde (OMS) é que haja cerca de 41 milhões as mortes anuais por esse grupo de doenças, cujas 

taxas de mortalidade são muito mais elevadas nos países de baixa e média renda (WHO, 2018). 

O progressivo aumento das DCNT acentua as desigualdades sociais entre os povos e, 

além disso, essas doenças podem levar a incapacidades, ocasionando sofrimentos e custos 

materiais diretos aos indivíduos e suas famílias, assim como representam um importante 

impacto financeiro no sistema de saúde (MALTA; SILVA JÚNIOR, 2013). 

Em muitos países, com a mudança no estilo de vida e consequente diminuição do 

consumo de alimentos tradicionais e aumento do consumo de alimentos gordurosos, rápidos e 

industrializados, são constatados aumento do perfil lipídico da população, alteração metabólica 

que tem se constituído objeto de estudo na saúde pública, por ser um problema que predispõe 

os indivíduos a riscos de doenças cardiovasculares (DCV), uma vez que proporciona a formação 

de placas de ateroma nas paredes arteriais e a obstrução dos vasos sanguíneos (XAVIER H. T., 

et al., 2013). 

Neste contexto, a dislipidemia é considerada como fator desencadeador de outras 

complicações sistêmicas. A dislipidemia é caracterizada pela presença de níveis elevados de 

lipídeos no sangue. Esta desordem no metabolismo das lipoproteínas resulta em anormalidades 

como colesterol total (CT), colesterol de lipoproteína de alta densidade alta (LDL-C), colesterol 

de baixa lipoproteína de alta densidade (HDL-C) e triglicerídeos (TG) (XAVIER H. T., et al., 

2013; NAZIR, 2017). 

A dislipidemia pode ser primária ou secundária. Primária quando relacionada à causa 

genética e secundária quando relacionada ao estilo de vida sedentário, dieta rica em gordura 

saturada, hepatopatias, doenças autoimunes como a diabetes, pós-transplantados, 

hipotireoidismo, uso de medicamentos como diuréticos e esteroides anabolizantes (XAVIER 

H. T., et al., 2013). 

Partindo-se do pressuposto que a dislipidemia é considerada um dos fatores de risco 

modificáveis mais relevantes para DCV, algumas estratégias, como hábitos alimentares 

saudáveis, atividade física ativa, manutenção da massa corporal adequada e uso de 

medicamentos hipolipemiantes, são sugeridas para controlá-la (RHEE et al., 2019). No entanto, 

os métodos de controle da dislipidemia são frequentemente insuficientes na prática clínica. 



14 

 

Assim como as dislipidemias, as doenças periodontais (gengivite e periodontite) 

ocorrem nos países desenvolvidos e em desenvolvimento e afetam cerca de 20 a 50% da 

população mundial (SANZ et al., 2010; NAZIR, 2017). A periodontite caracteriza-se pelo 

acúmulo de bactérias sobre a superfície externa dos dentes resultando em um desequilíbrio entre 

a agressão bacteriana e outros fatores externos, e a capacidade de defesa do organismo. 

Clinicamente, essa infecção bacteriana se expressa por um processo inflamatório com a 

presença de edema, vermelhidão e sangramento gengival, quadro clínico compatível com 

gengivite. A progressão deste processo resulta na reabsorção do tecido ósseo alveolar, com 

destruição do cemento radicular e ligamento periodontal (quadro clínico da periodontite), que 

se não controlada pode incorrer em perdas dentárias (BECK et al., 1996; OFFENBACHER, 

1996; GOMES-FILHO et al., 2000; LINDHE et al., 2005). 

Fatores de risco, a exemplo do hábito de fumar, idade, higiene bucal precária, estresse 

e diabetes, podem contribuir para aumento da prevalência e gravidade da doença periodontal 

(LINDHE et al., 2005). Algumas investigações sugerem que a doença periodontal (DP) pode 

ser um fator predisponente para algumas complicações sistêmicas como a diabetes, nascimento 

de prematuros e ou de baixo peso, doença pulmonar e, em especial, as Doenças 

Cardiovasculares (DCV) (JARAMILLO et al., 2013; KATZ et al., 2002). 

De acordo com dados do 11º Workshop Europeu de Periodontologia, que utilizou 16 

revisões sistemáticas para embasar as discussões, a prevalência de periodontite permanece alta. 

Ela acomete mais de 50% da população adulta, enquanto suas formas graves afetam 11% dos 

adultos, tornando a periodontite grave a sexta doença mais prevalente da humanidade 

(TONETTI et al., 2015).  

Na América Latina a prevalência de periodontite crônica varia de 40% a 80%, 

principalmente em decorrência de diferenças regionais e nos critérios diagnósticos utilizados 

para classificá-la (OPPERMANN et al., 2007). No Brasil, no grupo etário de 35 a 44 anos, 

19,4% dos indivíduos examinados no projeto SB Brasil 2010, tinham bolsas periodontais, sendo 

15,2% rasas e 4,2% profundas. As condições periodontais nas regiões Norte e Nordeste foram 

piores em todas as idades e os grupos etários, quando comparadas com as constatadas nas 

demais regiões (BRASIL, 2012).  

Resultados de pesquisas sobre a associação entre a periodontite e dislipidemias têm sido 

publicados em todo mundo. Recentemente, estudos têm indicado que indivíduos com doença 

periodontal (DP) podem ter um risco maior de desenvolver dislipidemia quando comparados a 

pacientes periodontalmente saudáveis (KAMPITS et al., 2016; JARAMILLO et al., 2013). 

Outras publicações mais recentes sobre o tópico incluem estudos que avaliaram a associação 
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entre periodontite e obesidade, bem como periodontite e síndrome metabólica, (THAPA, WEI, 

2016; CHOI et al., 2018), as quais revelam informações ainda incipientes sobre o tema, 

sobretudo no que diz respeito a direção da associação (LINDEN et al., 2013).  

Nos últimos anos, resultados de trabalhos foram divulgados (CHOI et al., 2018) 

indicando associação entre as duas doenças e sinalizando a necessidade de estudos adicionais 

com melhor qualidade no método para se esclarecer sobre a associação entre a periodontite e 

dislipidemias (KIM OS et al., 2018). 

Também se tem estudado sobre o efeito do tratamento periodontal não cirúrgico e a 

influência sobre os elementos celulares do sangue, perfil lipídico e glicose de pacientes com 

periodontite crônica. Alguns estudos (FU YW et al., 2015; FENTOGLU O et al., 2015) 

apontaram redução de níveis de lipídeos após tratamento periodontal. Entretanto, a causalidade 

e os possíveis caminhos para a associação ainda não foram completamente elucidados 

(JARAMILLO et al., 2013; KAMPITS et al., 2016). 

A periodontite tem sido relacionada a um aumento de citocinas envolvidas no processo 

de formação da placa ateromatosa e pode levar também a elevações nos níveis de lipídeos. 

Estudos prévios demonstraram que a DP está associada a aumento dos níveis séricos de 

colesterol total e LDL-colesterol (LOSCHE W et al., 2000; KATZ J et al., 2002).  

Além disso, os comportamentos e indicadores de higiene bucal incluem também 

escovação dentária, raspagem dentária, dentes perdidos e cárie dentária (JS CHANG et al., 

2013; GUHA et al., 2007). A periodontite, uma condição e comportamento deficientes de 

higiene oral, pode desencadear bacteremia e endotoxemia e desencadear reações imunológicas 

e inflamatórias sistêmicas que podem desempenhar um papel importante no desenvolvimento 

da dislipidemia (MADIANOS & KOROMANTZOS, 2018).  

No entanto, faltam estudos sobre a associação de periodontite e indicadores de higiene 

oral com alterações nos parâmetros lipídicos sanguíneos.  

A plausibilidade biológica para a associação considera que a migração das bactérias 

bucais e seus subprodutos para a corrente circulatória, com disseminação sistêmica de 

mediadores inflamatórios de origem local, como Interleucinas (IL-6, IL-1β,) e Fator de Necrose 

Tumoral (TNF-α), podem  estabelecer um quadro inflamatório sistêmico crônico  e, podendo, 

após certo período de exposição, induzir ao aumento nos níveis séricos de lipídios liberados na 

forma de ácidos graxos (CAULA et al., 2014; KAMPITS et al., 2016). 

Outra possibilidade investigada é a de que a periodontite poderia estimular os 

hepatócitos a produzir citocinas em maiores quantidades, como à proteína C-reativa (D’AIUTO 

et al., 2004). Dessa forma, a partir do quadro infeccioso da periodontite, efeitos negativos sobre 
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o metabolismo dos lipídios são desencadeados e, como consequência, pode-se verificar 

aumento do risco de aterosclerose e alterações cardiovasculares (LOSCHE W et al., 2000; 

KATZ J et al., 2002). 

Assim, diante das controvérsias em torno da hipótese e limitações metodológicas de 

estudos prévios no que se refere a definição de critérios diagnósticos robustos para a 

periodontite e outras alterações bucais e dislipidemia e ao controle de confundidores da 

associação, este estudo se propõe a investigar a associação entre a periodontite e dislipidemia 

em adultos.  

Sabendo-se da relevância em nível de saúde pública tanto da periodontite, cárie e perda 

dentária, como das dislipidemias e do desenvolvimento de pesquisas mais elaboradas para 

explicação da possível associação entre esses agravos. Assim, esta tese resulta dois artigos, 

sendo o primeiro uma revisão sistemática para investigar os estudos prévios existentes sobre a 

associação entre periodontite e dislipidemias e o segundo buscará investigar o efeito da 

periodontite combinada a outras alterações bucais na dislipidemia em indivíduos assistidos em 

serviços públicos de saúde, através de um estudo de transversal. 

 

2 REVISÃO DE LITERATURA  

 

2.1 Dislipidemias: definição, classificação e fatores associados 

 

As doenças cardiovasculares (DCV) constituem a principal causa de morte no Brasil e 

um dos tópicos que mais carece de investimentos no âmbito da saúde, interferindo diretamente 

na qualidade de vida das pessoas (ROTH et al., 2015; BORGO et al., 2019). As DCV são 

doenças complexas, tanto por conta da predisposição genética como de hábitos de vida das 

pessoas (RIBEIRO et al., 2016). Estudos epidemiológicos estão sendo realizados e, neste 

sentido, têm demonstrado que as DCV podem ser prevenidas pela adoção de hábitos saudáveis 

e, se diagnosticadas e tratadas de forma precoce, são passíveis de controle (ROTH et al., 2015; 

RIBEIRO et al., 2016; BORGO et al., 2019). 

O estabelecimento de políticas públicas eficazes para diagnóstico e tratamento das DCV 

necessita, portanto, de um monitoramento contínuo da população visando determinar a 

necessidade e a eficácia de intervenções. Pesquisas apontam que a morbimortalidade 

cardiovascular pode ser reduzida por meio de políticas adequadas de controle dos seus 

principais fatores de risco: uso de tabaco, hipertensão arterial, diabetes, sobrepeso/obesidade e 

dislipidemias (ROTH et al., 2015; BORGO et al., 2019). 
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Dentro deste entendimento, a dislipidemia, condição que predispõe a outras condições 

sistêmicas crônicas, é definida como um distúrbio que altera os níveis séricos dos lipídeos 

(MADEIRA et al., 2008). Os principais lipídios no sangue são o colesterol e os triglicerídeos, 

para além dos fosfolipídios e dos ésteres do colesterol. Uma vez que são insolúveis no sangue, 

estes lipídios necessitam de ser transportados ligados a proteínas, formando as lipoproteínas. O 

metabolismo lipídico pode ser perturbado de várias formas, levando a alterações na função e/ou 

níveis das lipoproteínas plasmáticas (MADEIRA et al., 2008).  

Estes complexos de lipídios e proteínas transportados na corrente sanguínea possuem 

funções distintas. As quilomicras são sintetizadas a partir dos ácidos gordos dos triglicerídeos 

e colesterol, ingeridas na dieta e são absorvidas no intestino delgado pelas células epiteliais. 

Contém uma pequena quantidade de colesterol e circulam no sangue, diminuindo o seu tamanho 

à medida que depositam os triglicerídeos no tecido adiposo. Doze horas após uma refeição já 

não se encontram na corrente sanguínea (BRUNTON; LAZO; PARKER, 2006). 

As lipoproteínas de muito baixa densidade (VLDL) são produzidas no fígado através da 

combinação de colesterol e triglicerídeos. As lipoproteínas de baixa densidade (LDL) são 

originadas, em sua maioria, pela transformação das VLDL (FALUDI, et al., 2017). Estas 

lipoproteínas transportam o colesterol no sangue e depositam-no nos tecidos e nas paredes dos 

vasos sanguíneos, estando, desta forma, diretamente relacionadas com o risco de aterosclerose 

e doença cardiocerebrovascular. As lipoproteínas de alta densidade (HDL) são as lipoproteínas 

que possuem menor dimensão e estão envolvidas no transporte reverso do colesterol dos tecidos 

e das artérias para o fígado, sendo consideradas, por isso, protetoras (BRUNTON; LAZO; 

PARKER, 2006; FALUDI, et al., 2017). 

 A dislipidemia é considerada como um dos fatores de risco para ocorrência de doenças 

cardiovasculares (DCV) e cerebrovasculares, dentre elas aterosclerose (espessamento e perda 

da elasticidade das paredes das artérias), infarto agudo do miocárdio, doença isquêmica do 

coração (diminuição da irrigação sanguínea no coração) e AVC (derrame). De acordo com o 

tipo de alteração dos níveis séricos de lipídeos, a dislipidemia é classificada como: 

hipercolesterolemia isolada, hipertrigliceridemia isolada, hiperlipidemia mista e HDL-C baixo 

(XAVIER H. T., et al., 2013). 

As alterações do perfil lipídico no sangue não originam sintomas aparentes. Porém, em 

alguns casos podem ser referidas alterações do tipo xantomas cutâneos, quando os níveis de 

lipídios são tão elevados que se acumulam em diferentes zonas corporais. Por sua vez, a 

elevação de triglicerídeos pode ser acompanhada de sintomas de pancreatite aguda (FALUDI, 

et al., 2017). 
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A hipótese de que a redução do colesterol total e do C-LDL pode prevenir a doença 

cardiovascular é uma evidência que vem sendo estudada (REINER, et al., 2016).  

Por ser caracterizada por alterações na concentração de um ou mais lípides/lipoproteínas 

presentes no sangue (triglicérides, colesterol, lipoproteínas de alta [HDL] e baixa densidade 

[LDL]), essas alterações no perfil lipídico estão intimamente relacionadas ao processo de 

desenvolvimento da aterosclerose (FALUDI et al., 2017). 

A aterosclerose é um processo multifatorial, de natureza inflamatória, que consiste na 

proliferação de células musculares lisas dos vasos, acompanhada de infiltração de macrófagos 

e linfócitos T, da matriz de tecido conectivo, de depósitos de ésteres de colesterol no músculo 

liso e nas células endoteliais (FALUDI et al., 2017). 

As concentrações elevadas de LDL-colesterol na corrente sanguínea propiciam a 

penetração desta molécula no espaço subendotelial com consequente oxidação desta por 

radicais livres. Esse LDL oxidado causa danos às estruturas próximas, fazendo com que 

monócitos sejam recrutados para sua eliminação e formem as chamadas “células espumosas”, 

após a absorção desse LDL oxidado (DIAZ et al., 1997; FERNANDES et al., 2011).  

Essas células espumosas liberam substâncias tóxicas causando lesão no endotélio 

celular, hipertrofia e hiperplasia da musculatura lisa vascular. Esse processo desencadeia 

também a ativação e agregação de plaquetas, pois prejudica a produção/disponibilidade do 

óxido nítrico, acarretando redução da luz do vaso e gerando isquemia de tecidos e órgãos. Com 

a progressão desse processo inflamatório, a doença se consolida e evolui até estágios mais 

avançados da aterosclerose (DIAZ et al., 1997). 

Na população brasileira, é observada elevada taxa de dislipidemia. Gigante, Moura, 

Sardinha, ao analisarem dados de 49.395 adultos residentes nas capitais brasileiras e no Distrito 

Federal, observaram uma taxa autorreferida de dislipidemia próxima de 16,5%, evidenciando o 

grande desafio a ser enfrentado pela saúde pública brasileira (GIGANTE, MOURA, 

SARDINHA, 2006). 

No campo da genética, polimorfismos e mutações em vários genes já foram 

identificados e associados à aterosclerose e à doença arterial coronariana (DAC) (KEENAN; 

RADER, 2013). Com intuito de avaliar o efeito da predisposição genética e investigar o padrão 

de distribuição dos polimorfismos dos genes APOE e RLDL e suas associações com o fenótipo 

de dislipidemia, estudo longitudinal do tipo coorte, foi conduzido no Rio de Janeiro, em 2015, 

com 56 adultos. O polimorfismo do gene APOE se associou à presença de dislipidemia em 

indivíduos jovens em acompanhamento longitudinal desde a infância (FREITAS et al., 2015). 
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O excesso de peso configura-se como um dos maiores problemas de saúde pública no 

Brasil e está relacionado à dislipidemia, importante fator de risco para doenças 

cardiovasculares. Na avaliação do perfil lipídico, segundo o estado nutricional de adolescentes, 

adultos e idosos da população do município de São Paulo (SP), estudo transversal de base 

populacional, realizado por Garcez et al., 2014 constatou associação entre dislipidemia e 

excesso de peso sendo o HDL-colesterol baixo a dislipidemia mais prevalente. A prevalência 

de qualquer tipo de dislipidemia na população foi de 59,74%, foi observada maior prevalência 

de hipertrigliceridemia isolada em indivíduos com maior circunferência de cintura entre os 

adultos e na população total (GARCEZ et al., 2014). 

A prática insuficiente de exercícios físicos também constitui um fator de risco para o 

desenvolvimento do quadro clínico de dislipidemia e aterosclerose. Mais do que isso, a prática 

sistematizada de exercícios físicos parece ser um importante estimulador do aumento do 

tamanho das moléculas de LDL-colesterol, diminuindo sua capacidade de penetrar no espaço 

subendotelial e ser oxidado (KRAUS et al., 2002; FALUDI et al., 2017). 

Estudo desenvolvido no Estado de São Paulo (FERNANDES et al., 2011) demonstrou 

que prática continuada de exercícios físicos ao longo da vida foi associada com menor 

ocorrência de dislipidemia entre adultos. Adultos fisicamente ativos em todos os três momentos 

da vida apresentaram 65% menos chances de reportar dislipidemia. 

Com base em tais efeitos benéficos, a IV Diretriz Brasileira de Prevenção e 

Aterosclerose recomenda mudança de estilo de vida frente ao combate à dislipidemia. Desta 

forma, mais do que tratamento farmacológico e terapia nutricional adequados como alternativas 

de tratamento, o exercício físico pode ser um dos pilares da prevenção primária na história 

natural da doença, desempenhando importante papel em sua prevenção (FALUDI et al., 2017). 

De um modo geral, pode-se inferir que a avaliação do risco cardiovascular deve ter em 

conta o seu caráter contínuo e a presença de fatores lipídicos e não lipídicos que aumentam a 

prevalência da doença e a incidência dos eventos clínicos. Dentre os fatores relacionados a 

ocorrência de dislipidemias destacam-se fatores tais como tabagismo, hipertensão arterial, 

diabetes mellitus, obesidade, sedentarismo (FERNANDES et al., 2011; GARCEZ et al., 2014; 

FALUDI et al., 2017). 

 

2.2 Critérios para diagnóstico das dislipidemias 

 

As dislipidemias apresentam-se como primárias ou secundárias. As primárias, por sua 

vez, são causadas principalmente por alterações genéticas ou resultam da associação de fatores 
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genéticos e ambientais, relacionados com o estilo de vida. Já as formas secundárias de 

dislipidemia são a expressão lipídica de uma doença ou os efeitos secundários de uma 

terapêutica medicamentosa (KRAUS et al., 2002; FALUDI et al., 2017). 

Inicialmente, era considerado para o diagnóstico de dislipidemia a dosagem dos lipídios 

séricos: colesterol total, HDL-C e triglicerídeos. A dosagem direta do LDL-C não era 

considerada necessária, podendo o cálculo ser feito por meio da fórmula de Friedewald [LDL-

C = (CT - HDL-C) - (TG/5)], quando o valor dos triglicerídeos for inferior a 400 mg/dL. Para 

os casos em que o nível dos triglicerídeos for superior a 400 mg/dL, utilizava-se como critério 

o colesterol não HDL [não HDL-C = CT – HDL-C], cujo alvo é 30 mg/dL acima do alvo de 

LDL-C (isto é, para pacientes cujo LDL-C alvo for 100 mg/dL, o alvo de não HDL-C será 130 

mg/dL) (SPOSITO et al., 2007; GENEST et al., 2009). 

Para o diagnóstico e a detecção dos pacientes sob risco de desenvolvimento de eventos 

cardiovasculares, o primeiro passo é a identificação dos que já apresentam manifestação prévia 

da doença. Estes pacientes têm elevado risco de novos eventos.  

De acordo com Faludi et al., (2017), as dislipidemias podem ser classificadas de acordo 

com a fração lipídica alterada: 

• Hipercolesterolemia isolada: aumento isolado do LDL-c (LDL-c ≥ 160 mg/dL).  

• Hipertrigliceridemia isolada: aumento isolado dos triglicérides (TG ≥ 150 mg/dL ou ≥ 175 

mg/dL, se a amostra for obtida sem jejum).  

• Hiperlipidemia mista: aumento do LDL-c (LDL-c ≥ 160 mg/dL) e dos TG (TG ≥ 150 mg/dL 

ou ≥ 175 mg/ dL, se a amostra for obtida sem jejum). Se TG ≥ 400 mg/dL, o cálculo do LDL-

c pela fórmula de Friedewald é inadequado, devendo-se considerar a hiperlipidemia mista 

quando o não HDL-c ≥ 190 mg/dL.  

• HDL-c baixo: redução do HDL-c (homens < 40 mg/dL e mulheres < 50 mg/dL) isolada ou 

em associação ao aumento de LDL-c ou de TG. 

Após iniciado o tratamento medicamentoso, objetivando a prevenção de eventos 

cardiovasculares, não se faz necessária monitorização de perfil lipídico, uma vez que o 

tratamento será contínuo. Para pacientes que utilizam outros medicamentos que não estatinas, 

apesar de utilidade questionável na avaliação prognóstica, a avaliação do perfil lipídico deve 

ser realizada anualmente com o intuito de dirimir dúvidas e aumentar o conhecimento e a adesão 

dos pacientes.  Para pacientes cujo objetivo terapêutico é a prevenção de pancreatite secundária 

a hipertrigliceridemia, a monitorização sérica de triglicerídeos pode ser realizada 

semestralmente (SPOSITO et al., 2007; FALUDI et al., 2017).  
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É importante referir que a avaliação destes parâmetros em crianças não está abrangida 

neste âmbito, sendo considerada esta abordagem para pacientes com idade igual ou superior a 

20 anos. Para usuários de estatinas e fibratos, provas de função hepática (amino 

transferases/transaminases) e muscular (CPK) devem ser realizadas no início do tratamento, 

após 6 meses e toda vez que for alterada a dose do medicamento ou forem associados outros 

fármacos que aumentem o risco de toxicidade, como fibratos, por exemplo (FALUDI et al., 

2017). 

Os indivíduos que possuam história familiar de dislipidemia devem realizar avaliação 

de colesterol o mais precocemente possível na infância (para verificar possível existência por 

causa genética), uma vez que, o risco de doença cardiocerebrovascular nestes casos é muito 

elevado (FERNANDES et al., 2011; GARCEZ et al., 2014; FALUDI et al., 2017). 

Para rastreamento do perfil lipídico, considera-se que o colesterol total pode ser medido 

em qualquer momento do dia, enquanto que a medição dos triglicerídeos deve ser realizada com 

12 horas de jejum. De acordo com a atualização da Diretriz Brasileira, o valor de colesterol 

LDL deve ser obtido diretamente em laboratórios de análises e não mais indiretamente através 

da fórmula de Friedwald (FALUDI et al., 2017). 

  A necessidade e a periodicidade da reavaliação do perfil lipídico devem levar em 

consideração também o eventual aparecimento de novos fatores de risco, a avaliação e o grau 

de risco encontrado e a monitorização da resposta à terapêutica iniciada. Considera-se na 

terapêutica desta patologia a prevenção da doença cardiocerebrovascular e a diminuição da 

mortalidade inerente. Assim, a definição dos objetivos terapêuticos no tratamento das pessoas 

com dislipidemia deve ser igualmente efetuada para outros fatores de risco de doença 

cardiocerebrovascular como o peso, a pressão arterial, a glicemia, o hábito de fumar e outras 

condições patológicas de cunho inflamatório (FERNANDES et al., 2011; GARCEZ et al., 

2014; FALUDI et al., 2017). 

A atuação multidisciplinar do enfermeiro, bem como do odontólogo com o médico e o 

próprio indivíduo, além de outros profissionais de saúde, pode contribuir decisivamente na 

trajetória terapêutica. O indivíduo em processo de investigação e/ou tratamento de dislipidemia 

deve ser encorajado a aderir às medidas farmacológicas e não farmacológicas e, também, outros 

fatores individuais que podem interferir no risco de complicações.  

 

 

 



22 

 

2.3 Periodontite 

 

O periodonto compreende um conjunto de tecidos de proteção e sustentação que 

suportam o elemento dentário: gengiva, ligamento periodontal, cemento radicular e osso 

alveolar. Sua função é a inserção do dente ao tecido ósseo dos maxilares e conservação da 

superfície da mucosa mastigatória da cavidade bucal (LINDHE et al., 2005).  

Uma vez que estas estruturas periodontais sofrem agressão, surgem doenças como 

gengivite e periodontite. A gengivite é caracterizada pela presença de sinais clínicos de 

inflamação, como vermelhidão, os quais são restritos à gengiva e associados aos dentes, não 

demonstrando perda de inserção (KINANE et al.; 2010; CARRANZA et al., 2011). 

Frequentemente associada a placa bacteriana e/ou alterações hormonais endógenas, 

drogas, doenças sistêmicas e desnutrição. No estágio inicial da doença, o osso e o tecido 

alveolar onde se fixam os dentes não são afetados. Na ausência de tratamento adequado, a 

gengivite pode evoluir para a periodontite, uma forma mais grave da doença que compromete 

todos os tecidos ao redor do dente (periodonto) que promovem sua sustentação, provoca 

reabsorção óssea, retração da gengiva e, consequentemente, perda progressiva ao redor dos 

dentes (LINDHE et al., 2005; CARRANZA et al., 2011).  

A periodontite compreende uma doença inflamatória de caráter infeccioso e progressivo 

e de suporte do dente (ligamento periodontal, cemento e osso alveolar), como resultado da 

interação dos periodontopatógenos e da resposta imuno-inflamatória do indivíduo (KINANE; 

STATHOPOULOU; PAPAPANOU; 2017). 

 Estima-se que aproximadamente 20 a 60% da população mundial possa apresentar 

algum grau de doença periodontal destrutiva e que 7,4%, representando 538 milhões de 

indivíduos, tenham formas mais graves. (ALBANDAR, 2002; CORBET; ZEE; LO, 2002; 

GJERMO; RÖSING; SUSIN; OPPERMANN, 2002; SHEIHAM; NETUVELI, 2002). 

A periodontite pode ser classificada em crônica, quando a perda do suporte periodontal 

é lenta e progressiva, e em periodontite agressiva, que se caracteriza pela rápida perda das 

estruturas de sustentação do dente em indivíduos mais jovens (KEESTRA et al., 2014).  

A periodontite é considerada infecção crônica mista, tendo etiologia bacteriana, como 

Actinobacillus actinomycetemcomitans, Tannerella forsythensis, Prorphyromonas gingivalis, 

Prevotella intermedia, Bacteroides forsythus, Peptostreptococus micros. O nível de gravidade 

da doença periodontal parece ser orientado pela magnitude da resposta inflamatória do 

indivíduo (OFFENBACHER, 1996).  

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Stathopoulou%20PG%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28805207
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Papapanou%20PN%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28805207
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Estes micoorganismos patogênicos existem um uma comunidade organizada 

denominada biofilme, que consiste em pelo menos 800 espécies bacterianas. Nesta estrutura, 

as bactérias ficam relativamente protegidas dos mecanismos de defesa do hospedeiro, o que 

justifica a necessidade do rompimento mecânico do biofilme bacterianos, como um fator 

associado ao tratamento periodontal efetivo (NEVILLE et al., 2016; GURAV, 2014). 

Esta condição geralmente é diagnosticada através de exame clínico, uma vez que sinais 

e sintomas como mobilidade dentária, halitose, posicionamento dentário alterado e abscessos 

frequentes tendem a ser percebidos pelos pacientes apenas nos estágios finais da doença 

(DAUDT et al., 2018). Este mecanismo é proveniente do acúmulo de placa na superfície 

externa do dente e manifesta-se clinicamente através de vários sinais e sintomas como 

vermelhidão, edema, sangramento gengival espontâneo ou provocado, retração gengival, 

secreção purulenta, abcesso gengival, mobilidade dentária, dor, dentre outros (BUDUNELI et. 

al., 2012).  

Nos casos em que a doença progride dos tecidos gengivais aos tecidos ósseos alveolares, 

promovendo destruição óssea adjacente, e o tratamento não é instituído adequadamente, a perda 

dos dentes torna-se o desfecho provável (KINANE et al.; 2010). 

 A destruição dos tecidos periodontais depende de vários fatores, principalmente 

relacionados a higiene oral dos indivíduos, estilo de vida, fatores predisponentes locais 

(restaurações inadequadas, próteses mal adaptadas) e sistêmicos (diabetes, uso de drogas 

imunossupressoras, deficiências nutricionais e traços genéticos). Apesar de a periodontite 

crônica ser iniciada e mantida pela placa bacteriana, os fatores relacionados ao hospedeiro 

determinam a patogênese e a taxa de progressão da doença (KINANE et al.; 2010). 

Destarte, existem evidências na literatura que afirmam relação da inflamação 

periodontal com entrada de agentes microbianos orais e seus fatores de virulência na corrente 

sanguínea, o que pode ser explicado pelos níveis séricos elevados de proteína C-reativa (PCR) 

e outros marcadores de fase aguda em indivíduos com periodontite (TAYLOR et al., 2013; 

SCHENKEIN; BRUNO, 2013; KINANE; STATHOPOULOU; PAPAPANOU; 2017).  

Dentro deste entendimento, a periodontite é considerada como fator de exposição para 

doenças como síndrome metabólica, dislipidemias, doenças cardiovasculares, renais, 

respiratórias como a asma grave, endócrinas como diabetes, infarto do miocárdio, acidente 

vascular encefálico, dentre outras. (SCHENKEIN; BRUNO, 2013; LINDEN et al., 2013; 

GRURAV, 2014; SOLEDADE et al., 2018). 

 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Stathopoulou%20PG%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28805207
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Papapanou%20PN%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28805207
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2.4 Critérios diagnósticos da periodontite 

 

Para que o diagnóstico clínico da periodontite seja realizado, necessita-se que haja uma 

compreensão da patologia. Assim, o exame clínico periodontal deve ser guiado considerando-

se fatores etiológicos, avaliação da higiene bucal, reconhecimento dos sinais clínicos de 

infecção, ou seja, deve ser um diagnóstico preciso, consistente e de fácil execução. Em geral, 

envolve aferição de medidas clínicas para avaliação da extensão dos danos as estruturas 

periodontais, como: profundidade de sondagem (PS), nível de inserção clínica (NIC), 

sangramento à sondagem (SS), e perda de osso alveolar (POA), com ou sem o uso de exames 

radiográficos (BUENO et al., 2015). 

Existe uma diversidade de definições para periodontite na literatura expressando uma 

necessidade de consenso nesse tópico. Um esforço de centros especializados de estudo sobre a 

doença tem sido implementado a exemplo do Centro de Controle de Doenças (CDC) e 

Academia Americana de Periodontia (AAP), que têm debatido com experts no mundo sobre 

quais medidas clínicas da doença podem orientar de modo viável a vigilância de base 

populacional da periodontite (PAGE; EKE, 2007).  

Desta forma, foi proposta uma análise das várias definições de casos utilizados em 

estudos de base populacional de periodontite, no sentido de engendrar uma definição mais 

precisa. Para tanto, Page e Eke (2007) utilizaram os resultados dos inquéritos nacionais sobre 

doença periodontal dos Estados Unidos realizados entre 1960 e 2000, juntamente com outros 

estudos clínicos publicados. Foi encontrado que o diagnóstico das doenças periodontais vem 

evoluindo ao logo do tempo, e que muitas das prevalências encontradas, podem não refletir 

claramente a realidade da época estudada, por superestimação ou subestimação.  

Como tentativa para minimizar as limitações dos critérios de diagnóstico que empregam 

exames parciais, por meio de dentes índices, o critério de diagnóstico proposto pelo CDC/ AAP 

envolve exame periodontal apenas nos sítios interproximais dos dentes (mesio-vestibular, disto-

vestibular, mesio-lingual e disto-lingual), e considera somente o NIC e PS como descritores 

(Quadro 1). Destarte, revelou-se a importância da avaliação completa de todos os dentes e em 

todos os sítios. Como a periodontite não é distribuída uniformemente na arcada dentária, 

exames parciais e de apenas sítios interproximais podem subestimar ou superestimar a 

prevalência do agravo (EKE et al., 2012). 

No Brasil, Gomes-Filho e colaboradores (2005), considerando a falta de consenso 

quanto ao melhor tipo de classificação para se estabelecer o diagnóstico da periodontite nos 

estudos que a associavam com condições sistêmicas, reuniram, em um seminário sobre 
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periodontia e saúde coletiva, especialistas na área de periodontia, epidemiologia e 

pesquisadores experientes no campo da medicina periodontal para discutir e sugerir critérios de 

definição da presença e classificação das doenças periodontais.  

Com o passar do tempo o grupo propôs atualizações para critérios diagnósticos da 

doença. No ano de 2018, esta equipe, formada por professores, pesquisadores e odontólogos da 

área de Periodontia e Epidemiologia do Núcleo de Pesquisa, Prática Integrada e Investigação 

Multidisciplinar (NUPPIIM) da Universidade Estadual de Feira de Santana (UEFS), Programa 

de Pós-Graduação em Saúde Coletiva UEFS, Programa de Pós-Graduação em Saúde Coletiva 

do Instituto de Saúde Coletiva e Programa de Pós-Graduação em Odontologia e Saúde da 

Faculdade de Odontologia da Universidade Federal da Bahia (UFBA) e do Programa de Pós-

Graduação em Imunologia do Instituto de Ciências da Saúde da UFBA, publicou uma 

atualização dos critérios para o diagnóstico clínico das doenças periodontais (GOMES-FILHO 

et al., 2018).  

Para este critério de diagnóstico, além do uso do NIC e PS, faz-se necessário a presença 

de SS descrito no (Quadro 1). Os autores apontam para a necessidade de estes critérios 

considerarem também especificidades da população estudada nos trabalhos. Além disso, 

sustentam a necessidade de treinamento e aperfeiçoamento dos examinadores que atuam nestas 

pesquisas, dando importância a avaliação de todos os dentes e sítios (GOMES-FILHO et al., 

2018). 

 Para avaliação da condição periodontal, são descritos os diferentes níveis de gravidade 

de periodontite, de acordo com os critérios de Gomes-Filho e colaboradores (2005, 2007), e 

CDC/AAP (PAGE E EKE, 2007 e EKE et al. 2012) (Quadro 1). 

 

 

Quadro 1: Critérios de diagnóstico da periodontite segundo critérios de Gomes-Filho et al. 

(2018) e CDC/AAP Page; Eke (2007) e Eke et al. (2012). 

Gomes-Filho et al. (2018) (CDC/AAP) Page; Eke (2007) e Eke et al. 

(2012) 

≥ 4 dentes, com 1 ou mais sítios com 

profundidade de sondagem ≥ 4 mm, com 

perda de inserção clínica ≥ 3 mm no mesmo 

sítio, e presença de sangramento ao 

estímulo. 

Indivíduos que apresentarem pelos menos 1 

dos 3 níveis de gravidade da doença. 
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Quadro 2: Classificação da periodontite por níveis de gravidade de periodontite, conforme 

Gomes-Filho et al. (2018) e CDC/AAP Page; Eke (2007) e Eke et al. (2012). 

Gomes-Filho et al. (2018) 

GRAVE ≥ 4 dentes, com 1 ou mais sítios com 

profundidade de sondagem ≥ 5 mm, com 

perda de inserção clínica ≥ 5 mm no mesmo 

sítio e presença de sangramento ao estímulo. 

MODERADA ≥ 4 dentes, com 1 ou mais sítios com 

profundidade de sondagem ≥ 4 mm, com 

perda de inserção clínica ≥ 3 mm no mesmo 

sítio e presença de sangramento ao estímulo. 

LEVE ≥ 4 dentes, com 1 ou mais sítios com 

profundidade de sondagem ≥ 4 mm, com 

perda de inserção clínica ≥ 1 mm no mesmo 

sítio e presença de sangramento ao estímulo. 

SEM PERIODONTITE Indivíduos que não se enquadraram em 

nenhum dos critérios acima. 

(CDC/AAP) Page; Eke (2007) e Eke et al. (2012) 

GRAVE ≥ 2 sítios interproximais com perda de 

inserção clínica ≥ 6 mm, em dentes 

diferentes, e pelo menos 1 sítio interproximal 

com profundidade de sondagem de 5 mm. 

MODERADA ≥ 2 sítios interproximais com perda de 

inserção clínica ≥ 4 mm ou pelo menos 2 

sítios interproximais com profundidade de 

sondagem ≥ 5 mm, em dentes diferentes. 

LEVE ≥ 2 sítios interproximais com perda de 

inserção clínica ≥ 3 mm e pelo menos 2 sítios 

interproximais com profundidade de 

sondagem ≥ 4 mm em dentes diferentes ou 1 

sítio com profundidade de sondagem ≥ 5 mm. 

SEM PERIODONTITE Indivíduos que não se enquadraram em 

nenhum dos critérios acima. 

 

Considerando que o efeito da periodontite foi avaliado de modo isolado e combinado a 

outras três alterações bucais (sangramento gengival e/ou dentes cariados e/ou dentes 

remanescentes). Destaca-se que o sangramento gengival após sondagem da profundidade de 

sondagem foi obtido nos seis sítios por dente e estabelecido ponto de corte de 10% (moderado 

a grave) (CHAPPLE et al., 2018). O número de dentes remanescentes foi contado em toda boca, 

excluindo-se terceiros molares, e os indivíduos foram classificados considerando o 1º quartil da 

distribuição (< 11 dentes remanescentes e ≥ 11 dentes remanescentes). 

A presença de cárie foi avaliada segundo orientações da Organização Mundial da Saúde 

(WHO, 1997). Os participantes foram considerados tendo cárie quando apresentaram pelo 

menos 02 dentes com lesão de cárie não tratada (maior quartil).  
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2.5 Efeito da periodontite e outras alterações bucais na dislipidemia 

 

Ainda que os mecanismos biológicos da associação entre periodontite e dislipidemia 

não estejam completamente compreendidos, a plausibilidade dessa associação tem sido 

investigada em alguns estudos. 

Estudos têm demonstrado a capacidade de periodontopatógenos induzirem a agregação 

plaquetária, formação de células espumosas e o desenvolvimento de ateroma. As evidências 

suportam, pelo menos, dois mecanismos biologicamente plausíveis: o aumento nos níveis da 

inflamação sistêmica em indivíduos com periodontite e a migração de bactérias Gram-negativas 

e anaeróbias encontradas na bolsa periodontal para a corrente sanguínea (bacteremia e 

endotoxemia) (BECK et al., 2000; DYKE, T.E.V., 2013).  

As doenças periodontais são um grupo de doenças inflamatórias em que os 

microrganismos Gram-negativos e seus produtos são os principais agentes etiológicos 

(KINANE; STATHOPOULOU; PAPAPANOU; 2017). A gengivite é uma inflamação que 

acomete a gengiva em resposta ao acúmulo de biofilme bacteriano supragengival, onde ocorrem 

alterações na cor, forma e contorno gengival, assim como, sangramento e edema, sendo 

reversível se a causa (placa bacteriana) for eliminada. 

Já a periodontite é uma doença inflamatória crônica que resulta de uma infecção 

polimicrobiana afetando as estruturas de suporte dos dentes, como consequência de alterações 

na homeostasia entre a microbiota subgengival e a resposta imunoinflamatória do hospedeiro, 

em indivíduos susceptíveis (SANZ, M.; D’AIUTO, F.; DEANFIELD, J.; FERNANDEZ-

AVILÉS, 2010).  

A inflamação crônica que se estabelece em resposta ao quadro infeccioso é caracterizada 

pela destruição do ligamento periodontal, cemento e reabsorção do osso alveolar, migração 

apical do epitélio juncional, formação de bolsa periodontal, podendo resultar na perda do dente 

quando terapia periodontal adequada não é implementada (GOMES FILHO et al., 2001; SANZ, 

M.; D’AIUTO, F.; DEANFIELD, J.; FERNANDEZ-AVILÉS, 2010).  

Na periodontite grave, há compatibilidade entre a gravidade da destruição óssea e 

quantidade de biofilme bacteriano e cálculo subgengival, tendo na maioria dos casos taxas de 

progressão moderada. Uma vez estabelecida, a doença periodontal pode se manifestar com 

períodos de exacerbação e remissão (KINANE; STATHOPOULOU; PAPAPANOU; 2017).  

A literatura baseada em evidências traz uma forte associação entre doença periodontal 

e saúde sistêmica (D’AIUTO et al., 2013; MONSARRAT et al., 2016). Estudos 

epidemiológicos têm sugerido associação entre doenças cardiovasculares e o estabelecimento 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Stathopoulou%20PG%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28805207
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Papapanou%20PN%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28805207
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Stathopoulou%20PG%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28805207
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Papapanou%20PN%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28805207
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de processo inflamatório/infeccioso. Essas associações foram relatadas envolvendo infecções 

orais, principalmente aquelas associadas com periodontite (SCANNAPIECO et al., 2003; 

TONETTI & VAN DYKE, 2013; ZANELLA et al., 2016).  

As DCV são uma das principais causas de morbidade e mortalidade no mundo e estudos 

epidemiológicos e clínicos têm demonstrado que indivíduos com periodontite apresentam 

inflamação sistêmica aumentada, como indicado pelos níveis elevados de vários marcadores 

inflamatórios quando comparados com indivíduos sem doença periodontal (JARAMILLO et 

al., 2013; TONETTI & VAN DYKE, 2013; ZANELLA et al., 2016).  

Desta forma, os indivíduos com periodontite podem apresentar alterações no perfil 

lipídico. Isto pode ser explicado pela liberação de bactérias, produtos bacterianos e citocinas 

pró-inflamatórias da lesão periodontal crônica na corrente sanguínea levando a episódios 

frequentes de bacteremia e difusão de endotoxinas (SANDI et al., 2014). A produção a nível 

local de citocinas inflamatórias como interleucina-1 beta (IL-1β) e fator de necrose tumoral alfa 

(TNF-α) e seus efeitos sobre outros mediadores sistêmicos, como interleucina-6 (IL-6), em 

resposta a exposição sistêmica ao lipopolissacarídeo (LPS) Gram-negativo, podem induzir 

alterações no metabolismo lipídico, com concentrações séricas aumentadas da LDL e 

triglicerídeos, levando ao quadro de hiperlipidemia (D’AIUTO et al., 2005).  

Assim, com estes processos de infecção e inflamação presentes na doença periodontal, 

várias alterações ocorrem no metabolismo das lipoproteínas. Essas alterações são parte da 

resposta do mecanismo de defesa do hospedeiro, inata e adquirida que determinam a extensão 

da doença periodontal, a fim de proteger o hospedeiro e promover a reparação tecidual. As 

citocinas pró-inflamatórias são reconhecidas como os principais mediadores destas alterações 

metabólicas, podendo ter um caráter pró-aterogênico (D’AIUTO et al., 2005).  

Para Pussinen et al., (2004) a resposta do hospedeiro frente a uma exposição sistêmica 

aos patógenos periodontais a longo prazo, desempenha um papel central na relação. Na 

periodontite há formação de bolsas periodontais e inflamação gengival, resultando em 

microulcerações do epitélio da bolsa. Este estado inflamatório local pode dar origem a efeitos 

pró-aterogênicos sistêmicos que incluem aumentos nas concentrações de colesterol total, 

triglicerídeos e LDL, assim como concentrações mais baixas da HDL em indivíduos com 

periodontite em comparação com indivíduos sem doença periodontal.  

Alguns fatores de risco em comum podem ser assinalados entre periodontite e 

dislipidemia. Ambas são mais propensas a ocorrer em pessoas de maior idade, gênero 

masculino, diabetes, tabagismo, índice de massa corporal (IMC), diminuição da HDL e história 

familiar de doença vascular aterosclerótica (LOSCHE et al., 2000). 
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Estudo realizado no Japão, mostrou que uma carga maior de bactérias foi associada 

independentemente com menor HDL no soro após o ajuste para periodontite e outros fatores de 

risco em potencial, indicando uma possível ligação entre a exposição às principais bactérias 

periodontais, em termos da carga total, e o aumento do risco de desregulação do metabolismo 

lipídico sérico (CHOI et al., 2018).  

Outra investigação realizada na Coreia, no intuito de avaliar associação entre 

periodontite e Síndrome Metabólica, concluiu que, na análise separada por componentes 

individuais da SM, a gravidade da periodontite foi associada positivamente com 

hipertrigliceridemia e baixo colesterol de lipoproteína de alta densidade nos homens, enquanto 

positivamente associada ao colesterol de baixa densidade de lipoproteína e obesidade 

abdominal em mulheres (KIM OS et al., 2018). 

Além disso, com o objetivo de esclarecer o sentido desta associação e apontar 

informações sobre os possíveis fatores de risco para periodontite, uma investigação com adultos 

norte-americanos, demonstrou que altos níveis de colesterol total sérico (STC) estão associados 

a ocorrência de periodontite. Os participantes do estudo com STC entre 200 e 239 mg / dL 

(limítrofe) tiveram 1,67 vezes (intervalo de confiança de 95% [IC]: 1,13 a 2,47) maior 

probabilidade de apresentar periodontite do que aqueles com níveis normais (≤199 mg / dL) e 

aqueles com STC ≥240 mg / dL (alto) foram 2,22 vezes (IC 95%: 1,27 a 3,87) maior a 

probabilidade de apresentar periodontite do que aqueles com níveis normais (THAPA, WEI, 

2016). 

Algumas investigações indicaram que indivíduos com doença periodontal (DP) podem 

ter um risco maior de desenvolver dislipidemia quando comparados a pacientes 

periodontalmente saudáveis, porém, não encontraram associação significativa (JARAMILLO 

et al. 2013; KAMPITS et al., 2016). 

Além disso, outros trabalhos conduziram investigações com objetivo de avaliar o efeito 

do tratamento periodontal sobre os níveis de lipídeos séricos, nos quais alguns encontraram 

alterações no perfil lipídico após tratamento periodontal (FU YW et al., 2015; FENTOGLU O 

et al., 2015). 

Algumas alterações bucais também são alvo de investigações na relação com a 

dislipidemia (SONG et al., 2020; CAO et al., 2017, OJIMA et al., 2015), uma vez que 

evidências reportaram aumento do risco de doenças cardiovasculares ateroscleróticas 

associadas a uma condição bucal precária (dentes ausentes e cárie) (KOKA et al., 2018; 

SCANNAPIECO et al., 2016, HUNG et al., 2004).  
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A periodontite, perda dentária e dentes cariados podem levar a uma pobre dieta 

nutricional ou vice versa e esta modificação dietética influenciar condições sistêmicas como 

hipertensão, diabetes, obesidade e dislipidemia, conformando outro mecanismo explicativo. Em 

coorte recente, dados mostraram que perda dentária, doença periodontal e ter pelo menos três 

problemas bucais foram associados com mortalidade por todas as causas (KOTRONIA et al., 

2021). 
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Quadro 3 – Características dos estudos revisados sobre relação entre periodontite e dislipidemia.  
Autor/Ano 

Periódico/Loca

l 

Objetivo Desenho do 

estudo/ 

Amostra 

Grupos 

expostos e 

não expostos 

Diagnóstico 

periodontite 

Diagnóstico de 

Dislipidemias 

Medidas de 

Associação 

 

Controle de 

Confundimen

to 

Resultados 

principais 

 

 

Choi et al., 2018 

 

BMC Saúde 

Oral 

Japão  

Investigar a 

relação entre a 

prevalência e a 

carga total de 

bactérias 

periodontais e o 

perfil lipídico 

sérico. 

Corte 

Transversal 

 

Amostra:  385  

Índice periodontal 

comunitário (CPI) 

(AINAMO et al., 1982). 

 

Classificação: Sem 

periodontite e com 

gengivite: presença de SS 

ou cálculo; Periodontite 

inicial a moderada: bolsas 

periodontais de 4-5 mm; 

Periodontite avançada: 

bolsas ≥ 6 mm. 

 

Exame clínico 

periodontal parcial 

Lipoproteína de alta 

densidade (HDL) 

Triglicerídeos (TG)  

Colesterol LDL  

Colesterol total (CT) 

calculados usando a 

seguinte fórmula: HDL 

+ LDL + TG / 5. 

 

HDL - 52.8±12.7 

 

TG - 131.5±87.1 

Modelo 1: 

Ajustado para 

idade e sexo;  

Modelo 2: 

Ajustado 

adicionalment

e para 

periodontite, 

IMC, diabetes 

e hipertensão;  

Modelo 3: 

Ajustado 

adicionalment

e para fumar, 

beber, 

exercitar-se, 

escovar os 

dentes e usar 

fio dental. 

 

 

A presença de 

periodontite, 

pode contribuir 

para uma 

diminuição do 

HDL sérico e 

aumento do TG, 

mostrando 

tendências 

significativas.  

Kim et al. 

 

2018 

 

J Periodontal 

Res. 

 

Coréia 

Avaliar a 

associação entre 

estado da DP e 

SM e seus 

componentes 

individuais em 

adultos coreanos 

com mais de 50 

anos. 

 

Estudo de 

corte 

transversal 

 

Amostra: 

5.078 

 

Com 

periodontite 

grave: 103 

(CDC/AAP) 
Classificação: Níveis de 

gravidade por Page; Eke 

(2007) 

Grave: ≥ 2 sítios 

interproximais com NIC 

≥ 6 mm, em dentes 

diferentes, e pelo menos 1 

sítio interproximal com 

PS  ≥ 5mm. Moderada: ≥ 

IDF: Circunferência 

abdominal mais 2 

critérios: 1) 

Circunferência 

abdominal  ≥ 94 cm nos 

homens europeus, > 90 

cm em homens 

asiáticos; > 80 cm nas 

mulheres; 2) 

triglicerídeos 

ORajustada para 

periodontite 

grave em 

homens = 1,43 

(IC 95%: 1,17-

1,73); 

 

ORajustada para 

periodontite 

moderada em 

Idade, 

tabagismo, 

consumo de 

álcool e 

atividade 

física. 

Houve 

associação para 

periodontite 

grave e SM para 

ambos os sexos. 
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Com 

periodontite 

moderada: 

1.543 

 

Leve ou sem 

periodontite: 

3.432 

 

2 sítios interproximais 

com NIC ≥ 4 mm ou pelo 

menos 2 sítios 

interproximais com PS ≥ 

5 mm, em dentes 

diferentes. Leve ou sem 

periodontite: não se 

adequa nos outros 

critérios 

 

Exame clínico 

periodontal parcial 

plasmáticos> 150 

mg/dL; 3) colesterol 

HDL <40 mg/dL em 

homens ou <50 mg/dL 

em mulheres; 4) 

pressão sanguínea 

≥130/85 mmHg; 5) 

glicemia de jejum ≥110 

mg/dL. 

homens = 1,13 

(IC 95%: 0,93-

1,37); 

 

ORajustada para 

periodontite 

grave em 

mulheres = 1,08 

(IC 95%: 0,98-

1,20);  

ORajustada para 

periodontite 

moderada em 

mulheres = 1,06 

(IC 95%: 0,98-

1,1,15). 

Thapa S , Wei 

F.  

2016 

 

J Periodontol.  

 

Estados Unidos 

Examinar se o 

colesterol total 

sérico (CTS) 

está associado à 

periodontite. 

Corte 

Transversal 

 

Amostra:1.06

1 

 

Com 

periodontite: 

376 

Sem 

periodontite: 

685 

(CDC/AAP)  (EKE PI et 

al., 2012; EKE PI, et al., 

2015) 

-Periodontite grave -2 

ou mais locais 

interproximais com perda 

de inserção de ≥6 mm 

(não no mesmo dente) e 1 

ou mais locais 

interproximais com 

profundidade de bolsa ≥5 

mm. -Periodontite 

moderada - 2 ou mais 

locais interproximais 

com perda de inserção 

clínica ≥4 mm (não no 

mesmo dente) ou 2 ou 

mais locais 

interproximais com 

profundidade da bolsa ≥5 

mm (não no mesmo 

dente). -Periodontite 

leve - 2 ou mais locais 

Classificação da 

clínica Mayo (2019): 

 

- Colesterol total alto se 

o nível sérico de CTS 

fosse maior ou igual a 

240 mg / dl; 

- Limite alto ou pré-

hipercolesterolemia se 

CTS caísse entre 200-

239 mg / dl; 

- Normais – CTS abaixo 

de 199 mg / dl  

 

(LDL) anormais 160mg 

/ dl ou mais altos; HDL 

anormais abaixo de 

50mg / dl e TG  anormal 

200 mg / dl ou mais. 

 

 

OR 1,67 (IC 

95%: 1,13 a 

2,47) Colesterol 

Total Sérico 

(CTS) entre 200 

e 239 mg / dL 

(limítrofe)   

OR 2,22 (IC 

95%: 1,27 a 

3,87) CTS ≥240 

mg / dL (alto)   

Idade, sexo, 

educação, 

renda, 

tabagismo, 

diabetes, 

índice de 

massa corporal 

e níveis de 

cálcio. 

Associações 

estatisticamente 

significantes foram 

observadas entre 

CTS limítrofes, 

alto e periodontite.   

Níveis altos de 

CTS podem ser um 

fator de risco 

potencial para a 

doença 

 

 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Wei%20F%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27452393
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Wei%20F%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27452393
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/27452393
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interproximais com perda 

de inserção de ≥3 mm e 

dois ou mais locais 

interproximais com 

profundidade de bolsa ≥4 

mm (não no mesmo 

dente) ou um local com 

≥5 mm.  

Jaramillo et al.  

2013 

 

Colombia 

Médica 

 

Colômbia 

Estudar a 

associação entre 

dislipidemia e 

periodontite não 

tratada. 

Estudo de 

Caso controle 

Amostra:  677 

 

Casos = 448; 

Controles = 

229; 

  

1. Indices de Loe e 

Silness Gengival – (ISG),  

2. Índice de placa (IP),  

3. Profundidade das 

bolsas (PB),  

4. Nível de inserção 

clínica (NIC), 

5. Sangramento na 

sondagem (ISS). 

Exame bucal parcial, 

avaliando 6 sitios por 

dente. 

Considerada 

dislipidemia quando: 

 

1. Colesterol total 

(CT):>200 mg / dL. 

2. HDL colesterol: para 

> 40 mg / dL em 

mulheres e> 50 mg / dL 

em homens e HDL-35> 

35 mg / dL; 

3. Trigliceridios (TG): 

>150 mg / dL; 

4. Colesterol LDL:>130 

mg / dL. 

/ORajustada 2,09 

(IC 95%: 1,2-

3,91). 

Não foram 

avaliadas 

variáveis 

modificadoras 

e 

confundidoras. 

Não houve 

associação  

Oliveira et al.  

2010 

Revista 

Brasileira de 

Cirurgia 

Cardiovascular 

Brasil - (São 

Paulo SP) 

 

Observar em 

pacientes 

apresentando 

doença cardíaca 

isquêmica 

aguda, com e 

sem 

periodontites 

crônicas, o 

comportamento 

do perfil 

lipídico, 

hematológico e 

bioquímico 

sanguíneo, e 

analisar biópsias 

de artérias 

Corte 

transversal 

 

Amostra: 118 

Indivíduos 

 

(CDC/AAP)  
Classificação: Níveis de 

gravidade por Page; Eke 

(2007) 

 

Considerada 

dislipidemia quando: 

1.(CT):desejável < 

200mg/dl; risco 

limítrofe de 200 a 239 

mg/dl e elevado 240 

mg/dl.  

2.(TG): normal < 150 

mg/dl; limítrofe 150 a 

199 mg/dl; elevado de 

200 a 499 mg/dl e muito 

elevado 500 mg/dl. 

3.HDL: baixo < 40 

mg/dl; elevado 60 

mg/dl.  

4.LDL: ótimo < 100 

mg/dl; acima do ótimo 

Não 

apresentaram 

Não avaliaram Triglicérides e 

LDL estavam 

elevados no grupo 

1 em relação ao 

grupo 2. O HDL 

apresentou-se 

reduzido em 20% 

dos pacientes do 

grupo 1, e em 8% 

nos desdentados.  
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coronárias e 

mamárias 

interna para 

detectar a 

presença de 

Chlamydiapneu

moniae e 

bactérias 

relacionadas 

com as 

periodontites 

crônicas. 

100 a 129mg/dl; limite 

do elevado de 130 a 159 

mg/dl; elevado de 160 a 

189 mg/dl e muito 

elevado 190 mg/dl. 

 

 

Quadro 4 – Resumo de trabalhos que estudaram a associação entre o efeito do tratamento periodontal na dislipidemia. 
Autor/Ano 

Periódico/Loca

l 

Objetivo Desenho do 

estudo/ 

Amostra 

Grupos 

expostos e 

não expostos 

Diagnóstico 

periodontite 

Diagnóstico de 

Dislipidemias 

Tempo de 

Acompanhame

nto 

 

Controle de 

Confundimen

to 

Resultados 

principais 

 

 

Bizzarro et al. 

 

2017 

 

J Clin 

Periodontol 

 

Holanda 

Investigar o 

efeito da terapia 

periodontal com 

antimicrobianos 

nos cinco 

parâmetros da 

SM. 

Ensaio Clínico 

Randomizado 

 

Amostra: 110 

 

Tratamento 

Convencional 

com 

antimicrobia

no: 54 

Tratamento 

Convencional

: 56 

Indivíduo que apresentou 

mais que 30% de perda 

óssea alveolar em mais 

que 2 dentes por 

quadrante e presença de 

mais de 2 dentes por 

quadrante com bolsas 

periodontais > 5 mm, 

com perda de inserção 

clínica ≥ 3 mm e, pelo 

menos, 50% de todos os 

locais da boca com SS. 

Exame clínico 

periodontal completo 

Presença de obesidade 

central (> 102 cm nos 

homens ou> 88 cm em 

mulheres) juntamente 

com > 2 dos seguintes 

determinantes de risco: 

triglicerídeos > 1,7 

mmol/l, HDL <1,03 

mmol/l em homens ou 

<1,29 mmol/l em 

mulheres, pressão 

sanguínea> 130/85 

mmHg,  glicose em 

jejum > 5,6 mmol/l 

(GRUNDY, 2008). 

3, 6 e 12 meses 

após a terapia. 

Não avaliaram Embora tenha 

sido observada 

uma redução de 

triglicerídeos e 

uma melhoria 

temporária do 

estado 

metabólico geral, 

o uso de 

antimicrobianos 

em conjunto com 

a terapia 

periodontal não 

produziu 

qualquer 
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melhoria 

adicional dos 

componentes de 

SM. 

Fu Yw et al.,  

2015 

Clin Oral Invest 

 

China 

Avaliar se o 

tratamento 

periodontal em 

pacientes com 

periodontite e 

hiperlipidemia 

pode ter alguma 

influência sobre 

os lipídios 

plasmáticos e os 

níveis de 

citocinas pró-

inflamatórias. 

Ensaio Clinico 

Randomizado 

Amostra: 109  

Grupo 1 (n= 

55)  

Grupo 2 (n= 

54) 

Periodontite: presença de 

pelo menos quatro dentes 

com uma profundidade 

de sondagem > 4 mm, a 

perda de inserção clínica 

≥ 2 mm, e evidência 

radiográfica de perda 

óssea 

Hiperlipidemia:  

TG > 2,26 mmol / L;  

(HDL C) os níveis de 

4,14 mmol / L  

 

(Média ± SD) 

 

 Sangramento a 

Sondagem (SS) /  

2 meses de 

tratamento 

Grupo 1 - 58,29 ± 

10,73  

Grupo 2- 20,14 ± 

9,58 

P valor<0,001 

6 meses de 

tratamento 

Grupo 1 - 62,13 ± 

11,51  

Grupo 2 - 21,86 ± 

11,25 

P valor<0,001 

 

Triglicerídeos 

(TG) 

2 meses de 

tratamento 

Grupo 1 - 2,04 ± 

0,75 

Grupo 2- 1,61 ± 

0,52  

P valor 0,010 

6 meses de 

tratamento 

Grupo 1 2,13 ± 

0,80 

Grupo 2 - 1,54 ± 

0,49 

P valor 0,003 

Não foram 

avaliadas 

variáveis 

modificadoras 

e 

confundidoras. 

O tratamento 

intensivo de 

periodontite 

mostrou melhoria 

dos níveis de 

lípidos séricos e 

uma diminuição 

nos níveis de 

citocinas pró-

inflamatórias no 

soro em pacientes 

com periodontite e 

hiperlipidemia. 

Os níveis de TNF 

α, IL-1 β, e IL-6 

foram 

significativamente 

menores no grupo 2 

do que no grupo 1, 

2 meses após a 

terapia e 6 meses 

após a terapia. 

Fentoglu O et 

al.,  

2015 

Avaliar os 

efeitos do 

tratamento 

Estudo de 

Intervenção 

 

Os parâmetros clínicos 

periodontais incluído 

índice de placa (IP), 

Para determinar para os 

grupos de caso e de 

controle, os pontos de 

Inicial - exame 

periodontal e 

coleta de amostras 

de soro.  

Não avaliaram O tratamento 

periodontal pode 

contribuir no 
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Turk J Med Sci 

Turquia 

 

periodontal 

sobre A2 (Lp-

PLA2) e 

proteína C-

reativa no soro 

associados a 

lipoproteínas de 

fosfolipase 

(CRP) em 

pacientes hiper 

lipídicos com 

periodontite. 

Amostra: 80 

 

Controles 

saudáveis 

sistemicament

e 

hiperlipidêmic

os: 52  

Com 

periodontite: 

28  

 

Dos 52 

hiperlipidêmic

os, 29, recebeu 

uma dieta 

sugerida e 23 

deles foram 

prescritas 

estatinas  

índice gengival (IG), 

profundidade sondagem 

(PS), nível inserção 

clínica (NIC), e 

sangramento a sondagem 

(SS). As medições foram 

realizadas em todos os 

sítios.  

Periodontite foi 

diagnosticada quando 

pelo menos, 4 dentes com 

um PS da ≥5 mm e uma 

NIC de ≥2 mm, ao 

mesmo tempo 

(ARMITAGE GC, 1999). 

corte foram: TG> 200 

mg / dl, CT> 200 mg / 

dl, LDL> 130 mg / dl, 

HDL 40 mg / dl. 

Início de 

tratamento com 

dieta, atividade 

física e / ou terapia 

de estatina, 

instrução higiene 

oral, 

escalonamento 

boca cheia e 

polimento 

 

1 semana – Coleta 

de amostras de 

soro. 

 

Terapia 

Periodontal não 

cirúrgica 

 

 

2 meses após a 

terapia 

periodontal 

parâmetros 

sistêmicos e 

periodontais 

foram reavaliados  

 

Para cada 

paciente, o 

protocolo de 

estudo foi 

completado em 3 

meses. 

tratamento de 

pacientes com 

periodontite e 

hiperlipidemia. 

Houve decréscimo 

no perfil lipídico 

aterogênico nos 

grupos 

hiperlipidêmicos 

nos dois períodos 

do estudo após a 

terapia periodontal.  

Caula Al, Lira-

Junior R, 

Tinoco E M, 

Fisher Rg. 

 

2014 

 

Determinar a 

influência do 

tratamento 

periodontal 

mecânico não 

cirúrgico sobre 

os marcadores 

inflamatórios 

Ensaio clínico 

 

Amostra: 64 

indivíduos 

(CDC/AAP)  Eke, Page 

(2007) 

Considerou 

dislipidemia avaliando: 

(CT), HDL; (TG) e  

LDL. 

2 e 6 meses 
 

Não avaliaram Houve redução 

significativa da 

taxa de 

sedimentação de 

eritrócitos (ESR) e 

triglicérides (p = 

0,002, p = 0,004, 

respectivamente) 
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Journal Clinical 

of 

Periodontology.  

 

BRASIL - (Rio 

de Janeiro RJ) 

 

relacionados ao 

risco de doença 

cardiovascular. 

no grupo de teste. 

Os valores médios 

de PCR, CT e TG 

foram reduzidos 

após 6 meses de 

tratamento 

periodontal no 

grupo teste (p 

<0,001, p <0,001, p 

<0,001 e p = 0,015, 

respectivamente). 

  

Leite 

AC, Carneiro 

VM, Guimarãe

s M do C.  

 

2014 

Revista 

Brasileira 

Cirurgia 

Cardiovascular. 

Brasil (Brasília 

DF) 

 

Investigar os 

efeitos da terapia 

periodontal não-

cirúrgica sobre 

os níveis de 

proteína C 

reativa de alta 

sensibilidade 

nos soros e sua 

associação com 

o índice de 

massa corporal e 

lipoproteína de 

alta densidade 

em indivíduos 

com 

periodontite 

grave. 

Ensaio Clínico 

 

Amostra: 55 

indivíduos 

 

Casos: 19 

mulheres e 

nove homens 

Controles:18 

mulheres e 

nove homens  

Periodontite classificada 

de acordo com: Armitage 

(1999) 

 

Considerou 

dislipidemia avaliando: 

(CT), HDL; (TG) e  

LDL. 

Não destacaram 
 

Não avaliaram Em indivíduos 

sistêmicos 

saudáveis com 

periodontite, a 

terapia periodontal 

foi associada a 

níveis diminuídos 

de PCR circulante 

de alta 

sensibilidade e 

aumento da HDL 

no soro. 

HDL apresentou 

valor médio 

estatisticamente 

maior após a 

terapia (P 

<0,0027). 

 

López et al. 

 

2012 

 

J Periodontol 

Investigar se a 

terapia 

periodontal pode 

reduzir a 

inflamação 

sistêmica em 

indivíduos com 

SM. 

Ensaio Clínico 

Randomizado 

Amostra: 165 

Tratamento 

Convencional 

com 

Presença de quatro ou 

mais dentes com um ou 

mais sítios com PS ≥4 

mm e NIC ≥3 mm 

(LOPEZ; SMITH; 

GUTIÉRREZ, 2002). 

 

NCEP-ATP III 3, 6, 9, e 12 

meses após a 

terapia. 

Não avaliaram  Associação 

significativa entre 

placa visível e 

colesterol.  

A periodontite 

grave e o SS não 

mostraram 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Leite%20AC%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24896165
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Leite%20AC%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24896165
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Carneiro%20VM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24896165
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Carneiro%20VM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24896165
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Guimar%C3%A3es%20Mdo%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24896165
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Guimar%C3%A3es%20Mdo%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24896165
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24896165
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24896165
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24896165
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24896165
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Chile 

antimicrobia

no: 82 

Tratamento 

Convencional

: 83 

Exame clínico 

periodontal completo 

associações com o 

perfil lipídico. 

Kamil W, et al.,  

2011 

 

Journal de 

Periodontal 

Research 

 

Jordânia 

Determinar se a 

terapia 

periodontal não-

cirúrgica tem 

algum efeito 

sobre a PCR e os 

níveis séricos de 

lipídios em 

pacientes com 

periodontite 

avançada. 

Estudo de 

Intervenção 

 

Amostra: 36 

Indivíduos 

 

Casos:18 

Controles: 18 

  

 

A periodontite foi 

determinada usando o 

critérios estabelecidos de 

pelo menos seis dentes 

com uma (PS) >5 mm e 

e (NIC) > 3 mm, em três 

locais de cada dente 

envolvido. 

Considerou 

dislipidemia avaliando: 

(CT), HDL; (TG) e  

LDL. 

2 e 3 meses 

 

Não avaliaram A terapia 

periodontal não-

cirúrgica no grupo 

de tratamento 

resultou numa 

redução 

significativa no 

nível sérico de 

PCR. O nível 

médio de PCR 

diminuiu de 2,3 mg 

/ dL no início para 

1,8 mg / dL (p 

<0,005), após 3 

meses de terapia 

periodontal.  

A terapia 

periodontal não-

cirúrgica não teve 

efeito nos 

parâmetros 

lipídicos.  

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kamil%20W%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21631509
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21631509
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21631509
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21631509


39 

 

Acharya et al. 

 

2010 

 

Metabolic 

Syndrome and 

Related 

Disorders  

 

India 

Avaliar as 

alterações nas 

medidas de 

inflamação 

sistêmica 

induzidas 

periodontite em 

indivíduos com 

periodontite e 

SM, em 

comparação 

com um grupo 

sistêmico 

saudável. 

Estudo de 

Intervenção 

Amostra: 46 

Com SM e 

periodontite: 

16 

Sem SM e 

com 

periodontite: 

15 

Sem SM e 

sem 

periodontite: 

15 

Considerou-se os sítios 

com NIC ≥ 3 mm e PS  ≥ 

5 mm. 

 

Classificação: 0% dos 

sítios (sem doença); 0% - 

10% dos sítios (doença 

moderada); mais de 10% 

dos sítios (doença grave) 

(BRETZ et al., 2005). 

Exame clínico 

periodontal completo 

NCEP-ATP III - ≥ 3 

dos critérios: 1) 

obesidade central (> 

102 cm nos homens; > 

88 cm nas mulheres) 2) 

triglicerídeos 

plasmáticos> 150 

mg/dL; 3) colesterol 

HDL <40 mg/dL em 

homens ou <50 mg/dL 

em mulheres; 4) 

pressão sanguínea 

≥130/85 mmHg; 5) 

glicemia de jejum ≥110 

mg/dL. 

2 meses após a 

terapia. 

Não avaliaram A terapia 

periodontal 

produziu 

modulação 

significativa da 

PCR, leucócito 

total, triglicerídeos 

séricos e HDL-c e, 

portanto, pode 

beneficiar 

indivíduos afetados 

com SM e DP 

avançada. 

Oz SG et al.,  

 

2007. 

South Medical 

Journal 

Avaliar se a 

terapia 

periodontal local 

pode influenciar 

os níveis 

plasmáticos de 

lipídios em 

pacientes com 

periodontite. 

Estudo de 

Intervenção 

 

Amostra: 50 

Indivíduos 

 

 Considerou 

dislipidemia avaliando: 

(CT), HDL; (TG) e  

LDL. 

3 meses 

 

Não avaliaram No terceiro mês, 

houve um 

decréscimo 

significativo nos 

níveis de colesterol 

de lipoproteínas 

totais e de baixa 

densidade (LDL) 

do grupo de 

tratamento em 

comparação com 

valores basais.  

Bittencourt, 

MS.P; 

Figueredo, C M 

S; Fischer, R G. 

2004 

Revista Ciências 

Médicas 

Biológicas 

 

BRASIL – (Rio 

de Janeiro RJ) 

Verificar se o 

tratamento 

periodontal não 

cirúrgico exerce 

influência sobre 

os elementos 

celulares do 

sangue, perfil 

lipídico e glicose 

de pacientes 

com 

Ensaio Clínico 

 

Amostra: 10 

indivíduos  

(CDC/AAP)  
Classificação: Níveis de 

gravidade por Page; Eke 

(2007) 

 

Considerou 

dislipidemia avaliando: 

(CT), HDL; (TG) e  

LDL. 

2 meses 

 

Não avaliaram A hemoglobina 

(P=0,03) e a 

glicose (P=0,02) 

sofreram redução 

significativa, 

enquanto o número 

de hemácias 

(P=0,06) e o 

hematócrito 

(P=0,08), apesar de 

reduzidos, não 

http://pesquisa.bvsalud.org/portal/?lang=pt&q=au:%22Bittencourt,%20Mar%C3%ADlia%20da%20S.%20P%22
http://pesquisa.bvsalud.org/portal/?lang=pt&q=au:%22Bittencourt,%20Mar%C3%ADlia%20da%20S.%20P%22
http://pesquisa.bvsalud.org/portal/?lang=pt&q=au:%22Figueredto,%20Carlos%20Marcelo%20da%20S%22
http://pesquisa.bvsalud.org/portal/?lang=pt&q=au:%22Figueredto,%20Carlos%20Marcelo%20da%20S%22
http://pesquisa.bvsalud.org/portal/?lang=pt&q=au:%22Fischer,%20Ricardo%20Guimar%C3%A3es%22
http://portal.revistas.bvs.br/transf.php?xsl=xsl/titles.xsl&xml=http://catserver.bireme.br/cgi-bin/wxis1660.exe/?IsisScript=../cgi-bin/catrevistas/catrevistas.xis%7Cdatabase_name=TITLES%7Clist_type=title%7Ccat_name=ALL%7Cfrom=1%7Ccount=50&lang=pt&comefrom=home&home=false&task=show_magazines&request_made_adv_search=false&lang=pt&show_adv_search=false&help_file=/help_pt.htm&connector=ET&search_exp=Rev.%20Ci%C3%AAnc.%20M%C3%A9d.%20Biol.%20%28Impr.%29
http://portal.revistas.bvs.br/transf.php?xsl=xsl/titles.xsl&xml=http://catserver.bireme.br/cgi-bin/wxis1660.exe/?IsisScript=../cgi-bin/catrevistas/catrevistas.xis%7Cdatabase_name=TITLES%7Clist_type=title%7Ccat_name=ALL%7Cfrom=1%7Ccount=50&lang=pt&comefrom=home&home=false&task=show_magazines&request_made_adv_search=false&lang=pt&show_adv_search=false&help_file=/help_pt.htm&connector=ET&search_exp=Rev.%20Ci%C3%AAnc.%20M%C3%A9d.%20Biol.%20%28Impr.%29
http://portal.revistas.bvs.br/transf.php?xsl=xsl/titles.xsl&xml=http://catserver.bireme.br/cgi-bin/wxis1660.exe/?IsisScript=../cgi-bin/catrevistas/catrevistas.xis%7Cdatabase_name=TITLES%7Clist_type=title%7Ccat_name=ALL%7Cfrom=1%7Ccount=50&lang=pt&comefrom=home&home=false&task=show_magazines&request_made_adv_search=false&lang=pt&show_adv_search=false&help_file=/help_pt.htm&connector=ET&search_exp=Rev.%20Ci%C3%AAnc.%20M%C3%A9d.%20Biol.%20%28Impr.%29


40 

 

 periodontite 

crônica. 

sofreram mudanças 

estatisticamente 

significativas. O 

colesterol total e o 

LDL apresentaram 

aumento, porém 

não significativo, 

após o tratamento 

(P=0,09 e P=0,06, 

respectivamente), 

enquanto os demais 

parâmetros não 

sofreram alterações 

significativas 

(P>0,1).  
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3 OBJETIVOS  

 

3.1 Geral 

 

Estimar a associação entre periodontite e dislipidemia em adultos atendidos nos serviços 

públicos de saúde dos municípios de Salvador – BA e Feira de Santana - BA. 

 

 

3.2 Específicos 

 

Revisão Sistemática – Subprojeto 1:  

I - Conduzir uma revisão sistemática da literatura sobre associação entre periodontite e 

dislipidemia em adultos (artigo 1); 

 

Estudo confirmatório– Subprojeto 2:  

II- Investigar o efeito da periodontite combinada a outras alterações bucais na dislipidemia em 

indivíduos assistidos em serviços públicos de saúde. (artigo 2); 
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4 MÉTODO 

 

4.1 PRODUTO 1 – REVISÃO SISTEMÁTICA  

 

Para elaboração desse primeiro artigo, optou-se pela revisão sistemática com metanálise 

sobre a associação entre periodontite e dislipidemia. Foi utilizada como questão de pesquisa 

(PECO), existe a associação entre periodontite e dislipidemia? Descrito abaixo: 

P (População) = Indivíduos com idade maior ou igual a 20 (vinte) anos. 

E (Exposição) = Indivíduos com diagnóstico de periodontite. 

C (Comparadores) = Indivíduos sem diagnóstico de periodontite. 

O ("Outcome"ou Desfecho) = Dislipidemia. 

A construção desta revisão sistemática seguiu as recomendações do grupo PRISMA 

(Preferred Reporting Items for Systematic reviews and Meta-Analyses) (MOHER et al., 2015; 

PAGE MJ et al., 2021), por meio da análise criteriosa dos estudos selecionados, conforme o 

nível de evidência e relevância na área, síntese e interpretação dos dados.  

Antes da elaboração desta proposta de revisão sistemática, foram consultados conforme 

recomendação das “Diretrizes metodológicas: elaboração de revisão sistemática e estudos 

observacionais comparativos sobre fatores de risco e prognóstico” (BRASIL, 2014) as 

seguintes fontes: Cochrane Library, Biblioteca Cochrane na BVS; Centre for Reviews and 

Dissemination (CRD); PROSPERO e não foi encontrada nenhuma revisão com os termos 

trabalhados. 

Para desenvolvimento desta pesquisa, foi construído um protocolo com o objetivo de 

registrar todo o processo que envolve a realização da revisão sistemática. Após a construção do 

protocolo, este foi registrado na plataforma PROSPERO. 

 

4.1.1 Pergunta Norteadora 

 

A periodontite está associada à dislipidemia em adultos?  

 

4.1.2 Critérios de elegibilidade dos estudos 

 

Os critérios de inclusão foram trabalhos originais nos idiomas Inglês, Espanhol ou 

Português; artigos com delineamentos do tipo transversal, caso controle, coorte ou de 
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intervenção, envolvendo humanos com idade mínima de 20 anos que avaliaram a associação 

entre doença periodontal e dislipidemia. Todos os estudos publicados até julho de 2021 foram 

avaliados. Os estudos foram ainda inseridos na síntese qualitativa, se apresentassem definições 

claras quanto ao desfecho: (dislipidemia). Quanto à definição da periodontite, foram incluídos 

os trabalhos que descreveram as medidas clínicas e/ou radiográficas da doença, empregando 

como variáveis proxies: profundidade de sondagem, perda de inserção clínica, sangramento 

gengival, e reabsorção óssea alveolar, além da perda dentária. 

Foram, portanto, excluídos os trabalhos de revisão, relatos de caso, cartas ao editor. 

Trabalhos que não reportassem o método de avaliação periodontal, não apresentassem os 

resultados dos descritores periodontais ou que envolveram diagnóstico auto referido foram 

classificados como não claros/inadequados e excluídos da revisão.  

 

4.1.3 Fontes de informação 

 

 A busca sistemática da literatura foi conduzida usando as seguintes bases eletrônicas: 

PubMed, SciELO, LILACS, Scopus, Web of Science, Cochrane, Proquest e Cochrane (via 

EMBASE). As listas de referências dos artigos selecionados foram checadas para identificar 

outros artigos relevantes. Para a literatura cinzenta foram consideradas as seguintes 

publicações: anais e resumos de congressos; Banco de teses do Portal da Capes, ISI of Know 

ledge (portal Capes); Pro Quest Dissertations &Theses Databases; BBO – Bibliografia 

Brasileira de Odontologia. 

 

4.1.4 Estratégias de busca 

 

A construção desta revisão sistemática seguiu as recomendações do grupo PRISMA 

(Preferred Reporting Items for Systematic reviews and Meta-Analyses) (MOHER et al., 2015; 

PAGE MJ et al., 2021), e foi desenvolvida com palavras-chaves específicas. 

Para elaboração da seleção dos termos para a estratégia de busca completa, foram 

utilizados os termos para cada domínio relevante da questão de pesquisa. Assim, foram 

utilizados os termos para a população (P), ou seja, indivíduos com idade maior ou igual a 20 

(vinte) anos, com diagnóstico de dislipidemia; exposição (E), indivíduos com diagnóstico de 

periodontite e o desfecho (O) que será definido indivíduos com dislipidemia. A seleção dos 

descritores foi feita usando-se o vocabulário MeSH (Medical Subject Headings); na base 
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Pubmed e no LILACS e Scielo, a definição do vocabulário controlado foi feita pelo Decs 

(descritores em ciências da saúde), conforme Quadro 5.  

Para contribuir com a sensibilização da estratégia, a busca dos termos não foi feita apenas 

com os descritores de assunto, mas também com o uso do vocabulário “entryterms” que se 

encontram dentro da definição do termo MeSH. Estes termos representam sinônimos, 

indexações prévias ou derivações do assunto (BRASIL, 2014). 

Os termos relacionados a um mesmo domínio, como por exemplo, aqueles que dizem 

respeito à população, foram “somados” por meio do operador booleano “OR”. Depois disso, o 

operador booleano “AND” será utilizado para relacionar os outros termos referentes à 

exposição e ao desfecho (Quadro 5) e (Quadro 6). 

 

Quadro 5: Descritores que foram utilizados para as buscas nas bases de dados selecionadas 

para a revisão sistemática. 

Definições Descritores 

MeSH DeCS 

Periodontite Periodontitis Português: Periodontite 

Inglês: Periodontitis 

Espanhol: Periodontitis 

Colesterol Cholesterol Português: Colesterol 

Inglês: Cholesterol 

Espanhol: Cholesterol 

Hipercolesterolemia Hypercholesterolemia Português: 

Hipercolesterolemia 

Inglês: Hypercholesterolemia 

Espanhol: Hipercolesterolemia 

Dislipidemias Dyslipidemias Português: Dislipidemias 

Inglês: Dyslipidemias 

Espanhol: Dislipidemias 

Lipideos Lipids Português: Lipideos 

Inglês: Lipids 

Espanhol: Lipidos 

 

Quadro 6: Construção da estratégia de busca nas bases de dados selecionadas para a revisão 

sistemática. 

MedLine/PUBMED  

n= 1682 

(((((((adult[MeSH Terms]) OR (adult[Title/Abstract])) OR (adults[Title/Abstract])) OR 

(Adult. Young[Title/Abstract])) OR (Adults. Young[Title/Abstract])) OR (Young 

Adults[Title/Abstract])) AND (((((((((((((((((((((((periodontal diseases[MeSH Terms]) 

OR (periodontal diseases[Title/Abstract])) OR (Disease. Periodontal[Title/Abstract])) 

OR (Diseases. Periodontal[Title/Abstract])) OR (Periodontal Disease[Title/Abstract])) 

OR (Parodontosis[Title/Abstract])) OR (Parodontoses[Title/Abstract])) OR (Pyorrhea 

Alveolaris[Title/Abstract])) OR (periodontitis[MeSH Terms])) OR 
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(periodontitis[Title/Abstract])) OR (Periodontitides[Title/Abstract])) OR 

(Pericementitis[Title/Abstract])) OR (Pericementitides[Title/Abstract])) OR (Chronic 

Periodontitis[MeSH Terms])) OR (Chronic Periodontitis[Title/Abstract])) OR 

(Chronic Periodontitides[Title/Abstract])) OR (Periodontitides. 

Chronic[Title/Abstract])) OR (Periodontitis. Chronic[Title/Abstract])) OR (Adult 

Periodontitis[Title/Abstract])) OR (Adult Periodontitides[Title/Abstract])) OR 

(Periodontitides. Adult[Title/Abstract])) OR (Periodontitis. Adult[Title/Abstract])) OR 

(Loss. Tooth[Title/Abstract]))) AND ((((((((((((((((((((((Dyslipidemias[MeSH Terms]) 

OR (Dyslipidemias[Title/Abstract])) OR (Dyslipidemia[Title/Abstract])) OR 

(Dyslipoproteinemias[Title/Abstract])) OR (Dyslipoproteinemia[Title/Abstract])) OR 

(Hypercholesterolemia[MeSH Terms])) OR (Hypercholesterolemia[MeSH Terms])) 

OR (Hypercholesterolemias[Title/Abstract])) OR (High Cholesterol 

Levels[Title/Abstract])) OR (Cholesterol Level. High[Title/Abstract])) OR (Cholesterol 

Levels. High[Title/Abstract])) OR (High Cholesterol Level[Title/Abstract])) OR (Level. 

High Cholesterol[Title/Abstract])) OR (Levels. High Cholesterol[Title/Abstract])) OR 

(Elevated Cholesterol[Title/Abstract])) OR (Cholesterol. Elevated[Title/Abstract])) OR 

(Cholesterols. Elevated[Title/Abstract])) OR (Elevated Cholesterols[Title/Abstract])) 

OR (Hypercholesteremia[Title/Abstract])) OR (Hypercholesteremias[Title/Abstract])) 

OR ((((((((((((Lipids[MeSH Terms]) OR (Lipids[Title/Abstract])) OR 

(Lipid[Title/Abstract])) OR (Cholesterol[MeSH Terms])) OR 

(Cholesterol[Title/Abstract])) OR (Epicholesterol[Title/Abstract])) OR 

(triglycerides[MeSH Terms])) OR (triglycerides[Title/Abstract])) ) OR 

(Triacylglycerol[Title/Abstract])) OR (Triacylglycerols[Title/Abstract])) OR 

(Triglyceride[Title/Abstract]))) OR (((((((((((((((((Coronary Artery Disease[MeSH 

Terms]) OR (Coronary Artery Disease[Title/Abstract])) OR (Artery Disease. 

Coronary[Title/Abstract])) OR (Artery Diseases. Coronary[Title/Abstract])) OR 

(Coronary Artery Diseases[Title/Abstract])) OR (Left Main Coronary Artery 

Disease[Title/Abstract])) OR (Left Main Disease[Title/Abstract])) OR (Left Main 

Diseases[Title/Abstract])) OR (Left Main Coronary Disease[Title/Abstract])) OR 

(Coronary Arteriosclerosis[Title/Abstract])) OR (Arterioscleroses. 

Coronary[Title/Abstract])) OR (Coronary Arterioscleroses[Title/Abstract])) OR 

(Atherosclerosis. Coronary[Title/Abstract])) OR (Atheroscleroses. 

Coronary[Title/Abstract])) OR (Coronary Atheroscleroses[Title/Abstract])) OR 

(Coronary Atherosclerosis[Title/Abstract])) OR (Arteriosclerosis. 

Coronary[Title/Abstract]))) 

LILACS 

n= 92 

(adult) OR (young adult) AND (periodontal diseases) OR (periodontitis) OR (chronic 

periodontitis) OR (tooth loss) AND (dyslipidemias) OR (hypercholesterolemia) OR (lipids) 

OR (cholesterol) OR (coronary artery disease) OR (triglycerides) AND ( db:("LILACS")) 

WEB OF SCIENCE 

n= 388 

((tw:(adult))  OR (tw:(Young Adult))  AND (tw:(Periodontal 

diseases))  OR (tw:(Periodontitis))  OR (tw:(Chronic Periodontitis))  OR (tw:(tooth 

loss))  AND (tw:(Dyslipidemias))  OR (tw:(Hypercholesterolemia))  OR (tw:(Lipids))  

OR (tw:(Cholesterol))  OR (tw:(Coronary Artery Disease))  OR (tw:(triglycerides))) 

SciELO 

n= 3 
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(adult) OR (Young Adult) AND (Periodontal diseases) OR (Periodontitis) OR (Chronic 

Periodontitis) OR (tooth loss) AND (Dyslipidemias) OR (Hypercholesterolemia) OR 

(Lipids) OR (Cholesterol) OR (triglycerides) OR (Coronary Artery Disease) 

Cochrane – Embase 

n=25 

 "periodontitis" OR "periodontal disease" AND "dyslipidemia" OR "hypercholesterolemia" 

OR "Cholesterol" 

ProQuest 

n= 52 

Periodontitis AND dyslipidemia 

Cochrane 

n= 71 

"periodontitis" OR "periodontal disease" AND "dyslipidemia" OR "hypercholesterolemia" 

OR "Cholesterol" 

Scopus 

n=1039 

( TITLE-ABS-KEY ( adult )  OR  TITLE-ABS-KEY ( young  AND adult )  AND  

TITLE-ABS-KEY ( periodontal  AND diseases )  OR  TITLE-ABS-KEY ( periodontitis 

)  OR  TITLE-ABS-KEY ( chronic  AND periodontitis )  OR  TITLE-ABS-KEY ( tooth  

AND loss )  AND  TITLE-ABS-KEY ( dyslipidemias )  OR  TITLE-ABS-KEY ( 

hypercholesterolemia )  OR  TITLE-ABS-KEY ( lipids )  OR  TITLE-ABS-KEY ( 

cholesterol )  OR  TITLE-ABS-KEY ( coronary  AND artery  AND disease )  OR  

TITLE-ABS-KEY ( triglycerides ) ) 

 

 

4.1.5 Processo de seleção e coleta dos dados 

 

Foi utilizado o aplicativo web Rayaan para rastrear os artigos identificados. Para garantir 

a qualidade do trabalho, dois revisores (JPSS e TOBF) acompanharam de modo independente 

todo o processo de seleção e síntese dos dados. Qualquer discordância foi resolvida em 

consenso ou com auxílio de um terceiro revisor (JSPS). Os pesquisadores não sabiam das 

decisões tomadas pelos seus pares durante o processo de seleção dos artigos. 

Inicialmente foi feita a triagem pela leitura de título e resumo por cada revisor. Caso o 

resumo não estivesse disponível e o título fosse sugestivo de inclusão, o artigo permaneceria na 

base e passaria para a etapa seguinte de avaliação da elegibilidade pela leitura do texto 

completo. Os autores foram contactados nas situações de textos completos não disponíveis. Um 

formulário padronizado construído no programa Microsoft Excel foi usado para extração dos 

dados pelos revisores de modo independente e posteriormente comparados.  

Os dados extraídos de cada estudo foram: detalhes do estudo (título do estudo, primeiro 

autor, ano, país, desenho do estudo, financiamento do estudo, impacto da revista, objetivo, 

critérios de diagnóstico para periodontite e dislipidemia); características dos participantes 
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(amostra, sexo, idade, critérios para inclusão e exclusão); e resultados (covariáveis de 

confundimento, principais resultados com as medidas de associação para desfecho ou valores 

médios e desvio padrão dos parâmetros lipídicos).  

 

4.1.6 Avaliação da qualidade metodológica 

 

Para avaliar o risco de viés dos estudos incluídos foi empregado o Newcastle Ottawa 

Scale (WELLS et al., 2014). Este instrumento é constituído por oito questões que compõem 

três eixos: seleção dos estudos, comparabilidade e verificação da exposição e desfecho. Para 

cada critério de qualidade, o artigo recebe estrelas e, de acordo com a quantidade de estrelas 

recebidas, categorias de classificação da qualidade dos estudos são atribuídas: 1) Baixa 

qualidade – quando o artigo recebe até 3 estrelas; 2) Moderada qualidade – de 4 a 6 estrelas e; 

3) Alta qualidade - de 7 a 9 estrelas. Um artigo pode obter no máximo 9 estrelas ao ser avaliado 

na escala para os desenhos de estudo caso-controle e coorte (MODESTI et al., 2016; VON & 

ROLLIN, 2013). Os revisores (JPSS, TOBF, JSPS) também realizaram a avaliação da 

qualidade de todos os estudos e, em seguida, as informações foram confrontadas para consenso 

entre eles. 

Foi construído um fluxo de seleção dos artigos, conforme apresenta-se abaixo (Figura 

3).  
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Figura 3: Fluxograma proposto pelo método PRISMA para descrição da seleção dos artigos da revisão sistemática. Fonte: Page MJ et al., 

2021. 
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4.1.7 Análise dos dados  

 

A descrição dos estudos, com síntese dos principais aspectos como tamanho da amostra 

e qualidade metodológica, foi realizada e representada em forma de tabelas sumárias. A meta-

análise foi feita quando pelo menos dois estudos reportaram a mesma medida para o desfecho. 

O método DerSimonian-Laird foi empregado na meta-análise de efeitos aleatórios. As 

estimativas odds ratio (OR) e respectivos intervalos de confiança de 95 % (IC95%) foram 

geradas para medidas categóricas. As diferenças médias padronizadas (SMD) foram calculadas 

para os estudos que usaram medidas contínuas representativas do mesmo desfecho (médias de 

TG, CT, HDL e LDL). Nas situações em que as medidas de efeito foram apresentadas segundo 

a gravidade da periodontite, foram extraídos os dados da categoria mais grave. 

O teste qui-quadrado (p< 0,10) e o índice I2 foram usados para avaliar a heterogeneidade 

dos estudos. O I2 é classificado segundo quatro categorias: não parece ser importante (0–40%), 

heterogeneidade moderada (30–60%), heterogeneidade importante (50–90%), e 

heterogeneidade considerável (75–100%), considerando magnitude do efeito e força da 

heterogeneidade (valor de p). O viés de publicação foi avaliado usando gráfico de funil e teste 

regressão de Egger (HIGGINS et al., 2021). O método Trim e Fill também foi aplicado para 

estimar o número de estudos potencialmente ausentes na meta-análise decorrente do viés de 

publicação. Inspeção visual do gráfico de Galbraith também foi feita para detectar 

heterogeneidade e viés de publicação (BAX et al., 2009). A heterogeneidade dos estudos foi 

explorada através da meta-regressão e análise de subgrupos usando as seguintes covariáveis: 

desenho do estudo, região geográfica, ano de publicação, tamanho da amostra, qualidade 

metodológica. Foi utilizado Stata® versão 16.0 (Stata Corp LP, College Station, Tex., USA). 
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4.2 PRODUTO 2 (ARTIGO ORIGINAL)  

 

4.2.1 Tipo e contexto do estudo  

 

Este é um estudo transversal realizado em indivíduos de ambos os sexos, com idades 

acima de 18 anos, assistidos em serviços públicos de saúde em Salvador e Feira de Santana, 

Bahia, Brasil. Em ambos contextos os indivíduos foram divididos em dois grupos (Figura 2): 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2: Diagrama do tipo de estudo de corte transversal para avaliar o efeito aditivo ou 

combinado da periodontite com outras alterações bucais na dislipidemia.   

 

No contexto Feira de Santana, Bahia, Brasil, o estudo foi feito com usuários de unidades 

básicas de saúde, dos serviços do Centro de Atendimento ao Hipertenso e ao Diabético (CADH) 

na cidade de Feira de Santana, Bahia, Brasil, e na Policlínica João Durval Carneiro, no período 

de janeiro de 2017 a dezembro de 2019. Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética da 

Universidade Estadual de Feira de Santana (CEP/UEFS) sob Parecer nº 302.031 (ANEXO 2).  

O CADH é um serviço que faz parte da rede municipal de saúde, onde é realizado 

acompanhamento regular de casos de Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS) e Diabetes Mellitus 

(DM), pelo Sistema Único de Saúde. Este foi fundado em 2005, tendo sede própria desde 2009. 

Fica localizado na Rua Boticário Moncorvo, nº 341, Centro no município de Feira de Santana, 

Bahia. Feira de Santana está situada a 108 km de Salvador (capital do estado da Bahia).  

Segundo dados do IBGE (2018), a população estimada no ano de 2018 foi 609.913 habitantes, 

sendo a 2ª cidade mais populosa da Bahia e 34ª do Brasil.  

A Policlínica fica situada à Rua A, s/n Conjunto Feira X, Feira de Santana. É uma 

unidade de atendimento à saúde cadastrada no Ministério da Saúde sob o número 2401789. 

Presta serviços de Urgência e Emergência, Radiografia, Radiografia com Contraste, 

  

Periodontite  

Sem Periodontite 

Dislipidemia 

Dislipidemia 

Sem Dislipidemia 

Sem Dislipidemia 
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Angiografia, Mamografia, Tomografia Computadorizada, Densitometria Óssea, Ressonância 

Magnética, Ultrassonografia, Medicina Nuclear, Teste Ergométrico, Exame Holter 24 horas, 

Eletrocardiograma, Eletroencefalograma, Eletroneuromiografia, Videoeletroencefalografia, 

Potenciais Evocados, Pré-natal/Parto e Nascimento à população na região do bairro Feira X da 

referida cidade. 

No Município de Salvador, o estudo foi realizado no DS do Centro Histórico da Cidade 

do Salvador – Bahia, Brasil, no período de janeiro de 2017 a dezembro de 2019. Este estudo foi 

aprovado pelo Comitê de Ética da Universidade Estadual de Feira de Santana (CEP/UEFS) sob 

Parecer nº 1.438.657 (ANEXO 3). 

O perfil demográfico – epidemiológico do DS Centro Histórico caracteriza-se por 

15,7% de idosos, maior taxa de mortalidade bruta entre os DS (anos de 2003 a 2012) com 

valores acima de 8,2 óbitos/1000 habitantes, e elevadas taxas de mortalidade prematura (30 a 

69 anos) pelo conjunto das quatro principais DCNT (doenças do aparelho circulatório, 

respiratórias crônicas, neoplasias e diabetes), sinalizando maior atenção para ações 

direcionadas ao controle e prevenção de fatores obesidade e dislipidemias. Apresentava 

população de 77.870 habitantes em 2018, segundo dados do Plano Municipal de Saúde 

(SALVADOR, 2018). Este DS é composto por doze unidades de atendimento. 

A escolha desse DS como área de estudo justifica-se, portanto, por esse quadro de 

vulnerabilidade da população. Para obtenção da amostra desse estudo serão incluídos os 

usuários assistidos no Centro de Saúde da Carlos Gomes e Unidade de Saúde da Gamboa, por 

questão logística de campo. 

 

4.2.2 Amostragem e critérios de seleção 

 

Para estimar a amostra, foram empregados os seguintes parâmetros: poder de estudo de 

80%, nível de confiança de 95%, frequência de dislipidemia entre não expostos de 62,6% e 

76,5% nos expostos (GOULARD et al., 2017). O número mínimo amostral foi de 346 

indivíduos. 

 

4.2.3 Critérios de inclusão e exclusão 

 

Foram incluídos no estudo indivíduos com idade mínima de 20 (vinte) anos; e que 

possuíssem, em seu cadastro/prontuário do serviço, os exames laboratoriais de triglicerídeos, 

HDL colesterol, LDL –colesterol, e colesterol total realizados nos 90 dias que antecedem o 
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exame clínico geral e bucal do participante. Quando não possuírem essas informações, novos 

exames serão solicitados.  

Todos os participantes que cumpriram os critérios de elegibilidade assinaram o Termo 

de Consentimento Livre e Esclarecido (APÊNDICES 1 e 2).  

Especificamente em Feira de Santana-Ba, os critérios de inclusão compreenderam 

indivíduos de ambos os sexos, maiores de 18 anos e com cadastro nas unidades básicas de 

saúde, no CADH e na Policlínica. Aqueles que apresentaram menos de 4 dentes (excluindo 

restos radiculares e terceiros molares), com diagnóstico de neoplasia, HIV positivos, gestantes, 

alterações sistêmicas que necessitem de uso de antiinflamatórios como terapia profilática ou 

curativa prévia ao exame periodontal, tratamento periodontal prévio e uso de antibiótico seis 

meses antes do exame foram excluídos. 

No contexto de Salvador, Bahia, não participarão da pesquisa os indivíduos que não 

tenham o mínimo de quatro dentes necessários para diagnóstico da condição periodontal; 

gestantes; aqueles que realizaram tratamento periodontal há menos de 3 meses antecedentes ao 

estudo; tiverem histórico de uso sistêmico de antibiótico há menos de 3 meses antecedentes ao 

estudo; incapacitados de compreender ou responder aos questionários; bem como aqueles que 

apresentarem neoplasias ou HIV-AIDS;  doenças sistêmicas que podem interferir no 

metabolismo lipídico como diabetes e doença renal.  

 

4.2.4 Procedimentos de Coleta de Dados 

 

A coleta de dados foi precedida de leitura, consentimento e assinatura do Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) por meio de entrevista através do instrumento de 

coleta de dados (APÊNDICES 1 e 2) e (ANEXOS 4 e 5), em ambos contextos de estudo. 

Inicialmente, os participantes foram abordados, nas salas de espera das Unidades, onde 

foram informados sobre o objetivo da pesquisa e convidados a participar. Se a resposta da 

participação do estudo fosse positiva, eram avaliados os critérios de elegibilidade e então foram 

encaminhados a um ambiente reservado para a realização da coleta de dados.  

Após a abordagem do indivíduo para apresentação dos objetivos da pesquisa, caso as 

condições fossem aceitas, o participante fez a leitura e assinatura do termo de consentimento 

livre-esclarecido, em duas vias, sendo uma cópia retida com o pesquisador.  

Posteriormente, em sala reservada e conduzido por instrumentos da pesquisa, foram 

realizados o exame clínico/físico e consequente exame clínico bucal no próprio serviço de 

saúde, em cadeira odontológica móvel. 
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Os prontuários do serviço de saúde foram acessados para obtenção de resultados de 

exames bioquímicos necessários à pesquisa ou solicitados ao indivíduo quando de sua posse, 

realizado em outro serviço de saúde, público ou privado. 

Compõem o registro de coleta de dados:  

• Questionário estruturado com seções sobre: dados pessoais, socioeconômicos e 

demográficos, estilo de vida, condições de saúde, cuidados com a saúde e atenção 

odontológica (Anexos 4 e 5); 

• Ficha de Exames Laboratoriais: serão registrados os resultados dos seguintes exames: 

Triglicerídeos, HDL Colesterol, Glicemia de Jejum. Estes dados eram obtidos dos 

prontuários, caso o participante não compareça ao laboratório para coleta de sangue e 

se o exame tivesse sido realizado nos três meses antes ou após a aplicação do 

questionário e exame bucal (Anexos 4 e 5);  

• Ficha Clínica Periodontal: para avaliação clínica da condição periodontal, no sentido de 

possibilitar o diagnóstico da periodontite; O exame bucal será feito por cirurgião 

dentista devidamente calibrado (Anexo 6). O exame da condição bucal será composto 

pela avaliação da condição periodontal, com o emprego do exame de profundidade de 

sondagem, índice de recessão e hiperplasia e perda de inserção clínica. 

 

EXAME PARA AVALIAÇÃO DA CONDIÇÃO DE SAÚDE COM ÊNFASE 

METABÓLICA E CARDIOVASCULAR 

 

4.2.4.1 Obtenção de dados clínicos e laboratoriais 

 

Um enfermeiro treinado avaliou cada paciente para avaliação clínica, com exame físico 

detalhado e condução para encaminhamentos que se fizessem necessários, em ambos contextos 

de estudo. 

Foram aferidas as medidas da circunferência abdominal e os níveis de pressão arterial 

(sistólica e diastólica). Para obtenção da circunferência abdominal o indivíduo permaneceu em 

posição ereta, respirando suavemente, e a fita inelástica o circundou ao nível da linha natural 

da cintura (parte mais estreita entre tórax e quadril), sendo a medida aferida em unidade inteira 

de centímetros (cm) (BARBOSA et al., 2006). 

O massa corporal  foi obtida por meio de balança digital antropométrica (Filizola - São 

Paulo, Brasil). A altura foi registrada de forma direta com o emprego de um estadiômetro 

acoplado a parede. Índice de massa corporal (IMC) e circunferência do quadril (CQ) foram 
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mensuradas para avaliação de obesidade seguindo (CHAN et al., 2003; GORMAN et al., 2012). 

IMC foi calculado a partir do peso e altura e categorizado em < 25kg/m² (sem obesidade) e 

≥25kg/m² (obesidade) (WHO, 2000). A circunferência do quadril foi referência para obesidade 

central e categorizada (CQ ≥ 102cm em homens ou CQ ≥ 88cm   em mulheres) seguindo 

critérios do Programa Nacional de Educação em Colesterol (National Cholesterol Education 

Program -NCEP ). A glicemia em jejum foi extraída dos registros clínicos (< 110mg/dL ; 

≥110mg/dL).(NCEP). A pressão arterial (PA) foi mensurada com esfigmomanômetro e 

estetoscópio calibrados (BIC - São Paulo, Brasil). A PA foi mensurada três vezes, com uma 

pausa de 1 minuto entre as medições, em ambiente calmo e com posicionamento correto do 

participante. A PA foi calculada como a média aritmética das duas últimas medições 

(ANDRADE, 2010). 

 

Exames laboratoriais:  

Em ambos campos de estudo, os resultados dos biomarcadores séricos dos participantes 

foram levantados dos prontuários dos serviços de saúde. Esses biomarcadores compreendem o 

Hemograma completo, Colesterol total (TC), colesterol da lipoproteína de baixa densidade 

(LDL-C), colesterol da lipoproteína de alta densidade (HDL-C), colesterol da lipoproteína de 

muito baixa densidade (VLDL-C), Triglicerídeos (TG), Glicemia em jejum (GLI), 

Hemoglobina glicada (HbA1c), Insulina (INS) em jejum e Proteína C reativa (PCR). O 

participante foi encaminhado para um laboratório de análises clínicas de referência da pesquisa 

para realização dos exames referidos quando os resultados dos biomarcadores eram emitidos 

há mais de três meses da coleta dos dados clínicos.  

 

4.2.4.2 Avaliação da Dislipidemia 

 

Diagnóstico da Dislipidemia  

 

O perfil lipídico foi definido de acordo com os valores de colesterol total (CT), TG 

(triglicerídeos), HDL-C (colesterol HDL ) e LDL-C (colesterol LDL). 

Foi adotada a classificação laboratorial das dislipidemias segundo a atualização da VII 

Diretriz Brasileira de dislipidemias (2017) (FALUDI et al., 2017). O indivíduo foi considerado 

com dislipidemia quando pelo menos um dos parâmetros lipídicos mostrarem alteração e/ou 

em caso de uso de medicação específica para controle de distúrbios lipídicos. 
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Segundo a atualização da Diretriz Brasileira de Dislipidemias e Prevenção da 

Aterosclerose em 2017 (FALUDI et al., 2017), as dislipidemias podem ser classificadas de 

acordo com o tipo de fração lipídica alterada: 

• Hipercolesterolemia isolada: aumento isolado do LDL-c (LDL-c ≥ 160 mg/dL);  

• Hipertrigliceridemia isolada: aumento isolado dos triglicérides (TG ≥ 150 mg/dL 

ou ≥ 175 mg/dL, se a amostra for obtida sem jejum);  

• Hiperlipidemia mista: aumento do LDL-c (LDL-c ≥ 160 mg/dL) e dos TG (TG ≥ 

150 mg/dL ou ≥ 175 mg/dL, se a amostra for obtida sem jejum). Se TG ≥ 400 mg/dL, 

o cálculo do LDL-c pela fórmula de Friedewald é inadequado, devendo-se 

considerar a hiperlipidemia mista quando o não HDL-c ≥ 190 mg/dL;  

• HDL-c baixo: redução do HDL-c (homens < 40 mg/dL e mulheres < 50 mg/dL) 

isolada ou em associação ao aumento de LDL-c ou de TG. 

 

4.2.4.3 Avaliação da condição bucal 

 

A condição bucal foi avaliada por cirurgião dentista treinado. Exame periodontal foi 

realizado em todos os dentes presentes, exceto terceiros molares, nos seis sítios de cada dente. 

A periodontite foi definida conforme critérios adotados pelo Centro de Controle de Doenças 

(CDC) e Academia Americana de Periodontia (AAP) (PAGE E EKE, 2007 e EKE et al., 2012). 

Indivíduos que apresentaram periodontite leve/moderada/grave foram classificados como 

periodontite (sim) e os demais como sem periodontite (não).  

O efeito da periodontite foi avaliado de modo isolado e combinado a outras três 

alterações bucais (sangramento gengival e/ou dentes cariados e/ou dentes remanescentes). O 

sangramento gengival após sondagem da profundidade de sondagem foi obtido nos seis sítios 

por dente e estabelecido ponto de corte de 10% (moderado a grave) (CHAPPLE et al., 2018). 

O número de dentes remanescentes foi contado em toda boca, excluindo-se terceiros molares, 

e os indivíduos foram classificados considerando o 1º quartil da distribuição (< 11 dentes 

remanescentes e ≥ 11 dentes remanescentes). 

A presença de cárie foi avaliada segundo orientações da Organização Mundial da Saúde 

(WHO, 1997). Os participantes foram considerados tendo cárie quando apresentaram pelo 

menos 02 dentes com lesão de cárie não tratada (maior quartil).  

Foram avaliados também: profundidade de sondagem (medida da margem gengival até 

a região mais profunda alcançada pela sonda, Pihlstrom, Ortiz-Campos e Mchugh, 1981), a 
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recessão gengival (distância entre a junção cemento-esmalte e a margem gengival, Ramfjord, 

1959), o nível de inserção clínica (somatória dos valores da profundidade de sondagem com a 

recessão gengival em cada sítio, Ramfjord, 1959) e o índice de sangramento à sondagem 

(sangramento observado até 10 segundos após o exame de profundidade de sondagem, Ainamo 

e Bay, 1975). Com o emprego de uma sonda para confirmar a presença do biofilme sobre a 

superfície dentária, o índice de placa visível foi obtido em quatro sítios por dente (mesial, distal, 

vestibular, palatino/lingual, López, Smith e Gutierrez, 2002). 

 

Exame de profundidade de sondagem  

 

Foi registrada em seis locais em cada dente, conforme descrito por Pihlstrom et al. 

(1981), consistindo em quatro medidas proximais (referente aos ângulos mésio-vestibular, 

mésio-lingual, disto-vestibular e disto-lingual), uma medida na região médio-vestibular e uma 

medida na região médio-lingual. 

As medidas foram aferidas com uso de uma sonda milimetrada do tipo Williams (HU-

FRIEDY, EUA) e as mesmas foram usadas durante toda a investigação. Esta foi colocada até 

se encontrar resistência tecidual mínima à penetração. Neste momento, com a sonda colocada 

na posição mais paralela possível ao longo eixo do dente, foi observado a marcação mais 

próxima da margem gengival, e então esta medida, em milímetros, foi anotada pelo auxiliar em 

ficha própria. Caso a margem gengival se encontrasse localizada entre duas marcas da sonda, 

foi adotado o valor inteiro da marca mais próxima e, se a margem ficasse a uma posição 

equidistante de duas marcas, foi considerado o maior.  

 

Medida de recessão ou hiperplasia 

 

Estas medidas foram obtidas com o posicionamento da ponta da sonda na margem 

gengival e o valor, em milímetros, a partir deste ponto até a junção cemento–esmalte. Com a 

sonda milimetrada paralela ao longo eixo do dente e as superfícies dentárias secas com jato de 

ar, uma sequência foi estabelecida como já descrito no item anterior, assim como os 

procedimentos de aproximação numérica quando a junção cemento-esmalte ficar localizada 

entre as marcas da sonda. 

As medidas da altura da margem gengival em relação à junção cemento-esmalte foram 

registradas nos mesmos sítios, para cada dente, conforme descrito anteriormente na medida de 

profundidade de sondagem, com as mesmas sondas. No caso de uma recessão gengival, o valor 
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em milímetros foi considerado positivo; e em uma hiperplasia gengival, foi considerado 

negativo. 

 

Perda de Inserção Clínica 

 

Foi obtida através da somatória dos valores da profundidade de sondagem e medidas de 

recessão ou hiperplasia gengivais (RAMFJORD, 1959). No caso de uma recessão, a perda de 

inserção clínica foi a soma dos valores de profundidade de sondagem e da medida de recessão. 

No caso de uma hiperplasia gengival, foi a somatória do valor positivo da profundidade de 

sondagem com o valor negativo dado à hiperplasia. Finalmente, seis medidas de perda de 

inserção clínica foram obtidas: mésio-vestibular, médio-vestibular, disto-vestibular, disto-

lingual, médio-lingual e mésio-lingual. 

 

Índice de sangramento à sondagem 

 

A condição gengival foi avaliada através do índice de sangramento (AINAMO; BAY, 

1976) utilizando o critério da presença de sangramento após a sondagem (até cerca de 10 

segundos), sendo o registro feito na ficha específica. A proporção de faces sangrantes em 

relação ao total de faces examinadas foi calculada, determinando assim o índice de sangramento 

para cada indivíduo. 

 

4.2.4.4 Diagnóstico da Periodontite 

 

Presença da doença: 

 

A periodontite foi definida conforme critérios adotados pelo Centro de Controle de 

Doenças(CDC) e Academia Americana de Periodontia (AAP) (Page e Eke, 2007 e Eke et al., 

2012). Indivíduos que apresentaram periodontite leve/moderada/grave foram classificados 

como periodontite (sim) e os demais como sem periodontite (não) (Quadros 7 e 8). 
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Quadro 7: Classificação diagnóstica da periodontite segundo critérios (CDC/AAP) Page; Eke 

(2007) e Eke et al. (2012). 

CRITÉRIO DE DIAGNÓSTICO DA PERIODONTITE 

(CDC/AAP) Page; Eke (2007) e Eke et al. (2012) 

Indivíduos que apresentarem pelos menos 1 dos 3 níveis de gravidade da doença. 

 

 

Quadro 8: Classificação da periodontite por níveis de gravidade de periodontite, conforme 

(CDC/AAP)  Page; Eke (2007) e Eke et al. (2012). 

(CDC/AAP) Page; Eke (2007) e Eke et al. (2012) 

GRAVE ≥ 2 sítios interproximais com perda de 

inserção clínica ≥ 6 mm, em dentes 

diferentes, e pelo menos 1 sítio interproximal 

com profundidade de sondagem de 5 mm. 

MODERADA ≥ 2 sítios interproximais com perda de 

inserção clínica ≥ 4 mm ou pelo menos 2 

sítios interproximais com profundidade de 

sondagem ≥ 5 mm, em dentes diferentes. 

LEVE ≥ 2 sítios interproximais com perda de 

inserção clínica ≥ 3 mm e pelo menos 2 sítios 

interproximais com profundidade de 

sondagem ≥ 4 mm em dentes diferentes ou 1 

sítio com profundidade de sondagem ≥ 5 mm. 

SEM PERIODONTITE Indivíduos que não se enquadraram em 

nenhum dos critérios acima. 

 

 

4.2.5 Variáveis do estudo 

 

Variável exposição  

Periodontite  

 

Cada indivíduo foi agrupado em grupo exposto ou não exposto à periodontite. Foi 

considerado como participante com Periodontite, o indivíduo que apresentasse uma das 

alterações (Quadro 7) e de acordo com o nível de gravidade da doença (Quadro 8). 

 

Variável desfecho 

Dislipidemia 
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Medidas séricas de TG, HDL, LDL e CT realizadas nos últimos 60 dias antes do exame 

periodontal foram coletadas de registros médicos dos participantes.  A dislipidemia foi 

diagnosticada seguindo as Diretrizes Brasileiras de Dislipidemia e Aterosclerose (Faludi et al., 

2017). Foi considerado caso de dislipidemia quando: TG ≥150mg/dL ou CT ≥190mg/dL ou 

LDL ≥130mg/dL ou ≤40 mg/dL ou uso de medicação para controle de dislipidemia. 

 

Covariáveis 

 

 As covariáveis que foram investigadas no presente estudo estão apresentadas nos 

quadros abaixo. Elas foram agrupadas de acordo com as características principais de estudos 

epidemiológicos e categorizadas de acordo com o a distribuição apresentada em trabalhos 

prévios sobre a temática. Estas variáveis foram extraídos dos questionários estruturados 

aplicados a fim de caracterizar a amostra e avaliar homogeneidade entre os grupos analisados. 

 

Quadro 9. Covariáveis socioeconômicas e demográficas e suas categorias. 

 

VARIÁVEIS SOCIOECONÔMICAS E 

DEMOGRÁFICAS 

 

CATEGORIAS 

Idade Medida em anos. Categorizada: > ponto 

médio da amostra; ≤ ponto médio da amostra 

(referência) 

Nível de escolaridade escolaridade em anos de estudo 

Número de filhos 1 a 3 (referência); ≥ a 4 

Número de pessoas por domicílio até 03 pessoas; > 3 pessoas 

Cor da pele Dicotomizado: não branco; branco 

(referencia) 

Renda familiar Renda < 1 salário mínimo (referência); 

Renda ≥ 1 salário mínimo 

Sexo Feminino; masculino (referência) 

Estado conjugal sem companheiro; com companheiro 

Ocupação empregado, desempregado/aposentado 

 

Quadro 10. Covariáveis condições de saúde e cuidados com a saúde suas categorias. 

VARIÁVEIS CONDIÇÕES DE SAÚDE E 

CUIDADOS COM A SAÚDE 

CATEGORIAS 

Diabetes (autorreferida) Sim; Não (referência) 

Hipertensão Arterial Sistêmica Sim; Não (referência) 

Doença Cardiovascular (autorreferida) Sim; Não(referência) 

Doença Renal (autorreferida) Sim; Não (referência) 
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Hábito de fumar  fumante atual/ ex fumante; fumante 

Consumo de bebida alcoólica Sim; Não (referência) 

Tempo da última consulta ao dentista (< 1 ano; ≥ 1 ano) 

Frequência de escovação dental por dia > 02 vezes;≤ 2 vezes 

Uso de  fio dental Sim; Não 

IMC < 25kg/m² (sem obesidade) e ≥25kg/m² 

(obesidade) 

Circunferência do quadril CQ ≥ 102cm em homens ou CQ ≥ 88cm   em 

mulheres 

 

 

 

4.2.6 Procedimentos de Análise de Dados 

 

Para análise descritiva, frequências absolutas e relativas foram calculadas para variáveis 

categorizadas e médias e desvios padrões para variáveis contínuas segundo o desfecho 

(dislipidemia) e exposição de periodontite combinada às alterações bucais. Análises bivariadas 

foram realizadas com teste qui-quadrado e teste T/MannWhitney (p<0,05). Modelos de 

regressão multivariada foram obtidos para testar associação da periodontite isolada e 

combinada à cárie dental ou dentes remanescentes ou sangramento gengival, bem como à duas 

delas juntas.  

Previamente, foi feita análise estratificada para identificar as variáveis candidatas à 

modificação de efeito ou confundimento. Para verificação de interação estatística foram 

observadas tanto as medidas pontuais estrato-específicas em relação aos intervalos de confiança 

dos estratos opostos quanto o teste de homogeneidade de Mantel-Haenzel. Na testagem de 

confundimento considerou-se diferença relativa maior que 10% entre as medidas ajustadas pelo 

método de Mantel-Haenszel de cada variável e a medida de associação bruta. Na modelagem 

ajustada final, as variáveis confundidoras foram selecionadas considerando também a literatura 

(NASCIMENTO et al., 2018, ABBASS et al., 2019, CHAPPLE et al., 2017, MARTINEZ-

HERRERA  et al., 2017; MARTIN CABEZAS 2016; REYNOLDS 2014)  XING et al., 2020, 

OPOKU et al., 2019 EBRAHIMI et al., 2016). 

Dada a alta prevalência do desfecho analisado que poderia superestimar as odds ratio 

brutas e ajustadas, estimativas foram interpretadas baseadas na Razão de Prevalência (RP) e 

intervalos de confiança (IC95%). Estas estimativas foram obtidas a partir de modelos de 

regressão de poisson com variância robusta, implementado no programa STATA versão 17.0. 

Todos os testes estatísticos foram bicaudais, com nível de significância de 5%.  
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4.3 ASPECTOS ÉTICOS 

 

Os indivíduos que concordarem em participar da pesquisa, em ambos contextos de 

estudo, assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, após leitura, autorizando sua 

inclusão na pesquisa. A participação no estudo foi voluntária em todas as etapas, podendo os 

mesmos serem desligados a qualquer momento. Estão assegurados o anonimato e a 

confidencialidade no uso das informações, excluindo-se o nome do participante das bases de 

dados como também dos relatórios e demais publicações que venham a ser gerados. 

Os projetos originais, intitulam-se em Salvador: “Relações entre síndrome metabólica, 

condição bucal e qualidade de vida” foi submetido à apreciação do Comitê de Ética em Pesquisa 

(CEP) da UEFS, sendo aprovado no dia 04 de março de 2016 - Parecer nº 1.438.657 (Anexo D) 

e em Feira de Santana-Ba “Periodontite e Síndrome Metabólica: Existe Associação?” 

submetido à apreciação pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Estadual de Feira 

de Santana-BA (CEP/UEFS) e aprovado sob Parecer nº 302.031. Foram cumpridas as 

determinações do Conselho Nacional de Saúde através da Resolução 466/12.  

Cabe salientar que os procedimentos de coleta, que envolveram avaliação clínica bucal 

e avaliação da Dislipidemia, poderiam produzir desconforto leve aos sujeitos da pesquisa, o que 

se configura como risco mínimo que é a probabilidade e a magnitude do dano ou desconforto 

que pode ser previsto antecipadamente e não são maiores do que aqueles vivenciados no 

cotidiano da pessoa ou durante a realização de um exame físico de rotina. 

Como se trata de pesquisa que envolve consulta a arquivos institucionais como fonte de 

dados, os riscos relacionados ao manuseio compreendem a exposição das informações pessoais 

dos participantes, extravio de dados no processo de consulta e deterioração do material. Dessa 

forma, ressalta-se que os prontuários foram acessados após autorização da instituição 

responsável, apenas por pesquisadores colaboradores autorizados e orientados a preservação da 

integridade dos documentos e confidencialidade das informações e dados coletados, sendo que 

estes foram manuseados para os fins exclusivos previstos no projeto e/ou no consentimento 

livre e esclarecido. 

Como benefícios, os resultados obtidos com essa pesquisa puderam contribuir para um 

melhor conhecimento acerca da ocorrência de dislipidemia e seus fatores associados em 

indivíduos adultos e idosos, seu diagnóstico, prevenção, tratamento e cuidados adequados e, 

consequentemente o reconhecimento destas, para a inclusão nas medidas de políticas públicas 

voltadas para a saúde e bem-estar populacional. 
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Aos participantes foram oferecidas atividades de educação em saúde nos próprios 

serviços de saúde e monitoramento visando à prevenção de doenças bucais, metabólicas e 

cardiovasculares.  

No contexto de Salvador-Ba, aqueles que fossem diagnosticados com problemas bucais 

foram encaminhados para à unidade de saúde adscrita e quando necessário, ao serviço 

odontológico da Faculdade de Odontologia da Universidade Federal da Bahia. Aqueles com 

diagnóstico de dislipidemia foram encaminhados para o cardiologista e/ou endocrinologista do 

C.S Carlos Gomes para o tratamento adequado. A mesma conduta foi adotada para os que 

optarem pelo desligamento do estudo. Em Feira de Santana-Ba, caso o participante apresentasse 

periodontite, foi oferecido através do programa de extensão do Núcleo de Pesquisa, Prática 

Integrada e Investigação Multidisciplinar (NUPPIIM), tratamento periodontal não cirúrgico e 

atividades de educação em saúde, para aqueles sem periodontite, mas que se dispuseram a 

participar do atendimento visando à prevenção de doenças bucais também foram convidados. 
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5 RESULTADOS  

 

Os resultados desta pesquisa são apresentados no formato de dois artigos científicos a serem 

submetidos em periódicos reconhecidos na área de Saúde Coletiva.  

 

O artigo 01 intitulado “ASSOCIAÇÃO ENTRE PERIODONTITE E DISLIPIDEMIA: UMA 

REVISÃO SISTEMÁTICA COM META-ANÁLISE”, será submetido ao periódico Oral Disease, 

com fator de impacto de 3.511, cujas normas de submissão encontram-se no anexo 7.  

 

 

O artigo 02 intitulado “EFEITO COMBINADO DA PERIODONTITE COM OUTRAS 

ALTERAÇÕES BUCAIS EM INDIVÍDUOS COM DISLIPIDEMIA”, será submetido ao 

periódico Clinical Oral Investigations, com fator de impacto de 3.573, cujas normas de submissão 

encontram-se no anexo 7. 
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RESUMO 

Objetivo: Conduzir revisão sistemática e metanálise para investigar a associação entre periodontite 

e dislipidemia.  

Métodos: A busca sistemática realizada por dois revisores independentemente nas bases eletrônicas 

Medline, SciELO, Lilacs, Scopus, Web of Science, Cochrane e Embase. Incluídos estudos publicados 

até julho de 2021, nos idiomas inglês, português ou espanhol, com amostra mínima de 100 indivíduos, 

idade mínima de 20 anos.  Caracterização geral e meta-análise dos estudos incluídos com desfechos 

categóricos e contínuos foram conduzidas. Modelos de efeitos aleatórios pelo método DerSimonian-

Laird foram gerados para calcular as medidas sumárias (odds ratio agregada- OR e diferença média 

padronizada -SMD). Viés de publicação foi avaliado pelo gráfico de funil e teste de Egger. 

Resultados: Total de 26 estudos foram incluídos nesta revisão sistemática. Indivíduos com 

periodontite foram mais propensos a ter dislipidemia (OR=1.24; IC95% =1.16-1.31). A periodontite 

foi associada com maiores níveis de lipoproteína de alta densidade (OR= 1.43; IC95%= 1.07-1.79) e 

colesterol total (OR= 1.01; IC95%=1.01-1.02). Quando avaliadas as SMDs, a associação foi 

detectada em todos os demais parâmetros lipídicos (p<0.05). 

Conclusões: Os achados demostram que periodontite está associada à dislipidemia, porém estudos 

prospectivos adicionais são necessários. Uma limitação foi a heterogeneidade dos estudos. 

Systematic review registration: PROSPERO: CRD42020160246. 

 

PALAVRAS-CHAVE: dyslipidemias; periodontitis; lipids; cholesterol; Systematic review 
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INTRODUÇÃO  

A periodontite é uma doença inflamatória crônica multifatorial associada com biofilme 

disbiótico, caracterizada pela destruição progressiva do aparato de inserção dental pelo acúmulo de 

bactérias sobre a superfície externa dos dentes resultando em um desequilíbrio entre a agressão 

bacteriana, fatores externos e capacidade de defesa do organismo (Papapanou et al., 2018, Tonetti, 

Greenwell, Kornman, 2018).  

Comum na população em geral, a periodontite é complexa e causa reações inflamatórias nos 

tecidos circundantes dos dentes como gengiva, ligamentos periodontais e osso alveolar. Quando não 

controlada, pode levar à perda dentária e provocar inflamação sistêmica (Kinane, Stathopoulou e 

Papapanou, 2017). 

De acordo com dados do 11º Workshop Europeu de Periodontologia, que utilizou 16 revisões 

sistemáticas para embasar as discussões, a prevalência de periodontite permanece alta. Estima-se que 

a doença acomete 50% da população adulta, enquanto suas formas graves atingem 11% dos adultos, 

sendo que a periodontite grave é a sexta doença mais prevalente no mundo (Tonetti, Chapple, Jepsen, 

Sanz, 2015). 

Alguns estudos investigaram a relação da periodontite com complicações sistêmicas como 

hipertensão, diabetes mellitus, mortalidade a longo prazo (Chang, Lee, Lee, Woo, & Song, 2020; 

Chang, Woo, Park, Lee, & Song, 2019; Park et al., 2019), doença pulmonar e doenças 

cardiovasculares (Jaramillo et al., 2013; Lee et al., 2019). 

Evidências apontam ainda a interação significativa entre inflamação /infecção sistêmica ou 

local e o metabolismo lipídico (Kampits et al. 2016, Song, Kim, Kim J, 2020, Gomes-Filho et al., 

2021). A periodontite pode desencadear bacteremia e endotoxemia, bem como reações imunológicas 

e inflamatórias sistêmicas que podem desempenhar um papel importante no desenvolvimento da 

dislipidemia (Madianos & Koromantzos, 2018). 

A dislipidemia é definida como condição clínica causada por anomalias nos níveis de lipídeos 

no sangue, caracterizada pela presença de níveis elevados de triglicerídeos (TG), colesterol total (CT) 

e lipoproteína de baixa densidade (LDL) e baixos níveis de lipoproteína de alta densidade (HDL) 

partículas (Bosomworth, 2013).  

Considerada como um distúrbio sistêmico, a dislipidemia é comum em muitas populações, e 

sua prevalência crescente tornou-se um problema de saúde pública global (Faludi et al., 2017). Ela 

pode ser classificada como primária, quando relacionada à causa genética, ou secundária quando 

relacionada ao estilo de vida sedentário, dieta rica em gordura saturada, hepatopatias, doenças 

autoimunes como diabetes, pós-transplantados, hipotireoidismo, uso de medicamentos como 

diuréticos e esteroides anabolizantes (Jaramillo et al., 2013). 
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Recentemente, investigações evidenciaram que a periodontite está relacionada ao aumento 

sérico dos níveis de TG, CT e/ou LDL (Banu et al., 2015, Kampits et al. 2016, Gomes-Filho et al., 

2021), bem como diminuição dos níveis de HDL sugerindo uma possível relação entre a infecção 

periodontal e dislipidemia (Liu et al., 2010, KUMAR, Ranganath, Naik, Banu, Nichani, 2014; Banu 

et al., 2015; Song et al., 2020). A periodontite, através dos periodontopatógenos e seus produtos, 

pode contribuir para liberação de mediadores pró- inflamatórios como fator de necrose tumoral 

(TNFα) e interleucinas (IL1-β) e IL-6 e promover o descontrole lipídico (Abraham, Premnath, 

Arunima, Kassim, 2019; Machado, Quirino, Nascimento, 2005). Entretanto, a causalidade e os 

possíveis caminhos para a associação ainda não foram completamente elucidados (Jaramillo et al., 

2013; Kampits et al., 2016). 

Apesar do impacto da periodontite e dislipidemia na saúde pública e da necessidade de 

desenvolvimento de pesquisas robustas para explicação da possível associação entre esses agravos, 

são poucas as revisões sistemáticas existentes (Xu e Duan, 2020; Nepomuceno et al., 2017; Lianhui, 

Meifei, Zhongyue, Yunzhi, 2017). Na revisão sistemática mais recente foram incluídos apenas 

estudos transversais e caso controle publicados até 2018, com meta-análise das diferenças médias dos 

níveis lipídicos séricos (Xu e Duan, 2020). A outra revisão sistemática, publicada em chinês, foi 

identificada com estudos desenvolvidos até 2016 (Lianhui et al., 2017). 

Em virtude da escassez de artigos de revisão que tenham explorado a dislipidemia como 

desfecho, incluindo ainda meta-análises de seus parâmetros lipídicos categorizados, esta pesquisa 

buscou investigar sistematicamente a relação entre periodontite e dislipidemia em adultos. 

 

MÉTODO 

Protocolo e Registro 

Esta revisão sistemática com meta-análise foi registrada na base de dados do Registro 

Prospectivo Internacional de Revisões Sistemáticas -PROSPERO (CRD42020160246) e conduzida 

de acordo as diretrizes do Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses 

(PRISMA) (Moher et al., 2015; Page et al., 2021) (Appendix S1 e S2). 

 

Questão do estudo e critérios de elegibilidade 

 A pergunta em foco foi elaborada como se segue: Existe associação entre periodontite e 

dislipidemia em adultos? Foi construída de modo a contemplar a questão PECO (participantes, 

exposição, comparação, desfecho): adultos (P); periodontite (E); sem periodontite (C); dislipidemia 

(O). 
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Os critérios de inclusão foram estudos epidemiológicos originais (transversal, caso controle, 

coorte ou de intervenção), nos idiomas Inglês, Espanhol ou Português; em humanos com idade 

mínima de 20 anos, e que empregaram definições claras quanto à exposição (periodontite) e ao 

desfecho (dislipidemia).  

Portanto, após avaliação pelos critérios de qualidade metodológica, foram excluídos os 

trabalhos de revisão, relatos de caso, cartas ao editor, e com amostras menores que 100 (cem) 

indivíduos. Trabalhos que não reportaram o método de avaliação periodontal, não apresentaram os 

resultados dos descritores periodontais ou envolveram diagnóstico auto referido foram classificados 

como não claros/inadequados e excluídos da revisão.   

 

Fonte das informações e estratégia de busca 

 A busca sistemática da literatura foi conduzida até julho de 2021 usando as seguintes bases 

eletrônicas: Medline via PubMed, SciELO, Lilacs, Scopus, Web of Science, Embase e Cochrane. As 

listas de referências dos artigos selecionados foram checadas para identificar outros artigos 

relevantes. Para a literatura cinzenta foram consideradas as seguintes fontes: ProQuest, Dissertations 

&Theses Databases, e BBO – Bibliografia Brasileira de Odontologia. 

Os descritores e sinônimos empregados na estratégia de busca foram modificados conforme a 

base de dados e combinando os operadores boleanos. Os termos em inglês identificados no Medical 

Subject Headings (MeSH) estão descritos no Arquivo Suplementar – Appendix S3.   

 

Processo de seleção e coleta dos dados 

Foi utilizado o aplicativo web Rayaan para rastrear os artigos identificados. Para garantir a 

qualidade do trabalho, dois revisores (JPSS e TOBF) acompanharam de modo independente todo o 

processo de seleção e síntese dos dados. Qualquer discordância foi resolvida em consenso ou com 

auxílio de um terceiro revisor (JSPS). Os pesquisadores não sabiam das decisões tomadas pelos seus 

pares durante o processo de seleção dos artigos. 

Inicialmente foi feita a triagem pela leitura de título e resumo por cada revisor. Caso o resumo 

não estivesse disponível e o título fosse sugestivo de inclusão, o artigo permaneceria na base e 

passaria para a etapa seguinte de avaliação da elegibilidade pela leitura do texto completo. Os autores 

foram contactados nas situações de textos completos não disponíveis. Um formulário padronizado 

construído no programa Microsoft Excel foi usado para extração dos dados pelos revisores de modo 

independente e posteriormente comparados.  

Os dados extraídos de cada estudo foram: detalhes do estudo (título do estudo, primeiro autor, 

ano, país, desenho do estudo, financiamento do estudo, impacto da revista, objetivo, critérios de 
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diagnóstico para periodontite e dislipidemia); características dos participantes (amostra, sexo, idade, 

critérios para inclusão e exclusão); e resultados (covariáveis de confundimento, principais resultados 

com as medidas de associação para desfecho ou valores médios e desvio padrão dos parâmetros 

lipídicos).  

 

Avaliação da qualidade metodológica 

Para avaliar o risco de viés dos estudos incluídos foi empregado o Newcastle Ottawa Scale 

(Wells et al., 2014) Este instrumento é constituído por oito questões que compõem três eixos: seleção 

dos estudos, comparabilidade e verificação da exposição e desfecho. Para cada critério de qualidade, 

o artigo recebe estrelas e, de acordo com a quantidade de estrelas recebidas, categorias de 

classificação da qualidade dos estudos são atribuídas: 1) Baixa qualidade – quando o artigo recebe 

até 3 estrelas; 2) Moderada qualidade – de 4 a 6 estrelas e; 3) Alta qualidade - de 7 a 9 estrelas. Um 

artigo pode obter no máximo 9 estrelas ao ser avaliado na escala para os desenhos de estudo caso-

controle e coorte (Modesti et al., 2016; Von & Rollin, 2013). Os revisores (JPSS, TOBF, JSPS) 

também realizaram a avaliação da qualidade de todos os estudos e, em seguida, as informações foram 

confrontadas para consenso entre eles (Appendix from S4 to S6). 

 

Análise dos dados  

A descrição dos estudos, com síntese dos principais aspectos como tamanho da amostra e 

qualidade metodológica, foi realizada e representada em forma de tabelas sumárias. A meta-análise 

foi feita quando pelo menos dois estudos reportaram a mesma medida para o desfecho. O método 

DerSimonian-Laird foi empregado na meta-análise de efeitos aleatórios. As estimativas odds ratio 

(OR) e respectivos intervalos de confiança de 95 % (IC95%) foram geradas para medidas categóricas. 

As diferenças médias padronziads (SMD) foram calculadas para os estudos que usaram medidas 

contínuas representativas do mesmo desfecho (médias de TG, CT, HDL e LDL). Nas situações em 

que as medidas de efeito foram apresentadas segundo a gravidade da periodontite, foram extraídos os 

dados da categoria mais grave. O teste qui-quadrado (p< 0,10) e o índice I2 foram usados para avaliar 

a heterogeneidade dos estudos. O I2 é classificado segundo quatro categorias: não parece ser 

importante (0–40%), heterogeneidade moderada (30–60%), heterogeneidade importante (50–90%), e 

heterogeneidade considerável (75–100%), considerando magnitude do efeito e força da 

heterogeneidade (valor de p). O viés de publicação foi avaliado usando gráfico de funil e teste 

regressão de Egger (Higgins et al., 2021). O método Trim e Fill também foi aplicado para estimar o 

número de estudos potencialmente ausentes na meta-análise decorrente do viés de publicação. 



71 

 

 

Inspeção visual do gráfico de Galbraith também foi feita para detectar heterogeneidade e viés de 

publicação (Bax et al., 2009). A heterogeneidade dos estudos foi explorada através da meta-regressão 

e análise de subgrupos usando as seguintes covariáveis: desenho do estudo, região geográfica, ano de 

publicação, tamanho da amostra, qualidade metodológica. Foi utilizado Stata® versão 17.0 

(StataCorp LP, College Station, Tex., USA) 

 

RESULTADOS 

Identificação dos estudos 

A busca nos bancos de dados eletrônicos identificou 3511 artigos. Após remoção das 

duplicatas e leitura dos títulos e resumos, foram selecionados 157 artigos para leitura completa. 

Destes, apenas 26 artigos atenderam aos critérios de elegibilidade dessa revisão sistemática, sendo 24 

incluídos na meta-análise. (Figura 1).   

Características gerais dos estudos 

Os 26 estudos considerados para esta revisão foram realizados entre 2009 a 2020, totalizando 

100.640 participantes, com idade média de 50 anos. Do total, 05 eram coortes (Song et al., 2020, Lee 

et al., 2019, Kudo et al., 2018, Lee et al., 2014, Morita et al., 2010), 06 caso-controle (Gharbi et al., 

2019; Vadakkekuttical, Kaushik, Mammen, George, 2017; Ardila e Guzmán, 2015; Borilova 

Linhatorva et al., 2015; Kundu et al., 2015, Pushparani, Nirmala Anandan, 2014) e 15 de corte 

transversal (Teixeira et al., 2020; Gomes-Filho et al., 2011; Andrukhov et al., 2013; Shinjo et al., 

2019; Benguigui et al., 2010; Hamasaki, Kitamura, Kawashita, Ando, Saito, 2016; Koo e Hong, 2018; 

Ardila, Olarte-Sossa, Ariza-Garcés, 2015; Morita et al., 2014; Timonen et al., 2010; Kushiyama, 

Shimazaki, Yamashita, 2009; Morita et al., 2009, Dhir, Wangnoo, Kumar, 2018; Thomas, Prasad, 

Shetty, Vishakh, 2017; Suwanprasit et al., 2021).  

A maioria dos estudos foi desenvolvido no continente asiático (n=15) e os dados coletados em 

indivíduos assistidos em comunidade em geral (n=8) e clínicas odontológicas universitárias (n=8) 

(Tabela 1). A maioria dos estudos apresentou qualidade metodológica alta (n=20), com média geral 

de 7.85, e nenhum artigo foi de baixa qualidade (Appendix S4 - S6). 

Quanto ao critério de diagnóstico para dislipidemia, a maioria dos estudos analisou a 

associação em questão empregando as médias de concentração dos componentes lipídicos como 

medidas representativas do desfecho. Um total de 09 estudos classificaram a alteração lipídica na 

forma categórica, adotando valores de referência sugeridos pelo NCEP-ATP III (Lee et al., 2014; 

Ardila et al.,2015; Morita et al., 2010; Morita et al., 2009; Suwanprasit et al.,2021; Kushiyama et al., 
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2009, Ardila & Guzmán., 2015), ICD-9 (Lee et al., 2019;) ou Australian Association of Clinical 

Biochemists-AACB (Timonen et al., 2010) (Appendix S7). 

Em relação ao diagnóstico de periodontite, dez estudos reportaram a periodontite classificada 

pelo Índice Periodontal Comunitário (CPI)  (Teixeira et al., 2020; Hamasaki et al., 2016; Song et 

al.,2020; Koo and Hong, 2018; Linhartova et al., 2015; Morita et al., 2014; Lee et al., 2014; Morita 

et al., 2010; Kushiyama et al., 2009; Morita et al., 2009) e nove (Ardila et al., 2015; Vadakkekuttical 

et al., 2017; Ardila e Guzman, 2015; Shinjo et al.,2019; Benguigui et al., 2010; Suwanprasit et 

al.,2021) utilizaram critério elaborado pelo Centro de Controle de Doenças e Academia Americana 

de Periodontia (Page and Eke, 2007; 2012). Demais estudos empregaram a profundidade de 

sondagem ou perda de inserção clínica isoladamente (Kudo et al., 2018; Timonen et al., 2010; Dhir 

et al., 2018) ou descritores periodontais combinados com diferentes pontos de corte (Gomes-Filho et 

al., 2011; Pushparani et al., 2014; Thomas et al., 2017). (Appendix S7). 

Quanto ao controle de variáveis, alguns estudos realizaram ajustes para potenciais 

confundidores que podem influenciar tanto a periodontite quanto o controle lipídico. Estas e demais 

características gerais dos estudos incluídos podem ser observadas no Appendix S7. 

 

Meta-análise 

Na síntese quantitativa dos estudos de revisão sistemática (n=24), foram incluídos apenas os 

estudos que apresentaram dados suficientes para gerar medidas de associação sumária (odds ratio) 

(Morita et al., 2009; Kushiyama et al., 2009; Morita et al., 2010; Timonen et al., 2010; Lee et al., 

2014; Ardila et al., 2015; Dhir et al., 2018; Lee et al., 2019; Suwanprasit et al., 2021) ou medidas de 

diferenças de médias padronizadas (SMD)  (Teixeira et al., 2020; Gharbi et al., 2019; Gomes-Filho 

et al., 2011; Vadakkekuttical et al., 2017; Andrukhov et al., 2013; Shinjo et al., 2019; Benguigui et 

al., 2010; Kudo et al., 2018; Hamasaki et al., 2016; Koo & Hong 2018; Linhatorva et al., 2015, Ardila 

et al., 2015; Morita et al., 2014; Morita et al., 2009; Kundu et al., 2015; Pushparani et al., 2014; 

Thomas et al., 2017). Dois estudos não apresentaram dados suficientes para a presente meta-análise 

(Ardila & Guzmán 2015; Song et al., 2020). 

As análises foram realizadas considerando o desfecho apresentado (presença de dislipidemia 

ou alteração dos parâmetros lipídicos). Para estimativa do efeito sumário foram incluídas as medidas 

odds ratio ajustadas e seus intervalos de confiança. O modelo de efeitos aleatórios foi adotado por 

conta da heterogeneidade identificada entre os estudos. 
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Dislipidemia 

Apenas dois estudos (Lee et al., 2019; Timonen et al., 2010) elegíveis apresentaram dados 

comparativos considerando a presença de dislipidemia (n= 41.434). A medida sumária ajustada (OR 

ajustada=1.24; IC95% =1.16-1.31; p=<0,001) mostrou associação estatisticamente significante entre 

periodontite e dislipidemia. A heterogeneidade mostrou-se como “não relevante” (I2 =25.5%). (Figura 

2) 

 

HDL 

Quatro estudos (Ardila et al., 2015; Kushiyama et al., 2009; Morita et al., 2009; Suwanprasit 

et al., 2021) que utilizaram HDL como desfecho dicotômico, incluindo 9.346 indivíduos, foram 

combinados para gerar odds ratio sumária e são apresentados na Figura 2.  A meta-análise sumarizou 

a odds ratio ajustada como 1.43 (IC95%= 1.07-1.79, p<0.001) e I² de 76.6%, indicando associação 

estatisticamente significante. 

Quando os valores médios de HDL foram extraídos de 18 estudos (Teixeira et al., 2020, 

Gharbi et al., 2019; Gomes-Filho et al., 2011; Vadakkekuttical et al., 2017, Andrukhov et al., 2013, 

Shinjo et al., 2019; Benguigui et al., 2010; Kudo et al., 2018; Hamasaki et al., 2016; Koo & Hong 

2018; Linhatorva et al., 2015; Ardila et al., 2015; Morita et al., 2014; Kushiyama et al., 2009; Morita 

et al., 2009; Kundu et al., 2015; Pushparani et al., 2014; Thomas et al., 2017) e combinados para 

estimar a medida de efeito sumária das diferenças médias padronizadas (SMD) entre os grupos com 

e sem periodontite (Appendix S8 ), observou-se que os participantes com periodontite apresentaram 

níveis séricos de HDL menores do que entre aqueles sem periodontite, com significância estatística 

(SMD= -0.44; IC95%= -0.62, -0,26) p<0,001). A alta heterogeneidade foi constatada (I²=96.5%). 

Após tratamento dos 02 outliers (Pushparani et al., 2014; Andrukhov et al., 2013) identificados pelo 

Galbraith plot (Appendix S10), a SMD passou para -0.29 (95%CI=0.43-0.15, p<0,001), mantendo-

se significante (Figura 3). 

 

Triglicerídeos 

Quando a dislipidemia foi expressa pelos dados dicotômicos de triglicerídeos (Kushiyama et 

al., 2009; Morita et al., 2009; Dhir et al., 2018; Suwanprasit et al., 2021), a meta-análise dos quatro 

estudos (total n= 10.948) não mostrou associação estatisticamente significante (OR ajustada= 1.06; 

IC95%=0.98- 1.14) (Figura 2). Entretanto, a SMD global obtida a partir de 17 estudos (Teixeira et 

al., 2020; Gharbi et al., 2019; Vadakkekuttical et al., 2017; Andrukhov et al., 2013; Shinjo et al., 

2019; Benguigui et al., 2010; Hamasaki et al., 2016; Koo & Hong 2018, Linhatorva et al., 2015, 

Ardila et al., 2015, Morita et al., 2014, Kushiyama et al., 2009; Morita et al., 2009; Dhir et al., 2018; 
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Kundu et al., 2015; Pushparani et al., 2014; Thomas et al., 2017) indicou uma diferença 

modestamente significante (SMD=0.63; IC95%=0.23-1.02; p<0.01), e alta heterogeneidade (I² = 

99.36%) (Appendix S5). Fontes dessa heterogeneidade foram analisadas com Galbraith plot que 

identificou um (01) outlier (Dhir al. 2018). O tratamento deste outlier resultou em redução da SMD 

(0.29; 95%CI= 0.16-0,42) e da heterogeneidade (I² = 92.95%) (Figura 3) 

 

Total Cholesterol 

Dois estudos (Lee et al., 2014, Dhir et al., 2018) reportaram as concentrações de colesterol 

total de forma categorizada, com estimativas de odds ratio. No estudo de Lee et al. (2014) as medidas 

de associação foram apresentadas segundo o tempo de duração da condição metabólica (menor que 

seis meses ou maior que seis meses). Para a meta-análise foi considerada a medida para o menor 

tempo de duração e com menor variabilidade no intervalo de confiança. A medida sumária da OR 

ajustada foi de 1.01 (IC95%=1.01-1.02). Quando analisadas as diferenças médias padronizadas do 

colesterol total entre os grupos de comparação, a associação manteve-se no total de 15 estudos 

combinados (Teixeira et al., 2020; Gharbi et al., 2019; Vadakkekuttical et al., 2017; Andrukhov et 

al., 2013; Shinjo et al., 2019, Benguigui et al., 2010; Hamasaki et al., 2016; Koo & Hong 2018; 

Linhatorva et al., 2015; Ardila et al., 2015; Kushiyama et al., 2009, Dhir et al., 2018; Kundu et al., 

2015; Pushparani et al., 2014; Thomas et al., 2017) (SMD=0.76; IC95%=0.21-1.31, p<0.001), com 

I² = 99.5%, sugerindo grande diferença dos níveis de colesterol total entre os grupos com e sem 

periodontite. Detectado e tratado o outlier (Dhir et al., 2018) obteve-se substancial redução na SMD 

(SMD=0.30; IC95%= 0.11-0.50, p<0.001; I² = 95.7%), com manutenção da significância. (Figura 4) 

 

 

LDL 

Não foi possível obter meta-analise da odds ratio para LDL, pois apenas 01 estudo mostrou-

se elegível (Ardilla et al., 2015). Para a análise das diferenças de médias, foram incluídos 14 estudos 

(Teixeira et al., 2020; Gharbi et al., 2019; Gomes-Filho, et al., 2019; Vadakkekuttical et al., 2017; 

Andrukhov et al., 2013; Shinjo et al., 2019; Benguigui et al., 2010; Kudo et al., 2018; Linhatorva et 

al., 2015; Ardila et al., 2015; Dhir et al., 2018; Kundu et al., 2015; Pushparani et al., 2014; Thomas 

et al., 2017) que não apontaram associação entre os grupos (SMD=0.93; IC95%=-0.06-1.92; p=0.07), 

e mostraram alta heterogeneidade (I² = 99.4%). Após remoção do outlier identificado no Galbraith 

plot (Dhir et al., 2018), a SMD mostrou significância (SMD=0.49; IC95%=-0.20-0.78; p<0.01). 

(Figura 4) 
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Análise de subgrupo, viés de publicação e meta-regressão 

Na tentativa de explorar a heterogeneidade entre os estudos, foi feita análise de subgrupos 

(Tabela 2). Essa análise só foi possível entre os estudos incluídos para meta-análise das diferenças de 

médias. A perda de significância geral das medidas sumárias foi observada apenas para colesterol 

total quando estratificado para tamanho da amostra e qualidade metodológica. As diferenças das 

medidas de efeito detectadas dentro dos subgrupos analisados foram estatisticamente significantes 

para desenho de estudo (HDL; p=0.002) e região geográfica (LDL p=0.01). Após a estratificação, os 

resultados mostraram-se mais homogêneos nos estudos caso controle que avaliaram HDL (I=43.9%) 

e nos estudos de TG e LDL realizados na América (I=0%). 

O viés de publicação foi explorado usando teste de Egger e funnel plot, sendo encontrada 

assimetria nas análises visuais dos estudos incluídos para obtenção da SMD (Figure S6), porém sem 

significância para o teste de Egger (p>0.05). Resultados da análise de meta-regressão (Tabela 2) 

indicaram as covariáveis que podem ter influenciado o tamanho do efeito: região geográfica (p<0.01 

em colesterol total; p=0.01 em LDL), desenho do estudo (p=0.05 em HDL) e tamanho da amostra 

(p=0.04 em triglicérides). 

 

DISCUSSÃO  

Conhecer os fatores de risco à dislipidemia possibilita controlar a prevalência dessa alteração 

metabólica e suas complicações, a exemplo das doenças cardiovasculares. Os achados desta revisão 

sistemática sugerem que a dislipidemia e seus parâmetros lipídicos estão associados à periodontite, 

seja na sua forma categórica ou contínua. Os valores médios de CT, LDL e TG tenderam a ser maiores 

e os de HDL a ser menores entre os indivíduos com periodontite. Com exceção dos triglicerídeos, as 

medidas sumárias de odds ratio foram estatisticamente significantes, com variação da magnitude entre 

1.01 a 1.43. 

Muitos estudos sugerem uma relação entre a periodontite e o metabolismo lipídico 

prejudicado (Fentoglu & Bozkurt, 2008; Suwanprasit et al., 2021) e evidenciam a influência do estado 

bucal na saúde geral (Ardila et al., 2015; Gharbi et al., 2019). Considera-se que comorbidades podem 

agir como fatores de risco para periodontite e que a periodontite pode ser simultaneamente fator 

contribuinte para essas comorbidades (Seymour, Ford, Cullinan, Leishman, Yamazaki 2007; Park et 

al., 2019). A inflamação sistêmica produzida pela periodontite é a base para a associação entre a 

periodontite e um aumento dos níveis de LDL e triglicerídeos, bem como da redução nos níveis de 

colesterol HDL. Estudos têm sugerido que a concentração sérica de colesterol HDL pode aumentar 

após o tratamento periodontal, sugerindo que o metabolismo lipídico anormal pode estar relacionado 

à inflamação crônica causada pela doença periodontal. (Pussinen et al., 2004). 
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O metabolismo lipídico alterado em indivíduos com periodontite pode caracterizar um maior 

risco de aterosclerose e doenças cardiovasculares (Gharbi et al., 2019, Vadakkekuttical et al., 2017). 

O estudo de Ardila et al., (2015) ao explorar a associação de T denticula com os níveis de HDL 

fornece evidências adicionais para a conexão entre periodontite e aterosclerose. A observação de 

níveis mais baixos de HDL, mesmo após ajuste para vários fatores de confusão em potencial, sugere 

seu papel como fator de risco para doença arterial coronariana e infarto do miocárdio, corroborando 

com outras investigações (Besler, Lüscher, Landmesser, 2012). Além disso, os níveis de TG foram 

mais elevados em pacientes com periodontite em comparação com indivíduos sem periodontite.  

Em relação ao LDL, os estudos apontaram associação estatisticamente significante entre os 

grupos. Estudos mostram que níveis de LDL foram significativamente diminuídos em concomitância 

com melhorias no estado periodontal pelo tratamento periodontal (Kudo et al., 2012, Kudo et al., 

2018) e que existe relação entre a presença de periodontite grave e níveis elevados de lipídios (LDL, 

colesterol total e triglicerídeos) (Linhatorva et al., 2015; Kundu et al., 2015; Thomas et al., 2017; 

Dhir et al., 2018).  

Esta revisão sistemática envolveu a busca de estudos em diversas bases de dados eletronicas, 

englobando trabalhos com qualidade metodológica de moderada a alta e desenvolvimento em 

diferentes regiões do mundo, especialmente na Ásia (61.5%). 

Das 03 revisões sistemáticas encontradas (Xu e Duan, 2020; Nepomuceno et al., 2017; 

Lianhui et al., 2017), todas corroboram os achados encontrados.  Elas também reportaram a alta 

heterogeneidade em seus estudos incluídos. Entretando, estas revisões sistemáticas não avaliaram a 

dislipidemia na sua forma categórica e apresentaram medidas de associação sumárias ajustadas para 

potenciais confundidores como fatores socioeconômicos, idade, sexo, e comorbidades. O artigo de 

Lianhui et al., (2017), publicado em chinês, analisou apenas 07 estudos (06 caso controle e 01 coorte), 

envolvendo um total de 472 indivíduos. Xu e Duan (2020) incluíram 29 estudos (caso-controle e 

transversal) com amostras variando de 13 a 2.540 indivíduos. Nepomuceno et al., (2017) avaliaram 

se os níveis lipídicos séricos foram maiores nos indivíduos com periodontite. Foram analisados 19 

artigos, com amostras variando de 13 a 468 indivíduos, não encontrando diferenças médias 

significantes apenas para colesterol total. Na presente revisão, adotou-se como critério de exclusão 

estudos com amostras menores a 100 para minimizar vieses de seleção e houve o cuidado de incluir 

apenas estudos com definições claras para diagnóstico de periodontite. 

Outro aspectos que fortalecem a presente revisão sistemática incluem o uso de técnicas de 

pesquisa e instrumentos validados como a utilização do Newcastle Ottawa (Modesti et al., 2016; Von 

& Rollin, 2013), para avaliar a qualidade das investigações, e o PRISMA (Moher et al., 2009), para 

redigir as revisões. O detalhamento da elaboração das estratégias de busca encontra-se em arquivos 



77 

 

 

complementares a esta revisão, assim como descritivo sobre avaliação da qualidade das investigações, 

para permitir sua reprodutibilidade, mostrando o rigor, detalhamento e documentação de todo o 

processo de avaliação do método empregado 

Existem algumas limitações do presente estudo. Primeiramente, houve número limitado de 

estudos incluídos na meta-análise para obtenção de medidas odds ratio, uma vez que a maioria dos 

estudos têm avaliado as diferenças médias de níveis lipídicos entre os grupos com e sem periodontite. 

Grande parte dos estudos apresentaram desenho de corte transversal o que limita as conclusões dos 

achados diante da dificuldade de estabelecer a real direção da associação entre periodontite e 

dislipidemia.   

No análise da qualidade metodógica observou-se deficiência nos quesitos de seleção (tamanho 

da amostra não justificada e não descrição da taxa de resposta). Sugere-se que estudos adicionais 

reforcem as etapas metodológicas de seleção dos participantes. 

Outra importante limitação é a heterogeneidade dos estudos incluidos. A heterogeneidade 

pode ser explicada devido às características da população, condição socioeconômica e demográfica 

das amostras envolvidas nos estudos originais. O critério de diagnóstico para periodontite variou 

bastante entre os diferentes estudos o que dificulta a comparabilidade e real interpretação dos achados. 

Sabe-se que a periodontite é uma doença sítio específica que requer protocolo de exame periodontal 

completo de toda a boca e que a combinação de pelo menos dois descritores como profundidade de 

sondagem e perda de inserção clínica são essenciais para não incluir  casos falsos positivos da 

periodontite. (Eke et al., 2020).  

Embora esta revisão tenha buscado minimizar a heterogeneidade com emprego do modelo de 

efeitos aleatórios, com remoção de outliers identificados nos Galbraith plots e tenha explorado as 

fontes desta heterogeneidade com análise de subgrupo e meta-regressão, as conclusões devem ser 

vistas com cautela. Ressalta-se que mesmo com  significância estatística, as medidas de efeitos foram 

pequenas. 

Com relação às principais fontes de heterogeneidade, a meta-regressão sinalizou a influência 

do  tamanho da amostra nas SMD do TG, da região geográfica nas SMD dos TC e LDL, e desenho 

do estudo nas medidas de HDL. Amostras com tamanho reduzido tendem a ter menor poder para 

detectar reais diferenças existentes. Dos 11 estudos com tamanho amostral menor do que 1.000 

indivíduos, 08 não encontraram diferenças estatisticamente significantes nas SMD dos TG, sugerindo 

essa variável como moderador importante que pode explicar um pouco dessa variabilidade entre os 

estudos. A alta heterogeneidade nos estudos incluídos pode ser explicada também pela região 

geográfica, com suas características populacionais específicas como condições socioeconômicas e 

comorbidades. O desenho de estudo pareceu induzir a heterogeneidade nos estudos de avaliação do 
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HDL. Os 11 estudos tranversais analisados mostraram medida de efeito sumária mais elevada que os 

demais tipos de estudo e com significancia estatística. Essas diferenças entre os tipos de desenho 

foram significantes (p=0.002) 

  A partir dos principais achados e limitações discutidas, torna-se evidente a necessidade de 

aprimoramento da qualidade das evidências sobre o tema, obtendo maior robustez no método 

epidemiológico dos estudos futuros. Isto inclui tamanho amostral padronização nos diagnósticos de 

exposição e desfecho, estudos longitudinais e o controle de potenciais fatores de confusão. 

 

CONCLUSÕES  

Os achados demostram que periodontite está associada à dislipidemia, porém os mecanismos 

pelos quais a periodontite pode atuar na progressão do desfecho ainda não são totalmente 

esclarecidos. Dadas as consequências negativas da periodontite no controle lipídico, é importante que 

estratégias de prevenção e controle da doença sejam promovidas ao se formular políticas de saúde 

para adultos e que profissionais de saúde estejam atentos para os casos de descontrole lipídico 

associados a condição bucal precária. 
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Figura 1: Fluxograma proposto pelo método PRISMA para descrição da seleção dos artigos da revisão sistemática. Fonte: Page MJ et al., 2021. 
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Tabela 1. Características gerais dos estudos elegíveis para revisão sistemática (n=26) 

Características N %. 

Desenho do estudo 

Corte Transversal 15 57.7 

Coorte 6 23.1 

Caso Controle 5 19.2 

Amostra 

≤ 1000 participantes 11 42.3 

> 1000 participantes 15 57.7 

 

Local da Coleta de dados    

Community 8 30.8 

Hospital  3 11.5 

Companies 4 15.4 

Health care center 3 11.5 

Dental college 8 30.8 

Região geográfica   

Ásia 16 61.5 

América 5 19.2 

África 1 3.9 

Europa 4 15.4 

Ano de publicação do estudo   

2009-2014 10 38.46 

2015-2020 16 61.54 

Qualidade Metodológica dos estudos - Newcastle - Ottawa Quality Assessment 

Scale 

Moderada 6 21.4 

Alta    20 78.6 
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Figure 2. Meta-analysis with adjusted effect measurement (Odds Ratio) for the evaluated studies and 

95% confidence intervals. Outcomes: (a) Dyslipidemia (b) HDL (c) Triglycerides (d) Total 

cholesterol. 
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Figure 3. Meta-analysis after outliers removed. Outcomes: (a) HDL (b) Triglycerides SMD – 

Standardized mean difference. 
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Figure 4. Meta-analysis after outliers removed. Outcomes: (c) Total cholesterol (d) LDL. SMD – 

Standardized mean difference. 
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Table 2- Subgroup analysis and meta-regression of the effect measurement (after outlier removal) 

Variable N SMD (95%IC) p value 

Test of 

group 

differences     

p Value 

Heterogeneity 

(I2) 

Meta-

Regression  

p Value 

TRIGLYCERIDES              

Study design             

Cross-sectional 11 0.36 (0.20-0.53) <0.01   94.9%   

Case control 5 0.12 (-0.10-0.33) 0.28 0.08 70.8% 0.12 

Cohort  0           

Geographic region             

America 3 0.19 (0.02-0.36) 0.03   0%   

Africa 1 0.38 (0.02-0.73) 0.04       

Asia 9 0.22 (0.09-0.35) 0.001   92.6%   

Europe 3 0.78 (-0.60-2.17) 0.27 0.68 98.0% 0.15 

Year of publication             

2009-1014 6 0.41 (0.09-0.73) 0.001   96.2%   

2015-2020 10 0.25 (0.11-0.40) 0.01 0.34 88.7% 0.49  

Sample size           
 

≤ 1000 11 0.43 (0.10-0.77) 0.01   93.5%   

>1000 5 0.12 (0.002-0.23) 0.05 0.08 91.3% 0.04  

Methodological quality 

of the studies           
 

Moderate 6 0.35 (0.15-0.55) 0.001   90.4%   

High 10 0.26 (0.06-0.47) 0.01 0.55 93.7% 0.52 

TOTAL 

CHOLESTEROL 
N SMD (95%IC) p value 

Test of 

group 

differences     

p Value 

Heterogeneity 

(I2) 

Meta-

Regression  

p Value 

Study design             

Cross-sectional 9 0.21(-0.03-0.45) 0.08   96.3%   

Case control 5 0.48 (0.03 -0.92) 0.04 0.30 93.3% 0.22 

Cohort 0  -   -  - -    

Geographic region             

America    3 -0.48 (-1.28 -0.31) 0.23   93.7%   

Africa 1 0.54 (0.18-0.90) 0.003    -   
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Asia 7 0.24 (0.09-0.39) 0.002   91.3%   

Europe 3 1.10 (-0.23-2.43) 0.11 0.06 97.7 <0.01 

Year of publication             

2009-1014 4 0.65 (-0.09 – 1.39) 0.09   94.5%   

2015-2020 10 0.20 (0.01-0.41) 0.05 0.26 97.7% 0.11 

Sample size             

≤ 1000 11 0.34 (-0.06 -0.82) 0.09   96.2%   

>1000 3 0.09 (-0,01-0.20) 0.07 0.22 84.5% 0.29 

Methodological quality 

of the studies             

Moderate 5 0.27 (-0.03-0.55) 0.07   92.6%   

High 9 0.33 (-0.03-0.70) 0.07 0.76 96.8% 0.84 

HDL N SMD (95%IC) p value 

Test of 

group 

differences     

p Value 

Heterogeneity 

(I2) 

Meta-

Regression  

p Value 

Study design             

Cross-sectional 11 -0.39 (-0,55;-0,24) <0.001   94.9%   

Case control 4 -0.06 (-0.14;-0,27) 0.54 0.002 43.9%   

Cohort 1 -0.34 (-0.81 - 0.13) 0.16     0.05 

Geographic region             

America 4 -0.28 (-0.62; - 0.07) 0.12   81.4%   

Africa 1 -0.26 (-0.61 - 0.09) 0.15       

Asia 9 -0.31 (-0.49; - 0.14) 0.001   95.7%   

Europe 2 -0.28 (-1.13 - 0.57) 0.52 0.99 92.5% 0.97 

Year of publication             

2009-1014 5 -0.42 (-0.77; -0,07) 0.02   85.6%   

2015-2020 11 -0.23 (-0.36; -0,09) 0.001 0.31 96.5% 0.21 

Sample size             

≤ 1000 11 -0.24 (-0.58; -0,16) 0.001   83.7%   

>1000 5 -0.37 (-0.47; -0,01) 0.04 0.40 97.5% 0.36 

Methodological quality 

of the studies             

Moderate 5 -0.36 (-0.52; -0,20) <0.01   80.9%   

High 11 -0.25 (-0.46; -0,04) 0.02 0.41 94.4% 0.50 
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LDL N SMD (95%IC) p value 

Test of 

group 

differences     

p Value 

Heterogeneity 

(I2) 

Meta-

Regression  

p Value 

Study design             

Cross-sectional 7 0.53 (-0.04-1.09) 0.07   95.7%   

Case control 5 0.51 (0.26-0.76) <0.001   77.9%   

Cohort 1 0.20 (-0.27-0.67) 0.40 0.51   0.73 

Geographic region             

America 4 0.06 (-0.08-0.20) 0.41   0.0%   

Africa 1 0.28 (-0.07-0.64) 0.12       

Asia 5 0.48 ( 0.24-0.72) <0.01   68.6%   

Europe 3 1.20 (-0.20-2.59) 0.09 0.01 97.8% 0.01 

Year of publication             

2009-1014 4 0.78 (-0.11-1.68) 0.09   79.2%   

2015-2020 9 0.39 (0.15 -0.61) 0.001 0.40 97.6% 0.28 

Sample size             

≤ 1000 13 0.48 (0.19-0.78) 0.001   92.6%   

>1000 0 - - -   - 

Methodological quality 

of the studies             

Moderate 4 0.43 (0.13-0.73) 0.01   94.2%   

High 9 0.52 (-0.05-0.98) 0.03  0.75 85.8% 0.84 
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Appendix S1. PRISMA 2021 abstract Checklist 

Section and 

topic Item # Checklist item 

Reported on 

page 

Title      

Title 1 Identify the report as a systematic review.  

Background      

Objectives 2 

Provide an explicit statement of the main 

objective(s) or question(s) the review addresses. 

 

Methods      

Eligibility 

criteria 3 

Specify the inclusion and exclusion criteria for the 

review. 

 

Information 

sources 4 

Specify the information sources (e.g. databases. 

registers) used to identify studies and the date when 

each was last searched. 

 

Risk of bias 5 

Specify the methods used to assess risk of bias in 

the included studies. 

 

Synthesis of 

results 6 

Specify the methods used to present and synthesise 

results. 

 

Results      

Included studies 7 

Give the total number of included studies and 

participants and summarise relevant characteristics 

of studies. 

 

Synthesis of 

results 8 

Present results for main outcomes. preferably 

indicating the number of included studies and 

participants for each. If meta-analysis was done. 

report the summary estimate and 

confidence/credible interval. If comparing groups. 

indicate the direction of the effect (i.e. which group 

is favoured). 

 

Discussion      

Limitations of 

evidence 9 

Provide a brief summary of the limitations of the 

evidence included in the review (e.g. study risk of 

bias. inconsistency and imprecision). 

 

Interpretation 10 

Provide a general interpretation of the results and 

important implications. 

 

Other      

Funding 11 

Specify the primary source of funding for the 

review. 

 

Registration 12 Provide the register name and registration number.  
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NA – Not applicable 
From:  Page MJ. McKenzie JE. Bossuyt PM. Boutron I. Hoffmann TC. Mulrow CD. Shamseer L. Tetzlaff JM. Akl EA. Brennan SE. Chou R. 

Glanville J. Grimshaw JM. Hróbjartsson A. Lalu MM. Li T. Loder EW. Mayo-Wilson E. McDonald S. McGuinness LA. Stewart LA. Thomas J. 
Tricco AC. Welch VA. Whiting P. Moher D. The PRISMA 2020 statement: an updated guideline for reporting systematic reviews. BMJ. 2021 Mar 

29;372:n71. 

For more information. visit: www.prisma-statement.org. 

 

 

Appendix S2. PRISMA 2020 Checklist 

Section and topic Item 

# 

Checklist item Reported 

on page 

Title       

Title 1 Identify the report as a systematic review.  1 

Abstract       

Abstract 2 See the PRISMA 2020 for Abstracts checklist (table 2).   2 

Introduction       

Rationale 3 Describe the rationale for the review in the context of existing 

knowledge. 

 3 

Objectives 4 Provide an explicit statement of the objective(s) or question(s) the 

review addresses. 

 3 

Methods       

Eligibility criteria 5 Specify the inclusion and exclusion criteria for the review and how 

studies were grouped for the syntheses. 

 4 

Information sources 6 Specify all databases. registers. websites. organisations. reference 

lists and other sources searched or consulted to identify studies. 

Specify the date when each source was last searched or consulted. 

 5 

Search strategy 7 Present the full search strategies for all databases. registers and 

websites. including any filters and limits used. 

 5 

Selection process 8 Specify the methods used to decide whether a study met the 

inclusion criteria of the review. including how many reviewers 

screened each record and each report retrieved. whether they 

worked independently. and if applicable. details of automation 

tools used in the process. 

 6 

http://www.prisma-statement.org/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC8005924/table/tbl2/
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Data collection 

process 

9 Specify the methods used to collect data from reports. including 

how many reviewers collected data from each report. whether they 

worked independently. any processes for obtaining or confirming 

data from study investigators. and if applicable. details of 

automation tools used in the process. 

 6 

Data items 10a List and define all outcomes for which data were sought. Specify 

whether all results that were compatible with each outcome domain 

in each study were sought (e.g. for all measures. time points. 

analyses). and if not. the methods used to decide which results to 

collect. 

 6 

10b List and define all other variables for which data were sought (e.g. 

participant and intervention characteristics. funding sources). 

Describe any assumptions made about any missing or unclear 

information. 

 6 

Study risk of bias 

assessment 

11 Specify the methods used to assess risk of bias in the included 

studies. including details of the tool(s) used. how many reviewers 

assessed each study and whether they worked independently. and if 

applicable. details of automation tools used in the process. 

 6 

Effect measures 12 Specify for each outcome the effect measure(s) (e.g. risk ratio. 

mean difference) used in the synthesis or presentation of results. 

7  

Synthesis methods 13a Describe the processes used to decide which studies were eligible 

for each synthesis (e.g. tabulating the study intervention 

characteristics and comparing against the planned groups for each 

synthesis (item #5)). 

 7 

13b Describe any methods required to prepare the data for presentation 

or synthesis. such as handling of missing summary statistics. or 

data conversions. 

 7 

13c Describe any methods used to tabulate or visually display results of 

individual studies and syntheses. 

 7 

13d Describe any methods used to synthesise results and provide a 

rationale for the choice(s). If meta-analysis was performed. 

describe the model(s). method(s) to identify the presence and 

extent of statistical heterogeneity. and software package(s) used. 

 7 

13e Describe any methods used to explore possible causes of 

heterogeneity among study results (e.g. subgroup analysis. meta-

regression). 

 7 
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13f Describe any sensitivity analyses conducted to assess robustness of 

the synthesised results. 

 7 

Reporting bias 

assessment 

14 Describe any methods used to assess risk of bias due to missing 

results in a synthesis (arising from reporting biases). 

 7 

Certainty 

assessment 

15 Describe any methods used to assess certainty (or confidence) in 

the body of evidence for an outcome. 

 NA 

Results       

Study selection 16a Describe the results of the search and selection process. from the 

number of records identified in the search to the number of studies 

included in the review. ideally using a flow diagram (see fig 1). 

7  

16b Cite studies that might appear to meet the inclusion criteria. but 

which were excluded. and explain why they were excluded. 

7  

Study characteristics 17 Cite each included study and present its characteristics. 7 -9 

Risk of bias in 

studies 

18 Present assessments of risk of bias for each included study.  26 

Results of individual 

studies 

19 For all outcomes. present. for each study: (a) summary statistics for 

each group (where appropriate) and (b) an effect estimate and its 

precision (e.g. confidence/credible interval). ideally using 

structured tables or plots. 

 7-12 

Results of syntheses 20a For each synthesis. briefly summarise the characteristics and risk 

of bias among contributing studies. 

 9-12 

20b Present results of all statistical syntheses conducted. If meta-

analysis was done. present for each the summary estimate and its 

precision (e.g. confidence/credible interval) and measures of 

statistical heterogeneity. If comparing groups. describe the 

direction of the effect. 

 9-12 

20c Present results of all investigations of possible causes of 

heterogeneity among study results. 

 9-12 

20d Present results of all sensitivity analyses conducted to assess the 

robustness of the synthesised results. 

 NA 

Reporting biases 21 Present assessments of risk of bias due to missing results (arising 

from reporting biases) for each synthesis assessed. 

9-12 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC8005924/figure/f1/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC8005924/figure/f1/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC8005924/figure/f1/
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Certainty of 

evidence 

22 Present assessments of certainty (or confidence) in the body of 

evidence for each outcome assessed. 

 NA 

Discussion       

Discussion 23a Provide a general interpretation of the results in the context of 

other evidence. 

 12 

23b Discuss any limitations of the evidence included in the review.  14-15 

23c Discuss any limitations of the review processes used.  14-15 

23d Discuss implications of the results for practice. policy. and future 

research. 

 15 

Other information     

Registration and 

protocol 

24a Provide registration information for the review. including register 

name and registration number. or state that the review was not 

registered. 

 4-5 

24b Indicate where the review protocol can be accessed. or state that a 

protocol was not prepared. 

 4-5 

24c Describe and explain any amendments to information provided at 

registration or in the protocol. 

 4-5 

Support 25 Describe sources of financial or non-financial support for the 

review. and the role of the funders or sponsors in the review. 

 15 

Competing interests 26 Declare any competing interests of review authors.  15 

Availability of data. 

code. and other 

materials 

27 Report which of the following are publicly available and where 

they can be found: template data collection forms; data extracted 

from included studies; data used for all analyses; analytic code; any 

other materials used in the review.  5 

From:   Page MJ. McKenzie JE. Bossuyt PM. Boutron I. Hoffmann TC. Mulrow CD. Shamseer L. Tetzlaff JM. Akl EA. Brennan SE. Chou R. 

Glanville J. Grimshaw JM. Hróbjartsson A. Lalu MM. Li T. Loder EW. Mayo-Wilson E. McDonald S. McGuinness LA. Stewart LA. Thomas J. 

Tricco AC. Welch VA. Whiting P. Moher D. The PRISMA 2020 statement: an updated guideline for reporting systematic reviews. BMJ. 2021 Mar 
29;372:n71. 

For more information. visit: www.prisma-statement.org. 
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Appendix S3. Search strategies with uniterms and Boolean operators employed according to different 

electronic databases.  

MedLine/PUBMED  

n= 1682 

(((((((adult[MeSH Terms]) OR (adult[Title/Abstract])) OR (adults[Title/Abstract])) OR 

(Adult. Young[Title/Abstract])) OR (Adults. Young[Title/Abstract])) OR (Young 

Adults[Title/Abstract])) AND (((((((((((((((((((((((periodontal diseases[MeSH Terms]) OR 

(periodontal diseases[Title/Abstract])) OR (Disease. Periodontal[Title/Abstract])) OR 

(Diseases. Periodontal[Title/Abstract])) OR (Periodontal Disease[Title/Abstract])) OR 

(Parodontosis[Title/Abstract])) OR (Parodontoses[Title/Abstract])) OR (Pyorrhea 

Alveolaris[Title/Abstract])) OR (periodontitis[MeSH Terms])) OR 

(periodontitis[Title/Abstract])) OR (Periodontitides[Title/Abstract])) OR 

(Pericementitis[Title/Abstract])) OR (Pericementitides[Title/Abstract])) OR (Chronic 

Periodontitis[MeSH Terms])) OR (Chronic Periodontitis[Title/Abstract])) OR (Chronic 

Periodontitides[Title/Abstract])) OR (Periodontitides. Chronic[Title/Abstract])) OR 

(Periodontitis. Chronic[Title/Abstract])) OR (Adult Periodontitis[Title/Abstract])) OR 

(Adult Periodontitides[Title/Abstract])) OR (Periodontitides. Adult[Title/Abstract])) OR 

(Periodontitis. Adult[Title/Abstract])) OR (Loss. Tooth[Title/Abstract]))) AND 

((((((((((((((((((((((Dyslipidemias[MeSH Terms]) OR (Dyslipidemias[Title/Abstract])) OR 

(Dyslipidemia[Title/Abstract])) OR (Dyslipoproteinemias[Title/Abstract])) OR 

(Dyslipoproteinemia[Title/Abstract])) OR (Hypercholesterolemia[MeSH Terms])) OR 

(Hypercholesterolemia[MeSH Terms])) OR (Hypercholesterolemias[Title/Abstract])) OR 

(High Cholesterol Levels[Title/Abstract])) OR (Cholesterol Level. High[Title/Abstract])) OR 

(Cholesterol Levels. High[Title/Abstract])) OR (High Cholesterol Level[Title/Abstract])) OR 

(Level. High Cholesterol[Title/Abstract])) OR (Levels. High Cholesterol[Title/Abstract])) OR 

(Elevated Cholesterol[Title/Abstract])) OR (Cholesterol. Elevated[Title/Abstract])) OR 

(Cholesterols. Elevated[Title/Abstract])) OR (Elevated Cholesterols[Title/Abstract])) OR 

(Hypercholesteremia[Title/Abstract])) OR (Hypercholesteremias[Title/Abstract])) OR 

((((((((((((Lipids[MeSH Terms]) OR (Lipids[Title/Abstract])) OR (Lipid[Title/Abstract])) 

OR (Cholesterol[MeSH Terms])) OR (Cholesterol[Title/Abstract])) OR 

(Epicholesterol[Title/Abstract])) OR (triglycerides[MeSH Terms])) OR 

(triglycerides[Title/Abstract])) ) OR (Triacylglycerol[Title/Abstract])) OR 

(Triacylglycerols[Title/Abstract])) OR (Triglyceride[Title/Abstract]))) OR 

(((((((((((((((((Coronary Artery Disease[MeSH Terms]) OR (Coronary Artery 

Disease[Title/Abstract])) OR (Artery Disease. Coronary[Title/Abstract])) OR (Artery 

Diseases. Coronary[Title/Abstract])) OR (Coronary Artery Diseases[Title/Abstract])) OR 

(Left Main Coronary Artery Disease[Title/Abstract])) OR (Left Main 

Disease[Title/Abstract])) OR (Left Main Diseases[Title/Abstract])) OR (Left Main Coronary 

Disease[Title/Abstract])) OR (Coronary Arteriosclerosis[Title/Abstract])) OR 

(Arterioscleroses. Coronary[Title/Abstract])) OR (Coronary 

Arterioscleroses[Title/Abstract])) OR (Atherosclerosis. Coronary[Title/Abstract])) OR 

(Atheroscleroses. Coronary[Title/Abstract])) OR (Coronary 

Atheroscleroses[Title/Abstract])) OR (Coronary Atherosclerosis[Title/Abstract])) OR 

(Arteriosclerosis. Coronary[Title/Abstract]))) 

LILACS 

n= 92 

(adult) OR (young adult) AND (periodontal diseases) OR (periodontitis) OR (chronic periodontitis) 

OR (tooth loss) AND (dyslipidemias) OR (hypercholesterolemia) OR (lipids) OR (cholesterol) OR 

(coronary artery disease) OR (triglycerides) AND ( db:("LILACS")) 

WEB OF SCIENCE 
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n= 388 

((tw:(adult))  OR (tw:(Young Adult))  AND (tw:(Periodontal 

diseases))  OR (tw:(Periodontitis))  OR (tw:(Chronic Periodontitis))  OR (tw:(tooth 

loss))  AND (tw:(Dyslipidemias))  OR (tw:(Hypercholesterolemia))  OR (tw:(Lipids))  OR (t

w:(Cholesterol))  OR (tw:(Coronary Artery Disease))  OR (tw:(triglycerides))) 

SciELO 

n= 3 

(adult) OR (Young Adult) AND (Periodontal diseases) OR (Periodontitis) OR (Chronic 

Periodontitis) OR (tooth loss) AND (Dyslipidemias) OR (Hypercholesterolemia) OR (Lipids) 

OR (Cholesterol) OR (triglycerides) OR (Coronary Artery Disease) 

Cochrane – Embase 

n=25 

 "periodontitis" OR "periodontal disease" AND "dyslipidemia" OR "hypercholesterolemia" OR 

"Cholesterol" 

ProQuest 

n= 52 

Periodontitis AND dyslipidemia 

Cochrane 

n= 71 

"periodontitis" OR "periodontal disease" AND "dyslipidemia" OR "hypercholesterolemia" OR 

"Cholesterol" 

Scopus 

n=1039 

( TITLE-ABS-KEY ( adult )  OR  TITLE-ABS-KEY ( young  AND adult )  AND  TITLE-

ABS-KEY ( periodontal  AND diseases )  OR  TITLE-ABS-KEY ( periodontitis )  OR  TITLE-

ABS-KEY ( chronic  AND periodontitis )  OR  TITLE-ABS-KEY ( tooth  AND loss )  AND  

TITLE-ABS-KEY ( dyslipidemias )  OR  TITLE-ABS-KEY ( hypercholesterolemia )  OR  

TITLE-ABS-KEY ( lipids )  OR  TITLE-ABS-KEY ( cholesterol )  OR  TITLE-ABS-KEY ( 

coronary  AND artery  AND disease )  OR  TITLE-ABS-KEY ( triglycerides ) ) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



100 

 

 

Appendix S4: Qualitative evaluation of cross-sectional studies according to NEWCASTLE - OTTAWA: Quality Access Scale adapted for cross-

sectional studies. 

AUTHOR. 

YEAR 

SELECTION COMPARABILITY OUTCOME 

Total 

 

Representativeness 

of the sample 

 

 

Sample 

size 

 

Non-

respondents 

/ lost 

 

 

Exposure 

definition 

 

Analyze 

Variable control 

 

Evaluation 

of the 

outcome 

 

Statistical 

tests 

TEIXEIRA et al.. 

2020 
* - - *  * *    *    - 6/10 

GOMES-FILHO 

et al.. 2011 
* * - *   * *   * *   * * 9/10 

ANDRUKHOV 

et al.. 2013 
* - - *   *  *   * *    * 7/10 

SHINJO et al.. 

2019 
* - - *   * *   * *   * * 8/10 

BENGUIGUI et 

al.. 2010 
* * - *   * *   * *   * * 9/10 

HAMASAKI et 

al.. 2016 
* - - - * *  * * 5/10 

KOO et al.. 2018 * * - *   * *   * *   * * 9/10 

ARDILA et al.. 

2015 
* * - *   * *   * *   * * 9/10 
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MORITA et al.. 

2014 
* - - - *   * *   * * 6/10 

TIMONEN et al.. 

2010 
* * *   * *   * *   * * 9/10 

KUSHIYAMA et 

al.. 2009 
* * -   *   * *   * *   * * 9/10 

MORITA et al.. 

2009 
* * * *   * *   * *   * * 10/10 

DHIR et al.. 

2018 
* - -   *   * *   * *   * * 8/10 

THOMAS et al.. 

2017 
* * - *   * - *   *  - 6/10 

SUWANPRASIT 

et al.. (2021) 
* * - *   * *   * *   * * 9/10 
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Appendix S5: Qualitative evaluation of cohort studies according to NEWCASTLE - OTTAWA: Quality Access Scale for cohort studies. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

AUTHOR. 

YEAR 

SELECTION COMPARABILITY OUTCOME 

Total 

 

Is the case 

definition 

adequate? 

 

 

Representativeness 

of the cases 

 

Selection 

of 

Controls 

 

Definition 

of 

Controls 

 

Comparability of 

cases and controls 

on the basis of the 

design or analysis 

 

Ascertainment 

of exposure 

 

Same method 

of 

ascertainment 

for cases and 

controls 

 

 Non-

Response 

rate 

KUDO et 

al.. 2018 
* * * * *   * * * * 9/10 

SONG et 

al.. 2020 
* * * * *   * * * - 8 

LEE et al. 

2014 
* * * * *   * - * * 8 

LEE et al. 

2019 
* * * * *   * - * * 8 

MORITA 

et al.. 2010 
* * * * *   * * * * 9 
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Appendix S6: Qualitative evaluation of case-control studies according to NEWCASTLE - OTTAWA: Quality Access Scale for case-control 

studies. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

AUTHOR. YEAR 

SELECTION COMPARABILITY OUTCOME 

Total 
Representativeness 

of the sample 

 

Selection 

of the 

unexposed 

cohort. 

 

Determination 

of exposure 

 

Outcome 

not present 

at baseline 

 

 

Comparable groups / 

Control of 

confounding variables 

 

Definition 

of outcome 

 

Appropriate 

follow-up 

 

Sufficient 

time for the 

outcome to 

occur 

GHARBI et al.. 2019 * * * * - * * * 7/10 

VADAKKEKUTTICAL et al.. 

2017 
* * * * *   * * * * 9/10 

ARDILA. GUZMÁN 2015 * * * - *   * * * * 8/10 

LINHATORVA et al.. 2015 * * * * *   * * * * 9/10 

KUNDU et al.. 2015 * - - * - * * * 5/10 

DS PUSHPARANI et al.. 2014 * - - * - - * * 4/10 
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Appendix S7 - Main findings of the studies included in the systematic review 

Author/Year 

/Country  

Journal/ Impact 

factor/Financial support 
Study Design /Sample  

Measure of 

Dyslipidemia 

Diagnosis of 

Periodontitis 
Adjustment Main results 

Teixeira et al., 

2020 

 

Brazil 

 

Brazilian Oral Research 

(1.633 impact fator) 

 

Coordination for the 

Improvement of Higher 

Education Personnel -

CAPES 

Cross-sectional 

 

420 participants  

aged 35 to 74 years of 

age 

Mean concentration of 

plasma TG and HDl,  

CT, 

LDLc 

Community 

Periodontal Index 

(CPI): 

score 3 (periodontal 

pocket = 4–5 mm) and 

score 4 (periodontal 

pocket ≥ 6 mm) 

- Triglycerides means were higher in individuals with MP and SP 

than in individuals without periodontitis  (p<0.05). HDLc levels 

means were lower in the periodontitis group. 

Gharbi et al., 

2019 

 

Tunisia 

 

BMC Oral Health (2.757 

impact fator) 

 

Lab Biological and 

Clinical Dento-facial 

Approach Laboratory 

LR12ES10 Faculty of 

Dental Medicine 

Monastir. 

Case control 

 

130 participants 

aged  20 to 60 years 

Mean concentration of 

plasma TG, HDl,  CT 

and LDLc 

clinical attachment loss 

(CAL) of 3 

to 4 mm, radiographic 

periodontal bone loss 

(coronal 

third), 15 to 33% and a 

PPD of ≤5 mm 

- Mean concentrations of TG, LDLc  and TC were significantly 

higher in the PG compared to the without periodontitis group. The 

HDLc concentration was statistically decreasing in the PG 

compared with no periodontitis group (p < 0.05). 

  

 

 

Gomes-Filho et 

al., 2011 

 

 Brazil 

 

Journal of Periodontology 

(6.993 impact fator) 

 

Research Support 

Foundation of the State of 

Bahia -FAPESB; National 

Council for Scientific and 

Technological 

Development -CNPq 

Cross-sectional 

 

359 participants  ≥40 

years of age. Mean age: 

59 ± 11.1 years 

Mean concentration of 

plasma TG, HDl,  CT 

and LDLc 

≥4 teeth on which ≥1 

site showed PDs ≥4 

mm, clinical AL ≥3 

mm, and BOP at the 

same site 

- The mean LDL-c and  HDL-c were higher among individuals 

with periodontitis but  statistically non-significant. 

 

 

Vadakkekuttical 

et al., 2017 

 

 India 

 

Singapore Dental Journal 

(0.375 impact fator)  

 

No financial support 

Cross-sectional 

 

100 participants   

aged  25 to 55 years 

Mean concentration of 

plasma TG, HDl,  CT 

and LDLc 

CDC/AAP - Page & 

Eke (2007) 

 

moderate periodontitis: 

≥ 2 

- Only the mean LDL differences showed statistical significance 

(p=0.031) 
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Author/Year 

/Country  

Journal/ Impact 

factor/Financial support 
Study Design /Sample  

Measure of 

Dyslipidemia 

Diagnosis of 

Periodontitis 
Adjustment Main results 

 interproximal sites 

with a CAL of ≥ 4 mm 

or ≥ 2 interproximal 

sites with PD of ≥ 5 

mm (not by the same 

tooth). Severe 

periodontitis :≥ 2 

interproximal sites 

with a CAL of ≥ 6 mm 

and ≥ 1 interproximal 

site with a PD of ≥ 5 

mm (not by the same 

tooth) 

Ardila & 

Guzmán., 2015 

 

Colombia 

 

 

Journal of Investigative 

and Clinical Dentistry. 

(2.163 impact fator) 

 

Institute of 

Science and Technology, 

Francisco Jose de Caldas-

COL- CIENCIAS 

Case Control 

 

108 participants aged 

33–82 years 

 

 

Cutoff point of HDL 

<35 mg / dL 

CDC/AAP - Page & 

Eke (2007) 

 

 

 

- The frequency of HDLc was higher in individuals with 

periodontitis than without periodontitis. (p <0.05). It was not 

possible to obtain sufficient data for meta-analysis. 

 

Andrukhov et al., 

2013 

 

Austria 

 

 

Journal of Clinical 

Periodontology (2.163 

impact factor) 

 

No financial support 

Cross-sectional 

 

143 participants   

Mean ge 42.2 (8.4) years- 

periodontitis group 

Mean concentration of 

plasma TG, HDl,  CT 

and LDLc 

Loss of supporting 

bone ≥1/3of the root 

length and  at least five 

sites with a PPD ≥5 

mm (Armitage, 1999) 

 

- Periodontitis individuals showed significantly higher serum 

levels of LDL and CT than healthy group. In subgroup analysis 

by gender, the mean differences of LDL and CT remained 

significantly associated to periodontitis among male group. 

Shinjo et al.,2019 

 

USA 

 

 

Journal of Periodontology 

(6.993 impact fator) 

 

Instituto Nacional 

Cross-sectional 

 

170 participants. 

Mean age: 64.6 (6.9) 

years 

Mean concentration of 

plasma TG, HDl,  CT 

and LDLc 

CDC/AAP- Page & 

Eke (2007) 

 

- Mean concentrations of serum lipids were not associated with 

severity of  periodontitis. 
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Author/Year 

/Country  

Journal/ Impact 

factor/Financial support 
Study Design /Sample  

Measure of 

Dyslipidemia 

Diagnosis of 

Periodontitis 
Adjustment Main results 

of Health, Juvenile 

Diabetes Research 

Foundation e Procter & 

Gamble Company 

 

Benguigui et al., 

2010 

 

 France 

 

 

Journal of Clinical 

Periodontology (2.163 

impact factor) 

 

Laboratoires Pierre Fabre 

and a grant from the 

Soci´ete´ Franc¸aise 

d’Hypertension 

Arte´rielle 

Cross-sectional 

 

255 participants aged 35-

74 years 

Hypercholesterolaemia

: LDL-C ≥160 mg/dl) 

or use of 

hypocholesterolaemic 

drugs; 

hypertriglyceridaemia: 

triglycerides ≥150 

mg/dl 

Mean concentration of 

plasma TG, HDl,  CT 

and LDLc. Quartiles of 

HDLc and TG. 

 

CDC/AAP -Page & 

Eke (2007) 

 

 

age, gender, 

educational 

level, 

smoking 

habits, 

alcohol 

consumption, 

CRP, and 

dental plaque 

Only the mean LDL differences showed statistical significance 

(p=0.001).  

 

Kudo et al., 2018 

 

 Japan 

 

 

Odontology (2.634 impact 

factor) 

 

Grant-in-planning  

Advanced Research 

(H22) from Japanese 

Society of 

Periodontology. 

Cohort 

 

104 participants  

Mean age:  

57.4 (13.7) years 

Mean concentration of 

plasma TG, HDl,  CT 

and LDLc 

probing pocket depth ≥ 

5 mm 

- There were no statistically significant differences among lipid 

profile and PPD. 

Hamasaki et al., 

2016 

 

Japan 

 

 

Journal of Periodontol 

Research (4.419 impact 

fator) 

 

Grants in-Aid for 

Scientific Research 

Cross-sectional 

 

3043 participants. 

Mean age: 55.32 (15.61) 

years 

Mean concentration of 

plasma TG, HDl,  CT 

and LDLc 

CPI ---- Mean concentration of HDLc and TG were significantly higher 

in the group with more severe periodontitis 
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Author/Year 

/Country  

Journal/ Impact 

factor/Financial support 
Study Design /Sample  

Measure of 

Dyslipidemia 

Diagnosis of 

Periodontitis 
Adjustment Main results 

 

from the Ministry of 

Education, Culture,S 

ports, Science, and 

Technology of Japan 

 

Song et al.,2020 

 

South Corea 

 

 

Journal of Clinical 

Periodontology (2.163 

impact fator) 

 

National Research 

Foundation of 

Korea funded by the 

Ministry of Education 

Cohort 

 

6.5078 participants  

mean age: 55.41  (7.3) 

years 

Mean concentration of 

plasma TG, HDl,  CT 

and LDLc 

CPI and ICD-10 Sex, age, 

household 

income, 

exercise, 

alcohol, 

smoking, 

body mass 

index, 

hypertension, 

diabetes, 

kidney 

disease, oral 

hygiene care, 

baseline lipid 

level 

Individuals with periodontitis had higher TG and lower HDLc at 

the beginning of the cohort (data not shown). 

Presence of periodontitis was associated with changes in HDL 

levels (p<0.05) 

 

It was not possible to obtain sufficient data for meta-analysis. 

 

 

 

 

Lee et al.,2019 

 China 

 

 

Diabetes Research and 

Clinical Practice (5.602 

impact fator) 

 

Chung Shan Medical 

University, 

Taiwan (CSMU-INT-

106-06). 

Cohort 

 

39.384 participants  

mean age: 57.85 (14.94) 

years 

 

 

 ICD-9 CM code 272 ICD-9-CM codes 

523.0x-523.5x 

 

diabetes 

mellitus,,.hyp

ertension; 

rheumatoid 

arthriti. 

insured 

income, age, 

gender 

There was an association between periodontitis and dyslipidemia 

OR adjusted= 1.26; CI5% (1.19–1.34) 

Koo and Hong, 

2018 

 

Metabolic Syndrome and 

Related Disorders (1.894 

impact factor) 

Cross-sectional 

 

4.477 participants 

Mean concentration of 

plasma TG, HDl,  CT 

and LDLc 

CPI diabetes Individuals with periodontitis had higher levels of TGs and lower 

levels of HDL-C compared with those without periodontitis 

(p<0.001) 
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Author/Year 

/Country  

Journal/ Impact 

factor/Financial support 
Study Design /Sample  

Measure of 

Dyslipidemia 

Diagnosis of 

Periodontitis 
Adjustment Main results 

South korea  

 

Mean age: 49.8 years 

Linhartova et al., 

2015 

 

Czech republic 

 

Archives of Oral Biology 

(2.633 impact factor) 

 

grants IGA NT11405-6, 

GACR 14-37368G, and 

by the project 

MUNI/A/0951/2013. 

Case-control 

 

 

469 participants 

Age range: 35 -60 years  

Mean concentration of 

plasma TG, HDl,  CT 

and LDLc 

CPI age, gender 

and smoking 

status. 

TC  and LDL levels were significantly higher in patients with 

periodontitis than in healthy (P < 0.05) 

Ardila et al.,2015 

 

Colombia 

 

 

Quintessence 

International (1.677 

impact factor) 

 

Institute of Science and  

Technology, Francisco 

José de Caldas-

COLCIENCIAS 

Cross-sectional 

 

108 participants aged 33 

to 82 years 

TC ≥ 200 mg/dL; 

 HDL < 40 mg/dL in 

men and  

< 50 mg/dL in women, 

respectively;  

LDLc ≥ 130 mg/dL;  

TG > 150 mg/dL) 

NCEP-ATP III) 

 

Mean concentration of 

plasma TG, HDl,  CT 

and LDLc 

CDC/AAP -Eke et al. 

(2012) 

 

age, gender, 

income, BMI, 

and smoking 

status 

Mean levels of HDLc and TG were significantly higher in the 

group with periodontitis. 

 

OR adjusted periodontitis x HDL: 1.84 (1.21–4.89) 

Morita et al., 

2014 

 

 Japan 

 

 

 

Medical Science Monitor 

(2.649 impact factor) 

 

 Japanese Society for the 

Promotion of Science; and 

the Strategic Research 

Base Development 

Program for Private 

Universities 

 

Cross-sectional 

 

1.527 participants aged 

39–64 years, mean age 

50.4 years 

Mean concentration of 

plasma TG, HDl,  CT 

and LDLc 

CPI age,  gender, 

cigarette 

smoking, and 

the 

components 

of MS 

Significant differences between the groups were found in TG and 

HDL-c 
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Author/Year 

/Country  

Journal/ Impact 

factor/Financial support 
Study Design /Sample  

Measure of 

Dyslipidemia 

Diagnosis of 

Periodontitis 
Adjustment Main results 

 

Lee et al., 2014 

South Korea 

 

 

Archives of Gerontology 

and Geriatrics (3.250 

impact factor) 

 

Universidade Yeungnam 

grants in 2011 

 

Cohort 

 

399 participants aged 60 

years or older 

mean age 72.3 years 

TC>=240 mg/dl 

(NCEP-ATP III) 

CPI 

 

age Adjusted OR: 0.85; 95%CI: 0.41- 1.79 - under 6 years of 

duration; Adjusted OR: 1.017; 95%CI: 0.31–3.31- above 6 years 

of duration 

 

Timonen et al., 

2010 

Finland 

 

 

Journal of Dental 

Research (6.116 impact 

factor) 

 

Instituto Nacional de 

Saúde e Bem-Estar (THL) 

da Finlândia 

Cross-sectional 

 

2.050 participants aged 

30-64 years  

 

 

dyslipidemia 

(triglycerides > 2.0 

mmol/L or HDL-c < 

1.0 mmol/L) or treated 

for dyslipidemia 

(Australian 

Association of Clinical 

Biochemists-AACB) 

Means of the number 

of teeth with PPD ≥4 

mm, and by the number 

of teeth with PPD ≥6 

mm. 

 insulin 

resistance, 

gender, age, 

education, 

plaque level, 

toothbrushing 

frequency, 

dental 

attendance 

pattern, and 

alcohol 

consumption. 

Dyslipidemia x PPD ≥ 4mm= Adjusted OR: 1.17 (1.02–1.35)  

Dyslipidemia x PPD ≥ 6mm= Adjusted OR:  1.27 (0.83–1.92) 

Morita et al., 

2010 

Japan 

 

 

Journal of Periodontology 

(6.993 impact fator) 

 

Japanese Society for the 

Promotion of Science; and 

the Strategic Research 

Base Development 

Program for Private 

Universities 

Cohort 

 

1.023 participants  

mean age 37.3 years 

 

 

TG ≥ 150 mg/dl or 

HDL-c <40 mg/dl was 

considered an 

abnormal lipid profile. 

(NCEP-ATP-III) 

CPI 

 

age, gender, 

cigarette 

smoking, 

exercise, 

eating 

between 

meals 

Adjusted OR=1.9;  95% CI: 1.1 -3.2 
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Author/Year 

/Country  

Journal/ Impact 

factor/Financial support 
Study Design /Sample  

Measure of 

Dyslipidemia 

Diagnosis of 

Periodontitis 
Adjustment Main results 

Kushiyama et al., 

2009 

Japan 

 

 

Journal of Periodontology 

(6.993 impact fator) 

 

  

Grants-in-Aid of 

Scientific Research 

(19390541 and 

20592458) from the 

Ministry of Education, 

Science, Sports and 

Culture of Japan, Tokyo, 

Japan, and by the Faculty 

of Dental Science 

department budget, 

Kyushu University 

Cross-sectional 

 

1.070 participants  

Aged 40-70 years 

 

 

 

HDL-c  <40 mg/dl for 

males and <50 mg/dl 

for females), TG ≥150 

mg/dl (NCEP-ATP-III) 

CPI age, gender, 

and smoking 

habits 

HDL-c -Adjusted OR =1.50 (1.02 -2.21) 

TG- Adjusted OR 1.14 (0.79 - 1.66) 

 

 

Morita et al.,2009 

 

Japan 

 

Journal of Public Health 

Dentistry (1.821impact 

factor) 

 

Japanese Society for the 

Promotion of Science; and 

the Strategic Research 

Base Development 

Program for Private 

Universities 

Cross-sectional 

 

2478 participants 

mean age: 43.3 years, 

range = 24-60 years 

TG ≥ 150 mg/dl or 

HDL-c <40 mg/dl was 

considered an 

abnormal lipid profile. 

(NCEP-ATP III) 

 

Mean concentration of 

plasma TG, HDl and  

CT  

CPI 

 

Age, gender 

and smoking 

habit 

All mean values of  lipid profile  were determined to be 

significantly different between the two groups (P < 0.05) 

 

TG - adjusted OR = 1.3 (1.0-1.7) 

HDL-c -adjusted OR = 1.6 (1.0-2.6) 

Dhir, et al., 2018 

India 

 

 

Indian Journal of 

Endocriology and 

Metabolism (1.214 impact  

factor) 

 

No financial support  

Cross-sectional 

 

1.700 participants 

Mean age= 50 years 

 

Mean concentration of 

plasma TG, HDl,  CT 

and LDLc 

Mild 

periodontitis(CAL≥2 

mm),  

moderate (CAL ≥3 

mm) and severe (CAL 

>5 mm). 

Diabetes, 

gender, age, 

years of 

smoking,obes

ity, 

Significant differences between the groups were found in TG, TC 

and LDL-c 

 

TC x SP= Adjusted OR: 1.015; 95%CI=(1.01‑1.03)  

TG x SP= Adjusted OR: 1.016; 95%CI=(1.01‑1.03)  

LDL-c x SP= Adjusted OR: 1.028; 95%CI=(1.01‑1.02)  
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Author/Year 

/Country  

Journal/ Impact 

factor/Financial support 
Study Design /Sample  

Measure of 

Dyslipidemia 

Diagnosis of 

Periodontitis 
Adjustment Main results 

Kundu et al.,2015 

 

India 

 

 

TAF Preventive Medicine 

Bulletin (2.634 impact  

factor) 

 

No financial support 

Case control 

 

150 participants 

Mean age= 43.38 (5.19) 

years – periodontitis 

group; 42.70 (5.53) years 

– non-periodontitis 

group 

 

 

Mean concentration of 

plasma TG, HDl,  CT 

and LDLc 

Russel’s scoring  

 

---- Mean levels of CT, LDL-c and TG were significantly higher in 

the group with periodontitis (p<0.05) 

 

Pushparani et al., 

2014 

 

India 

 

Journal of Indian Society 

of Periodontology (1.255 

impact  factor) 

 

No financial support 

Case control 

 

600 participants aged 25-

55 years 

Mean concentration of 

plasma TG, HDl,  CT 

and LDLc 

Mean probing depth of 

≥5 mm and clinical 

attachment loss of ≥3 

mm in at least 40% of 

teeth. 

 

---- Mean levels of HDL-c were significantly higher in the group with 

periodontitis (p<0.05) 

 

Thomas et al., 

2017 

 

 

India 

 

 

Comtemporaly Clinical 

Dentistry (1.495 impact  

factor) 

 

No financial support 

Cross-sectional 

300 participants aged 30-

60 years 

Mean concentration of 

plasma TG, HDl,  CT 

and LDLc 

CAL> 5 mm, PPD > 4 

mm at 3 or 4 sites 

in more than four teeth 

in each quadrant with 

radiographic evidence 

of bone loss 

---- Individuals with periodontitis had higher values of TG, LDL, CT 

compared with those without periodontitis (p<0.001) 

Suwanprasit et 

al.,2021 

 

Tailand 

 

 

Journal of Periodontology 

(6.993 impact fator) 

 

Cross-sectional 

 

5690 participants 

Mean age: 49.9 (10.4) 

years, range= 25-77 

years 

TG ≥150 mg/dL, HDL-

C <40 mg/dL in men 

and <50 mg/dL in 

women (NCEP-ATP 

III) 

CDC / AAP) Page Eke 

2012 

age, 

education, 

and smoking  

TG -- adjusted OR: 1,07 (IC 95%: 0,98-1,17) 

 

HDL - adjusted OR: 1,10 (IC 95%: 1,00-1,21) 

 

 

CDC/AAP- Center for Disease Control and Prevention/American Academy of Periodontology; HDLc-high density level of cholesterol;  CT - cholesterol total; TG- triglycerides; LDLc - low density level of cholesterol; 
MP - moderate periodontitis; SP - severe periodontitis; PPD- Probing pocket depth; OR- odds ratio; CI95%- confidence interval 95%; PPD- probing pocket depth; CAL – clinical attachment loss; BMI- body index mass; 

ICD -9-CM International Classification of Diseases, Clinical Modification (ICD-9-CM), Program Adult Treatment Panel III (NCEP-ATP III.
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Appendix S8- . Meta-analysis with standardized mean difference (SMD) for the 

evaluated studies and 95% confidence intervals. Outcomes: (a) HDL (b) Triglycerides. 
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Figure S9- . Meta-analysis with standardized mean difference (SMD) for the evaluated 

studies and 95% confidence intervals. Outcomes: (c) Total colesterol (d) LDL. 

 

 

 



114 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Appendix S10 – Galbraith plot analysis of outliers -(a) HDL (b) Triglycerides (c) total 

cholesterol  (d) LDL. SMD – Standardized mean difference.  
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Appendix S11 – Funnel plot analysis publication bias - (a) HDL (b) Triglycerides (c) total 

cholesterol  (d) LDL. SMD – Standardized mean difference.  

                                                             

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Appendix S12- Funnel plot and Galbraith for the studies included in the meta-analysis 

(periodontitis and dyslipidemia) 
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Appendix S13 - Funnel plot and Galbraith for the studies included in the meta-analysis 

(periodontitis and HDL) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Appendix S14- Funnel plot and Galbraith for the studies included in the meta-analysis 

(periodontitis and Tryglicerides) 

 

 

 

 

 

 

 

 

Appendix S15- Funnel plot and Galbraith for the studies included in the meta-analysis 

(periodontitis and Total Cholesterol. 
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Appendix S16 - Articles excluded from the systematic review according to the exclusion 

criterion. 

 

Did not investigate association (n=41 artigos). 

Clinical Descriptors of periodontitis (n=22 artigos). 

Specific population (n=24 artigos). 

Subgroup analysis (n=17 artigos). 

Out of scope of research (n=6 artigos). 

 

AUTHOR, YEAR 

RATIONALE / CRITERION FOR 

EXCLUSION 

Abou-Raya et al., 2002; Palle et al., 

2013; Emingil et al., 2000; Monteiro et 

al., 2012; Chen et al., 2012; López et 

al., 2002; Shin et al., 2019; Borrell et 

al., 2007; Kudo et al., 2015; Bizzarro 

et al., 2017; Loesche et al., 1988; Beck 

et al., 2001; Kim SR; Nam SH., 2020; 

Kitamura et al., 2020; Yoshioka et al., 

2020; Montero et al., 2019; Romandini 

et al., 2017; Taşdemir et al., 2017; 

Chen et al., 2016; Ahn et al., 2016; 

Petrukhina et al., 2015; Arregoces et 

al., 2014; Boland et al., 2013; Altay, 

Gürgan, Aǧbaht, 2013; Camargo et al., 

2013; Haro et al., 2012;  Southerland 

et al., 2012; Preshaw et al., 2010; 

Buhlin et al., 2009; Monteiro et al., 

2009; Fisher & Taylor, 2009; Dietrich 

et al., 2008; Lösche et al., 2005; 
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Abstract 

Objetivo Investigar a associação da exposição combinada da periodontite com outras 

alterações bucais na dislipidemia. 

Materiais e Métodos Um estudo transversal foi conduzido incluindo 1.270 indivíduos 

com idade mínima de 18 anos assistidos em serviços públicos de saúde das cidades de 

Feira de Santana e Salvador- Bahia. A coleta de dados consistiu de aplicação de 

questionário estruturado, exames clínicos antropométricos, bioquímicos e bucais. Além 

da periodontite foram avaliadas a presença de cárie dentária, dentes remanescentes e 

sangramento gengival. O diagnóstico de dislipidemia foi definido segundo a Diretriz 

Brasileira de Dislipidemias e Prevenção da Aterosclerose. Os efeitos combinados de 

periodontite com as outras alterações bucais foram estimados em modelo de regressão de 

Poisson com variância robusta após ajustes para potenciais confundidores. 

Resultados A ocorrência de dislipidemia na amostra total foi de 70,1% e a de periodontite 

de 84,1%. Houve associação da periodontite isolada com dislipidemia apenas no ajuste 

para sexo (Razão de Prevalência= 1,13; Intervalo de confiança a 95%= 1,01-1,26).  A 

combinação da periodontite com < 10 dentes remanescentes aumentou a medida de 

associação (RP=1,23; IC95%=1,06-1,43) assim como a exposição combinada de 

periodontite e sangramento gengival (RP= 1,21; IC95%= 1,02-1,43). 

Conclusão  A periodontite combinada com outras alterações bucais pode estar associada 

à dislipidemia. Estes achados sugerem que indivíduos com condição bucal precária, 

especialmente concomitância de menor dentes remanescentes e periodontite, apresentam 

maior propensão de ter dislipidemia.  

Relevância clínica Este estudo ressalta importância do acompanhamento clinico de 

pacientes com periodontite associada a maior perda dentária para investigação de 

desordens metabólicas lipídicas e prevenção de doenças cardiovasculares.  

 

Palavras-chave: periodontitis; caries; tooth loss; dyslipidemias; metabolic diseases 

 

 

Introdução 

A dislipidemia, doença metabólica associada à aterogenicidade e doenças 

cardiovasculares, caracteriza-se por alterações nos níveis plasmáticos de triglicérides 

(TG), colesterol total (CT), lipoproteínas de alta densidade (HDL) e lipoproteínas de 

baixa densidade (LDL). (Kopin et al., 2017).  Dentre os fatores associados à mortalidade 
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e morbidade por dislipidemia aterogênica, estão o estilo de vida, fatores 

sociodemográficos como idade e sexo, e comorbidades como obesidade e diabetes 

(Teixeira et al., 2015; Faludi et al., 2017).  

Algumas investigações têm reportado ainda associação das alterações lipídicas com a 

periodontite (Nepomuceno et al., 2017), doença inflamatória multifatorial crônica que 

promove destruição dos tecidos de suporte dos dentes e está associada ao biofilme 

disbiótico (Papapanou et al., 2018). Indivíduos com periodontite tendem apresentar 

maiores níveis de TG, CT e LDL e baixas concentrações de HDL do que grupos mais 

saudáveis. (Xu et al., 2020 ), sinalizando perfil lipídico proaterogênico (Scheiken et al., 

2020).  Os mecanismos biológicos do impacto da infecção periodontal na dislipidemia 

ainda não são completamente compreendidos. Teoricamente a relação da periodontite 

com a estrutura e níveis lipídicos pode envolver modificação estrutural pela ação direta 

da bactéria oral ou indiretamente via elevação de mediadores pró-inflamatórios que 

repercutiriam na produção lipídica e, consequentemente, no desenvolvimento de doenças 

cardiovasculares ateroscleróticas (Scheiken et al., 2020).  

Outras alterações bucais também têm sido investigadas na relação com a dislipidemia 

(Song et al., 2020; Cao et al., 2017, Ojima et al., 2015), uma vez que evidências 

reportaram aumento do risco de doenças cardiovasculares ateroscleróticas associadas a 

uma condição bucal precária (dentes ausentes e cárie) (Koka et al., 2018; Scannapieco et 

al., 2016; Hung et al., 2004). A periodontite, perda dentária e dentes cariados podem levar 

a uma pobre dieta nutricional ou vice versa e esta modificação dietética influenciar 

condições sistêmicas como hipertensão, diabetes, obesidade e dislipidemia, conformando 

outro mecanismo explicativo. Em coorte recente, dados mostraram que perda dentária, 

doença periodontal e ter pelo menos três problemas bucais foram associados com 

mortalidade por todas as causas (Kotronia et al., 2021). Evidências como essas embasam 

a hipótese do presente estudo de que o acúmulo de alterações bucais poderia aumentar a 

carga inflamatória sistêmica e impactar no desenvolvimento de um dos fatores de risco 

cardiovasculares aterosclerótico, a dislipidemia. 

Nesse sentido, este trabalho tem por objetivo investigar o efeito da periodontite 

combinada a outras alterações bucais na dislipidemia em indivíduos assistidos em 

serviços públicos de saúde.  

 

Materiais e Métodos 

Desenho e participantes do estudo 
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Este é um estudo transversal realizado em indivíduos de ambos os sexos, com 

idades acima de 18 anos, assistidos em serviços públicos de saúde em Salvador e Feira 

de Santana, Bahia, Brasil. A coleta dos dados foi conduzida nos anos de 2017 a 2019 após 

consentimento informado de todos os participantes. Este estudo foi aprovado no comitê 

de ética em pesquisa da Universidade Estadual de Feira de Santana (CEP números: 

1.438.657 e 302.031) 

Indivíduos gestantes, com história de neoplasia, HIV positivo, em uso de terapia 

antibiótica ou medicações anti-inflamatórias de longo prazo nos últimos seis meses do 

exame bucal não foram incluídos na amostra. 

Para estimar a amostra, foram empregados os seguintes parâmetros: poder de 

estudo de 80%, nível de confiança de 95%, frequência de dislipidemia entre não expostos 

de 62,6% e 76,5% nos expostos  (Goulard et al., 2017 ). O número mínimo amostral foi 

de 346 indivíduos. 

 

Variável exposição 

A condição bucal foi avaliada por cirurgião dentista treinado. Exame periodontal 

foi realizado em todos os dentes presentes, exceto terceiros molares, nos seis sítios de 

cada dente. A periodontite foi definida conforme critérios adotados pelo Centro de 

Controle de Doenças(CDC) e Academia Americana de Periodontia (AAP) (Page e Eke, 

2007 e Eke et al., 2012). Indivíduos que apresentaram periodontite leve/moderada/grave 

foram classificados como periodontite (sim) e os demais como sem periodontite (não).  

O efeito da periodontite foi avaliado de modo isolado e combinado a outras três 

alterações bucais (sangramento gengival e/ou dentes cariados e/ou dentes remanescentes). 

O sangramento gengival após sondagem da profundidade de sondagem foi obtido nos seis 

sítios por dente e estabelecido ponto de corte de 10% (moderado a grave) (Chapple et al., 

2018). O número de dentes remanescentes foi contado em toda boca, excluindo-se 

terceiros molares, e os indivíduos foram classificados considerando o 1º quartil da 

distribuição (< 11 dentes remanescentes e ≥ 11 dentes remanescentes). 

A presença de cárie foi avaliada segundo orientações da Organização Mundial da 

Saúde (WHO, 1997). Os participantes foram considerados tendo cárie quando 

apresentaram pelo menos 02 dentes com lesão de cárie não tratada (maior quartil).  

 

Avaliação do desfecho 
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Medidas séricas de TG, HDL, LDL e CT realizadas nos últimos 60 dias antes do 

exame periodontal foram coletadas de registros médicos dos participantes.  A 

dislipidemia foi diagnosticada seguindo as Diretrizes Brasileiras de Dislipidemia e 

Aterosclerose (Faludi et al., 2017). Foi considerado caso de dislipidemia quando: TG 

≥150mg/dL ou CT ≥190mg/dL ou LDL ≥130mg/dL ou ≤40 mg/dL ou uso de medicação 

para controle de dislipidemia. 

Covariáveis 

Dados sociodemográficos, relacionados a estilo de vida, condições de saúde e 

cuidados bucais dos participantes foram extraídos dos questionários estruturados 

aplicados a fim de caracterizar a amostra e avaliar homogeneidade entre os grupos 

analisados. Os dados sociodemográficos compreenderam: sexo, idade em anos 

(categorizada pela distribuição média da amostra), escolaridade em anos de estudo, cor 

da pele (branco; não branco); número de pessoas por domicílio (até 03 pessoas; > 3 

pessoas); estado conjugal (sem companheiro; com companheiro), renda familiar (menor 

que 01 salário mínimo; ≥01 salário mínimo); ocupação (empregado, 

desempregado/aposentado). Os dados sobre condições e cuidados de saúde e estilo de 

vida foram: diabetes (sim, não); hipertensão (sim, não), doença cardiovascular (sim, não); 

doença renal (sim, não); hábito de fumar (fumante atual/ ex fumante; fumante); consumo 

de bebida alcoólica (sim; não); tempo da última consulta ao dentista (< 1 ano; ≥ 1 ano); 

frequência de escovação dental por dia ( > 02 vezes;≤ 2 vezes), uso de  fio dental (sim; 

não).  

Índice de massa corporal (IMC) e circunferência do quadril (CQ) foram 

mensuradas para avaliação de obesidade seguindo (Chan et al., 2003; Gorman et al., 

2012). IMC foi calculado a partir do peso e altura e categorizado em < 25kg/m² (sem 

obesidade) e ≥25kg/m² (obesidade) (WHO, 2000). A circunferência do quadril foi 

referência para obesidade central e categorizada (CQ ≥ 102cm em homens ou CQ ≥ 88cm   

em mulheres) seguindo critérios do Programa Nacional de Educação em Colesterol 

(National Cholesterol Education Program -NCEP ). A glicemia em jejum foi extraída dos 

registros clínicos ( < 110mg/dL ; ≥110mg/dL).(NCEP). 

 

Análise estatística 

 

Para análise descritiva, frequências absolutas e relativas foram calculadas para 

variáveis categorizadas e médias e desvios padrões para variáveis contínuas segundo o 
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desfecho (dislipidemia) e exposição de periodontite combinada às alterações bucais. 

Análises bivariadas foram realizadas com teste qui-quadrado e teste T/MannWhitney 

(p<0,05). Modelos de regressão multivariada foram obtidos para testar associação da 

periodontite isolada e combinada à cárie dental ou dentes remanescentes ou sangramento 

gengival, bem como à duas delas juntas. Previamente, foi feita análise estratificada para 

identificar as variáveis candidatas à modificação de efeito ou confundimento. Para 

verificação de interação estatística foram observadas tanto as medidas pontuais estrato-

específicas em relação aos intervalos de confiança dos estratos opostos quanto o teste de 

homogeneidade de Mantel-Haenzel. Na testagem de confundimento considerou-se 

diferença relativa maior que 10% entre as medidas ajustadas pelo método de Mantel-

Haenszel de cada variável e a medida de associação bruta. Na modelagem ajustada final, 

as variáveis confundidoras foram selecionadas considerando também a literatura 

(Nascimento et al., 2018, ABBASS et al., 2019, Chapple et al., 2017, Martinez-Herrera  

et al., 2017; Martin Cabezas 2016; Reynolds 2014)  Xing et al., 2020, Opoku et al., 2019 

Ebrahimi et al., 2016). 

Dada a alta prevalência do desfecho analisado que poderia superestimar as odds 

ratio brutas e ajustadas, estimativas foram interpretadas baseadas na Razão de Prevalência 

(RP) e intervalos de confiança (IC95%). Estas estimativas foram obtidas a partir de 

modelos de regressão de poisson com variância robusta, implementado no programa 

STATA versão 17.0. Todos os testes estatísticos foram bicaudais, com nível de 

significância de 5%. 

 

Resultados 

No geral, 1.270 indivíduos foram incluídos na amostra, apresentando média ± 

desvio padrão (dp) da idade foi 52,55 ±14,48 anos. Houve percentual maior de mulheres 

(68,3%) do que homens.  Outras características descritivas são mostradas na Tabela 1. A 

respeito da periodontite, 84,1% dos participantes tinham a doença, sendo a maior 

frequência de periodontite moderada (51,1%). As médias (dp) de dentes cariados, dentes 

remanescentes e sangramento gengival foram 1,92 (2,76), 17,81 (7,69) e 27,51 (28,49), 

respectivamente. As frequências de indivíduos com periodontite combinada ao 

sangramento mínimo de 10%, com até 10 dentes remanescentes e com dois ou mais dentes 

cariados foram, respectivamente, 78,7% (n=746), 64% (n=304) e 69,1% (284).  

 A frequência de dislipidemia foi de 70,1%, sendo que 8% faziam uso da 

medicação para controle de dislipidemia (n=102).  Na análise da distribuição da 
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dislipidemia entre grupos de interesse (Tabela 1) observou-se que a frequência de 

dislipidemia foi significantemente maior nos indivíduos com idade mínima de 53 anos 

(p< 0,001), entre indivíduos de Salvador (p< 0,001), nos desempregados/aposentados (p< 

0,001), com renda mínima de 1 salário mínimo (p=0,02), número de pessoas por 

domicílio (p=0.02) hipertensão (p<0.001), diabetes (p=0,01), glicemia maior do 110 

mg/Dl (p<0,001), que consultaram o dentista há mais de 01 ano (p=0,04), e escovavam 

os dentes até duas vezes ao dia (p=0,02). Dentre as medidas clínicas bucais analisadas, 

médias de dentes remanescentes e cariados mostraram-se estatisticamente diferentes entre 

os grupos com e sem dislipidemia. 

As exposições de periodontite combinadas são descritas na Tabela 2. As variáveis 

que se mostraram diferentes entre os grupos expostos e não expostos nas suas variadas 

combinações foram: idade, cor da pele, escolaridade, diabetes, hipertensão, glicemia em 

jejum, HDL, triglicerídeos, colesterol total e hábito de fumar. As proporções de não uso 

de fio dental e consulta ao dentista > 01 ano mostraram-se diferentes apenas no grupo 

exposto a periodontite combinada aos dentes remanescentes (p< 0,05). 

Na análise multivariada dos efeitos combinados da periodontite na dislipidemia 

foram gerados 07 modelos (Tabela 3). Na modelagem bruta, houve associação 

estatisticamente significante para periodontite (RP= 1,13; IC95%=1,01-1,26, p=0,04), 

indicando que a probabilidade da dislipidemia é 13% maior entre indivíduos com 

periodontite comparados aos sem periodontite. Com a combinação da periodontite à 

presença de outras alterações bucais (periodontite combinada a dentes remanescentes; 

periodontite combinada a dentes remanescentes e sangramento à sondagem; e 

periodontite combinada a dentes remanescentes e cárie), observou-se aumento 

significante das magnitudes, variando de 1,25 a 1,28. 

Nenhuma modificação de efeito ou confundimento foi detectado empiricamente. 

Entretanto, algumas covariáveis foram selecionadas para ajustamento com base na 

relevância epidemiológica. Quando ajustadas apenas para sexo, essas medidas de 

associação se mantiveram para os modelos: periodontite; periodontite combinada a dentes 

remanescentes; periodontite combinada ao sangramento à sondagem ≥10% e dentes 

remanescentes < 11; e periodontite combinada a dentes remanescentes e cárie dentária. 

Com a inclusão das demais covariáveis (idade, escolaridade, renda familiar, glicemia em 

jejum, hipertensão e circunferência de quadril) nos modelos, apenas os grupos de 

periodontite combinada a dentes remanescentes e de periodontite combinada ao 

sangramento à sondagem e dentes remanescentes foram 23% e 21%, respectivamente, 
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mais propensos a ter dislipidemia (RP= 1,23; IC95%= 1,06-1,43, p=0,01; RP= 1,21; 

IC95%= 1,02-1,43, p=0,03). (Tabela 3). 

 

Discussão 

Neste estudo transversal, a investigação da associação combinada de periodontite 

com outras alterações bucais na dislipidemia mostrou que a dislipidemia é mais propensa 

ocorrer em indivíduos com periodontite combinada ao menor número de dentes 

remanescentes e/ou sangramento à sondagem > 10%, mesmo após ajustes para potenciais 

confundidores.  Estudos que tenham explorado associação da cárie e/ou número de dentes 

com dislipidemia ou componentes lipídicos são encontrados (Kim et al., 2021, Zhu et al., 

2015, Song et al., 2020), porém não há trabalhos que tenham explorado o efeito 

combinado da periodontite com essas alterações bucais em indivíduos com dislipidemia. 

Alguns estudos sugerem que a condição bucal precária pode ser um preditor de 

desordens metabólicas e eventos cardiovasculares relacionados (Iwasaki et al., 2019; 

Song et al., 2020). Teorias explicam que a periodontite eleva as quantidades de 

mediadores inflamatórios como citocinas e proteína C-reativa e podem contribuir para 

estabelecimento de um quadro inflamatório sistêmico crônico, com descontrole lipídico 

e, consequentemente, aumento do risco de aterosclerose e alterações cardiovasculares 

(Pirih et al., 2021). Embora o presente estudo tenha suportado uma relação independente 

da   periodontite com a dislipidemia apenas no ajuste para sexo, pesquisas recentes 

corroboram a hipótese com ajuste para outras variáveis (Gomes-Filho et al., 2021, Han et 

al., 2020), evidenciando maior frequência de dislipidemia entre indivíduos com 

periodontite, principalmente entre aqueles com níveis elevados de triglicerídeos e HDL 

baixos. As diferenças nos resultados ajustados da associação entre periodontite e 

dislipidemia no presente estudo com prévios trabalhos justificam-se, provavelmente, por 

diferenças nas características populacionais, critérios de diagnóstico de desfecho/ 

exposição ou métodos de análise estatísticas.  

A literatura sugere que a experiência de cárie pode estar positivamente associada 

a doenças de repercussão cardiovascular como a síndrome metabólica, agregado de 

componentes como hipertensão, obesidade, dislipidemia e resistência insulínica (Cao et 

al., 2017, Adachi et al., 2020). Os mecanismos para estas associações não estão ainda 

claros. Um deles sustenta-se na ação inflamatória sistêmica crônica promovida por 

Streptococcus mutans nas paredes vasculares invadidas pelo microorganismo (Iwasaki, 

2019). A influência sistêmica da cárie dental seja por extensão direta da microbiota bucal 



127 

 

 

e promoção de estágios pré-inflamatórios são mecanismos hipotéticos a serem 

confirmados (Sabharwal et al., 2021). Outra teoria é de que a presença de dentes cariados 

afeta a capacidade mastigatória levando a uma dieta alimentar desfavorável (Adachi et 

al., 2020). Escassos estudos têm analisado a associação entre cárie dental e dislipidemia 

em adultos e encontrado resultados positivos (Ojima et al., 2015). Outros não têm 

encontrado associação com dislipidemia (Cao et al., 2017). 

Os achados do presente estudo mostraram efeito aditivo da cárie apenas na 

associação combinada da periodontite com menor dentes remanescentes (análises bruta e 

ajustada apenas para sexo), mostrando a contribuição da perda dentária nesta análise. A 

menor média de dentes cariados observada no grupo com dislipidemia pode não sugerir 

melhor condição bucal, mas provavelmente uma subestimação decorrente da maior perda 

dentária identificada neste grupo.  

A perda dentária compromete ainda mais a função mastigatória e a ingestão de 

nutrientes (Mendonça et al., 2019) sendo associada também a fatores de risco 

cardiovasculares como a dislipidemia (Song et al., 2020; Gomes et al., 2012). No presente 

estudo, o menor número de dentes presentes foi identificado nos indivíduos com 

dislipidemia e a combinação de dentes remanescentes à periodontite aumentou a 

propensão de ter o desfecho em 23%, mesmo após ajuste do modelo. Apenas a adição do 

sangramento à sondagem ≥ 10% ao efeito da periodontite não resultou em associação. 

Porém, quando considerada a quantidade de dentes remanescentes aos modelos, houve 

aumento da medida de associação, sinalizando a importância de considerar a influência 

da perda dentária em estudos de associação com doenças sistêmicas. 

Sabe-se que cuidados de higiene bucal deficientes como baixo número de 

escovação dental ao dia e não uso de fio dental contribuem para ocorrência de doença 

periodontal, cárie dentária e, consequentemente, perda dentária. Estudos têm investigado 

associação da higiene bucal precária com doenças sistêmicas crônicas a exemplo da 

síndrome metabólica, diabetes e dislipidemia (Kobayashi et al., 2012; Adachi et al., 2020; 

Kuwabara, 2021). Em um estudo longitudinal, a baixa frequência de escovação dental foi 

um fator de risco para diabetes em homens e dislipidemia em mulheres (Kuwabara, 2021) 

Para além do fato de que essas práticas de cuidado bucal possam refletir desigualdades 

socioeconômicas e essas doenças estejam compartilhando fatores relacionados ao acesso 

à saúde, sugere-se, entretanto, que o cuidado bucal precário possa, indiretamente pelas 

lesões teciduais decorrentes da perda dental ou periodontite, promover a entrada de 
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microorganismos bucais na circulação sistêmica e elevar os marcadores inflamatórios 

sistêmicos (Song et al., 2021; Hajishengallis,  2015).  

Os dados da análise bivariada indicaram maior frequência de dislipidemia no 

grupo de indivíduos com escovação dentária ≤ 2 vezes ao dia (p=0,02). Quanto aos grupos 

expostos de periodontite, não houve heterogeneidade com relação a essa variável. O 

mesmo ocorreu para variável fio dental. Vale destacar também que variáveis 

autorreferidas tendem a vieses de resposta, podendo comprometer a interpretabilidade.  

Investigações que explorem o papel da higiene bucal com a dislipidemia são incentivadas 

a fim de elucidação do fenômeno.  

Quanto aos cuidados considerados na condução do presente estudo, ressalta-se 

que este estudo empregou critérios de diagnóstico para periodontite e dislipidemia 

reconhecidos cientificamente (Page e Eke, 2007 e Eke et al., 2012; Faludi et al., 2017).  

Embora empiricamente não tenham sido identificados confundidores e modificadores de 

efeito, optou-se incluir, na análise multivariada, as seguintes variáveis para ajuste das 

medidas estimadas: sexo, idade, escolaridade, hipertensão, glicemia em jejum e 

circunferência de quadril. Estas potenciais variáveis confundidoras têm sido evidenciadas 

em alguns estudos prévios quando associadas tanto à periodontite, cárie ou perda dentária 

(Nascimento et al., 2018; Abbass et al., 2019; Chapple et al., 2017, Martinez-Herrera et 

al., 2017; Martin Cabezas, 2016; Reynolds, 2014) quanto à dislipidemia (Xing et al., 

2020; Opoku et al., 2019, Ebrahimi et al., 2016). 

O estudo também tem algumas limitações que precisam ser mencionadas. 

Primeiro, o desenho transversal da pesquisa dificulta estabelecimento de temporalidade 

para inferência causal, uma vez que as variáveis foram obtidas em um mesmo ponto no 

tempo. Nesse sentido, estudos longitudinais prospectivos são necessários para fornecer 

compreensão mais aprofundada sobre as associações combinadas da periodontite com a 

dislipidemia e testar com mais robustez a hipótese de que um conjunto de alterações 

bucais adicionadas à periodontite aumentam a propensão à dislipidemia. Segundo, 

embora o critério de diagnóstico de periodontite adotado tenha sido introduzido pelo CDC 

e AAP (Page 2007), ele ainda não preenche completamente a definição mais recente da 

periodontite publicada (Tonetti et al 2018). Outros dois pontos importantes se referem à: 

ausência de análise de variáveis relacionadas ao consumo alimentar dos participantes e 

de outros fatores que podem levar ao confundimento residual; e ao poder amostral 

reduzido com os modelos de combinação da periodontite, o que pode ter influenciado na 

detecção das reais diferenças entre os grupos em comparação. Ressalta-se ainda que os 
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achados devem ser analisados com cautela uma vez que a população do estudo 

compreendeu indivíduos assistidos em serviços de saúde pública e generalizações são 

limitadas.  

Em conclusão, a exposição de periodontite combinada à menor quantidade de 

dentes remanescentes e/ ou sangramento à sondagem aumenta a propensão da 

dislipidemia. Estes achados sugerem implicações importantes para cuidado clínico de 

indivíduos com periodontite e significante perda dentária, tendo em vista o 

monitoramento do perfil lipídico e controle de eventos cardiovasculares. 
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Tabela 1 - Características sociodemográficas, condições de saúde, hábitos de vida e cuidado bucal segundo presença de dislipidemia. 

Características Amostra  Dislipidemia 

valor de 

p  

    Não Sim   

Total (n) 1270 380 890   

Idade (anos), média (DP)  52,5 (14,5) 48,7 (15,7) 54,2 (13,6) <0.001 

Idade,  n (% )         

< 53 anos 604 (47,6) 219(36,3) 385(63,7)   

≥ 53 anos  666 (52,4) 161(24,2) 505(75,8) <0.001 

Sexo,  n (% )         

Feminino  867 (68,3) 261 (30,1) 606 (69,9) 0,83 

Masculino 403 (31,7) 119 (29,5) 284 (70,5)   

Local da pesquisa         

Feira de Santana 1011 (79,6) 330(32,6) 681(67,4)   

Salvador 259 (20,4) 50(19,3) 209(80,7) <0.001 

Raça/cor da pele¹         

Branco 144 (12,0) 41(28,5) 103(71,5)   

Não branco 1061 (88,0) 321(30,3) 740(69,7) 0,66 

Escolaridade         

5 ou mais anos de estudo 889 (70,0) 264(29,7) 625(70,3)   

até 4 anos de estudo 381 (30,0) 116(30,4) 265(69,6) 0,79 

Renda familiar¹         

≥ 1 salário mínimo 1008(80,3) 287(28,5) 721(71,5)  

< 1 salário mínimo 248(19,7) 89(35,9) 159(64,1) 0,02 

Número de pessoas por domícilio¹         

≤  3 pessoas 781 (61,5) 217(27,8) 564(72,2)   

> 3 pessoas 489 (38,5) 163(33,3) 326(66,7) 0,04 



135 

 

 

Situação conjugal¹         

Com companheiro 630 (49,7) 204(32,4) 426(67,6)   

Sem companheiro 638 (50,3) 176(27,6) 462(72,4) 0,07 

Ocupação¹         

Empregado 448 (35,7) 158(35,3) 290(64,7)   

Desempregado/aposentado 806 (64,3) 215(26,7) 591(73,3) 0,001 

Diabetes¹         

Não 662 (52,6) 221 (33,4) 441 (66,6)   

Sim  597 (47,4) 159 (26,6) 438 (73,4) 0,01 

Hipertensão         

Não 658 (51,8) 229 (34,8) 429 (65,2)   

Sim  612 (48,2) 151 (24,7) 461 (75,3) <0.001 

Doença cardiovascular¹         

Não 1086 (88,2) 333(30,7) 753(69,3)   

Sim  145 (11,8) 43 (29,7) 102(70,3) 0,80 

Doença renal¹         

Não 1157 (93,5) 350 (30,3) 807 (69,7)   

Sim  80 (6,5) 24 (30,0) 56 (70,0) 0,96 

Características Amostra  Dislipidemia 

valor de 

p  

    Não Sim   

     

HDL ( mg/dL), média (DP) 53,0 (13,7) 56,5(10,9) 51,5(14,5) <0,001 

Triglicerídeos (mg/dL), média 

(DP) 135,0 (72,6) 87,3(28,9) 155,4(76,1) 
<0,001 

Colesterol (mg/dL), média (DP) 192,0 (48,6) 157,3 (23,9) 206,7 (48,9) <0,001 

LDL (mg/dL), média (DP) 120,5 (54,8) 87,4 (20,3) 134,5 (58,7) <0,001 

Glicemia em jejum (mg/dL), n (%)         
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< 110 742 (58,4) 258(35,0) 479(65,0)   

≥110 528 (41,6) 122(22,9) 411(77,1) <0,001 

IMC (kg/m²) n(%)         

< 25 474 (37,8) 150(31,6) 324(68,4)   

≥ 25 780 (62,2) 224(28,7) 556(71,3) 0,27 

Circunferência abdominal (cm), 

n(%)       
  

≤ 102 cm homens, ≤ 88 cm mulheres 662 (52,1) 217(32,8) 445(67,2)   

>102 cm homens, > 88 cm mulheres 608 (47,9) 163(28,8) 445(73,2) 0,02 

Atividade física, n (%)¹     

Sim 454 (35,7) 133 (29,3) 321 (70,7)  

Não 816 (64,3) 247 (30,3) 569 (69,7) 0,72 

Hábito de fumar, n (%)¹         

Nunca 868 (68,4) 270(31,1) 598(68,9)   

Fumante/ex fumante 401 (31,6) 109(27,2) 292(72,8) 0,17 

Consumo de bebida alcóolica, (%)¹         

Não 666 (53,5) 207(31,1) 459(68,9)   

Sim  579 (46,5) 166(28,7) 413(71,3) 0,35 

Tempo da última consulta ao 

dentista, n( %)¹       
  

até 01 ano 509 (46,4) 177 (34,8) 332 (65,2)   

> 01 ano 589 (53,6) 162(27,5) 427(72,5) 0,01 

Frequência de escovação (vezes 

por dia), n(%)       
  

> 2 vezes 462 (36,4) 157(34,0) 305(66,0)   

até duas vezes 808 (63,6) 223(27,6) 585(72,4) 0,02 

Uso de fio dental diário, n(%)¹         
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Sim  552 (43,6) 171 (31,0) 381 (69,0)   

Não 715 (56,4) 208 (29,1) 507(70,9) 0,22 

Dentes remanescentes,  média (DP)  17,8 (7,7) 19,5(7,8) 17,1(7,4) <0,001 

Sangramento gengival,   média 

(DP) 27,5 (28,5) 26,5(28,2) 27,9 (28,6) 
0,45 

Dentes cariados, média (DP)  1,9 (2,8) 2,2 (3,0) 1,8 (2,6) 0,04 

Periodontite, n(%)         

sem periodontite 202 (15,9) 74(36,6) 128 (63,4)   

leve 7 (0,6) 1 (14,3) 6 (85,7)   

moderada 649 (51,1) 187 (28,8) 462 (71,2)   

grave 412 (32,4) 118 (28,6) 294 (71,4) 0,05 

Abreviações: DP- desvio padrão; HDL – high density lipoprotein; LDL – low density lipoprotein; DP 

 ¹ valores perdidos. Valor médio do salário mínimo na época da coleta: R$ 963,00  

*valores de P obtidos de teste x2 (%) ou Teste T/; Mann-Whitney (valores contínuos). Valores de P significantes indicados em negrito. 
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Tabela 2 -  Características principais segundo exposição combinada de periodontite     

Características Perio Perio+SG Perio+Dentes Perio+cárie 

  Não sim não sim não sim não sim 

Total 202/1270 1068/1270 202/948 746/948 171/475 304/475 127/411 284/411 

                  

Idade ≥ 53 anos, n (%) 60(29,7) 606(56,7)* 60(29,7) 402(53,9)* 36(21,1) 240(78,9)* 42(33,1) 125(44,0)* 

Sexo masculino, n (%) 50(24,8) 353(33,1)* 50(24,8) 244(32,7) 46(26,9) 90(29,6) 32(25,2) 100(35,2)* 

Cor não branca, n (%) 183(94,3) 878(86,8)* 183(94,3) 597(85,7)* 161(96,4) 224(81,8)* 114(94,2) 263(95,3) 

até 4 anos de estudo, n (%) 39(19,3) 342(32,0)* 39(19,3) 257(34,5)* 22(12,9) 151(49,7)* 24(18,9) 83(29,2)* 

Renda familiar ≤  1 salário 

mínimo, n (%) 
40(20,4) 208(19,6) 40(20,4) 139(18,8) 35(21,2) 58(19,1) 28(23,0) 49(17,5) 

≤  3 pessoas por domícilio, n (%) 78(38,6) 411(38,5) 78(38,6) 303(40,6) 65(38,0) 116(38,2) 44(34,6) 116(40,8) 

Sem companheiro 106(52,5) 532(49,9) 106(52,5) 374(50,2) 90(52,6) 174(57,2) 68(53,5) 124(43,8) 

Desempregado/aposentado, n (%) 121(61,4) 685(64,8) 
121(61,4) 457(62,1) 101(60,1) 253(83,5)* 77(61,1) 157(56,1) 

Diabetes, n (%) 67(33,2) 530(50,1)* 67(33,2) 377(50,9)* 48(28,1) 213(71,0)* 48(37,8) 87(31,1) 

Hipertensão, n (%) 66(32,7) 546(51,1)* 66(32,7) 370(49,6)* 52(30,4) 198(65,1)* 45(35,4) 129(45,4) 

Doença cardiovascular n (%) 20(10,1) 125(12,1) 20(10,1) 72(9,9) 17(10,1) 43(15,1) 11(8,8) 26(9,3) 

Doença renal, n (%) 11(5,6) 69(6,6) 11(5,6) 44(6,1) 10(6,0) 19(6,6) 9(7,2) 29(10,3) 

Glicemia ≥110 (mg/dL), n (%) 61(30,2) 472(44,2)* 61(30,2) 336(45,0)* 43(25,1) 182(59,9)* 41(32,3) 91(32,0) 

HDL ≤ 40( mg/dL) n (%) 17(8,4) 199(18,6)* 17(8,4) 146(19,6)* 15(8,8) 75(24,7)* 9(7,1) 38(13,4) 

Triglicerídeos ≥150 (mg/dL), 

n(%) 
43 (21,3) 370(34,6)* 

43(21,3) 262(35,1)* 36(21,1) 121(39,8)* 56(44,1) 93(32,7)* 

Colesterol ≥190 (mg/dL), n(%) 86(44,6) 517(48,4) 86(42,6) 366(49,1) 70(40,9) 156(51,3)* 59(46,5) 128(45,1) 

LDL ≥130 (mg/dL), n(%) 64(31,7) 380(35,6) 64(31,7) 264(35,4) 52(30,4) 118(38,8) 38(29,9) 83(29,2) 

IMC≥ 25  (kg/m²) n(%) 119(59,5) 661(62,7) 119(59,5) 461(62,6) 103(60,6) 190(63,3) 76(59,8) 172(61,4) 
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CA >102 cm homens, > 88 cm 

mulheres, n(%) 
87(43,1) 521(48,8) 87(43,1) 347(46,5) 70(40,9) 141(46,4) 52(40,9) 144(50,7) 

Fumante/ex-fumante, n (%) 35(17,3) 366(34,3)* 35(17,3) 259(34,8)* 21(12,3) 128(42,1)* 24(18,9) 100(35,2)* 

Consumo de bebida alcóolica, 

(%) 
98(49,0) 481(46,0) 98(49,0) 305(42,0) 82(48,5) 133(45,4) 61(48,4) 146(52,1) 

Prática de atividade física (≥3 

semanais) 

130 

(64,4) 
686 (64,2) 

130 

(64,4) 
496 (66,5) 113 (66,1) 211(69,4) 82 (64,6) 194 (68,3) 

 Última consulta ao dentista> 01 

ano n( %) 
93(48,7) 496(54,7) 93(48,7) 326(53,1) 73(44,8) 150(67,3)* 60(50,4) 124(44,8) 

Escovação dental até duas 

vezes/dia, n (%) 
131(64,9) 677(63,4) 131(64,9) 482(64,6) 109(63,7) 200(65,8) 80(63,0) 203(71,5) 

Não uso de fio dental diário 108(53,5) 607(57,0) 108(53,5) 436(58,7) 84(49,1) 199(65,9)* 66(52,0) 172(60,6) 

CA: circunferência abdominal; HDL – high density lipoprotein; LDL – low density lipoprotein 

*valor de p≤ 0,05. 

 

Tabela 3 - Associação combinada da periodontite com outras alterações bucais e presença de dislipidemia. 

Variáveis  

RP 

bruta 
IC 95% P 

RP 

ajustada¹  
IC 95% P 

RP 

ajustada² 
IC 95% P 

Periodontite (leve/moderada/grave) 1,13 1,01-1,26 0,04 1,13 1,01-1,26 0,04 1,05 0,99-1,18 0,33 

Sem periodontite 1 Ref. Ref. 1 Ref. Ref. 1 Ref. Ref. 

Periodontite com sangramento à sondagem ≥10% 1,12 1,00-1,24 0,05 1,12 1,00-1,25 0,05 1,06 0,93-1,19 0,34 

Sem periodontite e sangramento à sondagem < 10% 1 Ref. Ref. 1 Ref. Ref. 1 Ref. Ref. 

Periodontite e número de dentes remanescentes< 11 1,25 1,09-1,42 0,001 1,25 1,09-1,42 0,001 1,23 1,06-1,43 0,01 

Sem periodontite e número de dentes remanescentes ≥11 1 Ref. Ref. 1 Ref. Ref. 1 Ref. Ref. 
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Periodontite e cárie dentária  1,02 0,87-1,20 0,78 1,01 0,87-1,19 0,82 0,99 0,85-,171 0,97 

Sem Periodontite e sem cárie dentária  1 Ref. Ref. 1 Ref. Ref. 1 Ref. Ref. 

Periodontite e sangramento à sondagem >10% e dentes 

remanescentes < 11 
1,27 1,09-1,48 0,002 1,28 1,09-1,49 0,002 1,21 1,02-1,43 0,03 

Sem Periodontite, sangramento à sondagem < 10% e 

dentes remanescentes ≥11 
1 Ref. Ref. 1 Ref. Ref. 1 Ref. Ref. 

Periodontite e sangramento à sondagem >10% e cárie 

dentária 
1,07 0,88-1,31 0,49 1,07 0,88-1,31 0,50 1,02 0,84-1,25 0,80 

Sem periodontite e sangramento à sondagem < 10% e sem 

cárie dentária 
1 Ref. Ref. 1 Ref. Ref. 1 Ref. Ref. 

Periodontite, dentes remanescentes < 11 e cárie 

dentária 
1,28 1,02-1,59 0,03 1,27 1,03-1,59 0,03 1,13 0,85-1,52 0,39 

Sem periodontite, dentes remanescentes e sem cárie 

dentária 
1 Ref. Ref. 1 Ref. Ref. 1 Ref. Ref. 

 RP: Razão de prevalência; IC95%: Intervalo de confiança de 95%; P: valor de significância estatística (≤ 0,05); Ref: categoria de 

referência 

¹ modelo ajustado para sexo 

² modelo ajustado para sexo, idade, escolaridade, renda familiar, glicemia em jejum, hipertensão, circunferência de quadril. 

 

 

 

 

 



141 

 

 

6 CONSIDERAÇÕES FINAIS  

 

Esta secção apresenta considerações gerais sobre o tópico desenvolvido nesta tese, 

segundo seus objetivos iniciais, os quais deram origem aos artigos científicos mencionados na 

secção de Resultados.  

Diante do panorama em torno das características específicas da periodontite e dos 

critérios não consensuais existentes na literatura para o diagnóstico desta enfermidade, o 

presente trabalho constatou uma ampla variabilidade na frequência da ocorrência da 

periodontite de acordo com cada critério adotado. Ratificando que nos estudos epidemiológicos, 

de forma geral, não existe uma uniformidade e clareza com respeito aos critérios para se 

considerar um indivíduo doente, ocasionando informações discrepantes em relação à 

prevalência da periodontite.  

No primeiro artigo, o critério de diagnóstico para periodontite variou bastante entre os 

diferentes estudos o que dificultou a comparabilidade e real interpretação dos achados. Os quais 

demonstraram que periodontite está associada à dislipidemia, porém os mecanismos pelos quais 

a periodontite pode atuar na progressão do desfecho ainda não são totalmente esclarecidos. 

Dadas as consequências negativas da periodontite no controle lipídico, é importante que 

estratégias de prevenção e controle da doença sejam promovidas ao se formular políticas de 

saúde para adultos e que profissionais de saúde estejam atentos para os casos de descontrole 

lipídico associados a condição bucal precária. Além disso, sobre a dislipidemia, houve número 

limitado de estudos incluídos na meta-análise para obtenção de medidas odds ratio, uma vez 

que a maioria dos estudos avaliaram as diferenças médias de níveis lipídicos entre os grupos 

com e sem periodontite. 

No segundo artigo, para investigar a associação da exposição combinada da periodontite 

com outras alterações bucais na dislipidemia, ressalta-se importância do acompanhamento 

clinico de pacientes com periodontite associada a maior perda dentária para investigação de 

desordens metabólicas lipídicas e prevenção de doenças cardiovasculares. Concluiu-se que a 

exposição de periodontite combinada à menor quantidade de dentes remanescentes e/ ou 

sangramento à sondagem aumenta a propensão da dislipidemia. Estes achados sugerem 

implicações importantes para cuidado clínico de indivíduos com periodontite e significante 

perda dentária, tendo em vista o monitoramento do perfil lipídico e controle de eventos 

cardiovasculares. 

Portanto, os resultados desse trabalho contribuem para investigações futuras acerca 

destas questões que busquem superar as limitações decorrentes do tipo de estudo utilizado. 
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Além disso, dadas as consequências negativas da periodontite no controle lipídico e possíveis 

complicações associadas, ressalta-se que o presente estudo contribui para a formação de 

estratégias e políticas de saúde para este grupo populacional específico.  
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ANEXO 1 – Newcastle-Ottawa: Escala de avaliação de qualidade 

Tradução simples (não validada): 

 

NEWCASTLE – OTTAWA: Escala de Acesso de Qualidade 

 

1. Para estudos de Caso controle 

Nota: Um estudo pode ser premiado com no máximo uma estrela (*) para cada item 

numerado dentro das categorias SELEÇÃO e EXPOSIÇÃO. Um máximo de duas estrelas 

pode ser dado para cada item da categoria Comparabilidade. 

 

Seleção 

1) A definição do caso é adequada? 

a) Sim, com validação independente* 

b) Sim, por exemplo, registro de pareamento ou baseado em auto-relato 

c) sem descrição 

 

2) Representatividade dos casos 

a) Consecutivos ou obviamente representativo de série de casos* 

b) Potencial para viés de seleção ou não indicado 

 

3) Seleção dos Controles 

a) Controles provenientes da comunidade * 

b) Controles provenientes do hospital 

c) sem descrição 

 

4) Definição dos controles 

a) Sem história de doenças (desfecho)* 

b) Sem descrição da fonte 

 

Comparabilidade 

1) Comparabilidade de casos e controles baseados no desenho ou na análise. 

a) controles do estudo para _____________ (selecione o fator mais importante) * 

b) controle do estudo para qualquer fator adicional* (este critério pode ser modificado para 

indicar controle específico para um segundo fator importante) 
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106 

Exposição 

1) Determinação da exposição 

a) registro seguro (p. ex., registros cirúrgicos) * 

b) entrevista estruturada onde o status caso/controle é cego/macarado * 

c) entrevista aberta para o status caso/controle 

d) auto relatório escrito ou registro médico apenas 

e) sem descrição 

 

2) Mesmo método de determinação par casos e controles 

a) sim* 

b) não 

 

3) Taxa de não resposta 

a) mesma taxa para ambos os grupos * 

b) não-respondedores descritos 

c) taxa diferente e sem designação 

 

Fonte: Brasil, 2014 
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ANEXO 2 - PARECER DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA  
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ANEXO 3 – PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP 
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ANEXO 4- QUESTIONÁRIO - CONTEXTO DE ESTUDO FEIRA DE SANTANA, 

BAHIA, BRASIL 

 
UNIVERSIDADE ESTADUAL DE FEIRA DE SANTANA (UEFS) 

NÚCLEO DE PESQUISA, PRÁTICA INTEGRADA E INVESTIGAÇÃO MULTIDISCIPLINAR (NUPPIIM) 

 

INQUÉRITO: DOENÇA PERIODONTAL, SÍNDROME METABÓLICA E COMPLICAÇÕES DO 

DIABETES 

 

 

 

(   ) Tratamento periodontal últimos seis meses         (  ) Diabetes Gestacional                       

(  ) Menos de 4 dentes                                                     (   ) Terapia antibiótica nos últimos 6 meses 

(   ) Alterações sistêmicas que justifiquem antibiótico profilaxia prévia ao exame periodontal 

1 Dados Pessoais 

Nome:____________________________________________________________________ 

 

End:______________________________________________________________________ 

 

Bairro:______________ Cidade:___________________ CEP:________________________  

 

Estado:_________  

 

Telefone:_____________RG:______________Profissão:___________Naturalidade:_________________ 

 

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

 

Data de Nascimento ____/____/____            Idade (em anos):____ 

 

2 Sexo:  (   ) Masculino    (   ) Feminino                   

 

3 Raça/Cor (autoreferida): (   ) Amarelo    (   ) Branco   (   ) Negro   (   ) Pardo   (   ) Sem declaração 

 

4 Quantos anos estudou:_________________ 

 

5 Ocupação Atual: 

 

(   ) Desempregado   Tempo de desemprego em anos:____  Ocupação anterior:_________________ 

 

(   ) Empregado   Qual a sua ocupação:_________________ Há quanto tempo está nessa ocupação em anos: 

__________________ 

 

(   ) Aposentado   (   ) Tempo de aposentadoria em anos 

 

 

VARIÁVEIS SÓCIO-DEMOGRÁFICAS 

 

6 Possui renda:  (   ) Sim    (   ) Não 

 

7 Qual a renda familiar em salários mínimos:   (   ) =1    (   )<1    (   ) 1 a 2    (   ) 3 ou mais 

 

8 Número de pessoas que residem no domicílio com você: ______________ 

 

Nº_____     Aplicado 

por:________________________________________________________ 

 

 

 



162 

 

 

9 Estado Civil:   (   ) Solteiro   (   ) Casado   (   ) Viúvo   (   ) Divorciado   (   ) União Estável 

 

10 Possui filhos: (   ) Sim   (   ) Não 

 

11 Nº de Filhos: _____ 

 

 

ESTILO DE VIDA 

 

12 Pratica atividade física regularmente:   (   ) Sim    (   ) Não  

 

Qual o tipo de atividade física: __________________________Quantas vezes por semana:_________ 

 

13 Em relação ao hábito de fumar você é:    

 

(   ) Não fumante    

 

(   ) Fumante    Qual o tipo de fumo:_______________________Quantos cigarros ao dia:___________ 

 

(   ) Ex fumante   O que fumava:____________  Quanto tempo fumou:_____ Quando parou:________ 

 

14 Em relação ao hábito de consumir bebida alcoólica você: 

 

(   ) Não consumo 

 

(   ) Consumo         Que tipo de bebida consome:__________________________________________ 

 

Quanto consome diariamente/semanalmente:____________ Há quanto tempo consome:___________ 

 

(   ) Já consumiu   Com que frequência consumia:_______ Quanto tempo consumiu:_______________ 

 

Que tipo de bebida consumia: ________________Há quanto tempo deixou de consumir:____________ 

 

15 Você dorme quantas horas por dia: _________________ 

 

16 Em relação a hábitos alimentares você: 

 

Faz quantas refeições ao dia:__________ Já fez dieta alguma vez: (   ) Sim    (   ) Não 

 

Consume alimentos na forma de frituras: (   ) Sim   (   ) Não    (   ) As vezes 

 

Quantas vezes por semana/mês:________   

 

Algum alimento que ingere em excesso:  (   ) Sim  Qual: ______________  (   ) Não 

 

 

BIOLOGIA HUMANA 

 

17 Possui Hipertensão Arterial:   (   ) Sim    (   ) Não    (   ) Não sabe 

 

18 Possui Diabetes:   (   ) Sim   Qual: ________ (   ) Não     (   ) Não sabe 

 

Como controla o diabetes?  ____________________________________________________________ 

 

19 Possui Doença Renal: (   ) Sim  Qual:_______ (   ) Não    (   ) Não sabe 

 

20 Possui problemas cardiovasculares:   (   ) Sim  Qual:________________  (   ) Não   (   ) Não sabe 
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21 Outros familiares com doença cardiovascular: (   )Sim  Qual:____________________________  

 

Quem:_______________ (   ) Não    (   ) Não sabe 

 

22 Possui doença hepática:  (   ) Sim  Qual:___________  (   ) Não     (   ) Não sabe 

 

23 Já teve Derrame (AVE):  (   ) Sim  Quantos:_______  (   ) Não    (   ) Não sabe 

 

24 Já teve Síndrome de Ovários Policísticos:(   ) Sim  Há quanto tempo: _____________ (   ) Não   

(   ) Não sabe 

 

26 Possui Doença Pulmonar: (   ) Sim   (   ) Não    (   ) Não sabe  

 

27 Possui alguma infecção sistêmica:   (   ) Sim Qual: _________   (   ) Não        (   ) Não sabe  

 

28 Uso de medicamentos hiperglicemiantes (Corticosteróides, betabloqueadores, diuréticos): 

 

(   ) Sim     (   ) Não    (   ) Não Sabe  Quais: ______________________________________________ 

 

(   ) Quanto usa: ________ Com que frequência usa: ___________ 

 

Usa Insulina? (   ) Sim     (   ) Não    (   ) Quanto usa: ________ Com que frequência usa: ___________ 

 

Usa medicação para colesterol (estatinas)? (   ) Sim     (   ) Não   (   ) Quanto e como  usa: __________  

 

29 Usa outros medicamentos: (   )Sim Quais:_____________________________________________ 

__________________________________________________________________________________  

 

Com que frequência usa: ______________ Com que finalidade: _____________________________ 

 

Há quanto tempo usa esses medicamentos: ______________________________________________ 

 

(   ) Não    (   ) Não Sabe 

 

30 Tem alergia:   (   ) Sim  A quê:_______________________  (   ) Não      (   ) Não Sabe 

 

 

CUIDADOS COM A SAÚDE 

 

33 Data da última consulta com profissional de saúde:  

 

(   ) Há menos de 6 meses           (   ) De 6 meses a 12 meses           (   ) Há mais de 12 meses 

 

34 Motivo da última consulta: 

 

(   ) Prevenção de doenças       (   ) Tratamento 

 

35 Realiza aferição regular da pressão arterial:    (   ) Sim      (   ) Não 

 

36 Realiza aferição regular da glicemia capilar:   (   ) Sim      (   ) Não 

 

37 Há quanto tempo realizou exames laboratoriais: ______________________________ 

 

 

ATENÇÃO ODONTOLÓGICA 

 

38 Já visitou o dentista alguma vez:     (   ) Sim      (   ) Não 
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39 Data da última consulta (mês e ano):____/____ 

 

40 Nº de consultas ao dentista por ano:   (   ) 0    (   ) 1    (   ) 2   (   ) >2 

 

41 Motivo da última visita:    (   ) Problemas bucais    (   ) Prevenção 

 

42 Recebeu alguma orientação sobre higiene bucal:  (   ) Sim    (   ) Não    (   ) Não lembro 

 

43 Realiza escovação dental diária:  (   ) Sim Quantas vezes ao dia: _____________  (   ) Não   

 

44 Faz uso do fio dental:  (   ) Sim Quantas vezes ao dia:______________  (   ) Não 

 

45 Consumo de açúcar:  (   ) Sim   (   ) Não 

 

46 Já fez algum tratamento de gengiva:(   ) Sim Há quanto tempo: _____  (   ) Não   (   ) Não lembro 

 

47 Já perdeu algum dente:    (   ) Sim     (   ) Não 

 

48 Quantos dentes perdeu: _________________________________________________________ 

 

49 Por que perdeu os dentes:  (   ) Cárie    (   ) Doença Periodontal      (   ) Outros 

 

50 Tratamento periodontal prévio: (   ) Sim    (   ) Não 

 

Sinais Vitais e Medidas Antropométricas:   

 

Valor da pressão arterial: ________________________________________________ 

Pulso (arterial radial): ___________________________________________________ 

Frequência Respiratória: ________________________________________________ 

Peso: _______________________________________________________________ 

Altura: ______________________________________________________________ 

Circunferência abdominal:_______________________________________________ 

 

Diabetes e suas complicações: 

 

Diabetes:   (   ) Tipo I       (   ) Tipo II     Há quanto tempo? _________ 

 

Complicações microvasculares do diabetes: 

 

Tem Retinopatia (   ) Sim    (   ) Não   Há quanto tempo? ______   

 

Se sim, fez algum tratamento cirúrgico? (   ) Sim    (   ) Não   Qual? _____________________________ 

 

Tem Nefropatia  (   ) Sim    (   ) Não   Há quanto tempo? ______   Qual comprometimento? __________ 

 

Se sim, faz hemodiálise? (   ) Sim    (   ) Não   Há quanto tempo? _________ 

 

Neuropatia (   ) Sim    (   ) Não  Há quanto tempo? ______ 

 

Tem feridas diabéticas? (   ) Sim    (   ) 

Não  Onde: ___________________Há quanto tempo? ________ 

 

Já teve feridas diabéticas? (   ) Sim    (   ) Não  Onde: _________________Há quanto tempo? ________ 

 

Tem Pé diabético (   ) Sim    (   ) Não   Há quanto tempo? _________ 
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Triglicerídeos   Data do exame: ___/___/___    Data da coleta: ___/___/___  Dosagem___________ 

Já teve Pé diabético (   ) Sim    (   ) Não   Há quanto tempo? _______ 

 

Amputação (   ) Sim    (   ) Não Há quanto tempo? ______Qual dimensão e membro? ________________ 

 
Exames  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Glicemia de jejum  Data do exame: ___/___/___ Data da coleta: ___/___/___ Dosagem:____________ 

HDL Colesterol  Data do exame:___/___/___ Data da coleta: ___/___/___ Dosagem:___________ 

Colesterol total  Data do exame: ___/___/___  Data da coleta:___/___/___ Dosagem:____________ 

HBA1C         Data do exame:___/___/___ Data da coleta:___/___/___ Dosagem:________________ 

Insulina Plasmática       Data da coleta ___/___/___              Resultado:_______________________________        

Amilase            Data da coleta ___/___/___              Resultado:_____________________________________        

Ácido Úrico      Data da coleta ___/___/___              Resultado:___________________________________        

Lipase            Data da coleta ___/___/___              Resultado:______________________________________       

Lipoproteína A          Data da coleta ___/___/___              Resultado:_______________________________        

Frutosamina           Data da coleta ___/___/___              Resultado:_______________________________       

PCR Ultrasensível         Data da coleta ___/___/___              Resultado:_______________________________        

LDL Colesterol  Data do exame:___/___/___  Data da coleta:___/___/___ Dosagem:_____________ 

Microalbuminúria            Data da coleta ___/___/___              Resultado:_____________________________      
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ANEXO 5 – QUESTIONÁRIO - CONTEXTO DE ESTUDO SALVADOR, BAHIA, 

BRASIL 

 

 

UNIVERSIDADE ESTADUAL DE FEIRA DE SANTANA 

UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA 

 

 

RELAÇÕES ENTRE SÍNDROME METABÓLICA, CONDIÇÃO BUCAL E QUALIDADE DE VIDA 

 

 
Nº_____ Aplicado por:_________Data de coleta:___________Unidade de Saúde________________ 

IDENTIFICAÇÂO 

Nome:_______________________________________________________________________________ 

End:_________________________________________________________________________________ 

Bairro:______________ Cidade:___________________ CEP:___________________________________ 

Estado:_________  

Telefone:_____________ Profissão:___________Naturalidade:_________________ 

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

Data de Nascimento ____/____/____    

 

VARIÁVEIS SÓCIO ECONÔMICAS E SÓCIO DEMOGRÁFICAS 

         

1 Idade: _______ 2 Sexo:  0 (  ) masculino  1(  ) feminino 

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

Escolaridade: 0. (   )  pós-graduação; 1. (   )  ens. superior completo  2. (   )  ens. superior incompleto 3. (   ) 2º. 

grau completo (ens. médio) 4. (   ) 2º. grau incompleto 5. (   )  ensino fund completo (1º grau)  6. (   )  ensino fund 

incompleto  (   )  7. analfabeto   

4 Quantos anos estudou:_________________(contar em anos e anotar) 

5 Ocupação Atual: 

(   ) 0.Desempregado   Tempo de desemprego em anos:____  Ocupação anterior:_________________ 

(   ) 1.Empregado   Qual a sua ocupação atual:_________________ Há quanto tempo está nessa ocupação (em 

anos): __________________   Se empregado, 0. (  )  Trabalha por conta própria   1. (  )  Trabalha com carteira 

assinada    

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

(  ) 3.  não trabalha 

Se não trabalha, qual principal motivo?  0. (  ) Dona de casa / cuida da família e se dedica aos afazeres domésticos  

1. (  ) Está procurando, mas não consegue encontrar trabalho  2. (   ) Estudos  3. (   ) Outro  Qual?_______________ 

6 Possui renda própria:  (   ) 0.Sim    (   ) 1.Não 

7 Qual a renda familiar em salários mínimos:   (  0 ) =1    ( 1  )<1    (  2 ) 1 a 2    (  3 ) 3 ou mais 

8 Número de pessoas que residem no domicílio com você: ______________ 

9 Estado Civil:   (   ) 0.Solteiro   (   ) 1.Casado   (   ) 2.Viúvo   (   ) 3.Divorciado   (   ) 4.União Estável 

10 Possui filhos: (   ) 0.Sim   (   ) 1.Não 

11 Nº de Filhos: _____ 

12Recebe algum tipo de benefício do governo? 0 (  )  não  1. (  ) sim  Se SIM, 0. (  ) vale gás  1. (  )  bolsa família  

VARIÁVEIS DE ESTILO DE VIDA 

 

13 Pratica atividade física regularmente (pelo menos 2x/semana):   (   ) 0.Sim    (   ) 1.Não  

Qual o tipo de atividade física?: __________________________ 

14 Em relação ao hábito de fumar você é:    

(   ) 0.Não fumante    

(   ) 1.Fumante    Qual o tipo de fumo?:_______________________Quantos cigarros ao dia?:___________ 
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(   ) 2.Ex fumante   O que fumava?:____________  Durante quanto tempo fumou?:_____ Parou quando?:________ 

15 Em relação ao hábito de consumir bebida alcoólica você: 

(   ) 0.Não consumo 

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

Quanto copos (200ml) consome por semana:____________ Há quanto tempo consome (anos)?:___________ 

(   ) 2.Já consumi.   Com que freqüência consumia?:_______ Por quanto anos consumiu?:_______________ 

Que tipo de bebida consumia:____________________ 

 

VARIÁVEIS DE CONDIÇÕES DE SAÚDE 

 

15 Possui Hipertensão Arterial:   (   ) 0.Não   (   ) 1.Sim    Qual medicação? 

________________________________ 

16 Possui Diabetes:   (   ) 0.Não   (   ) 1.Sim  Qual tipo: ________ Qual medicação? 

__________________________ 

17 Possui Doença Renal: (   ) 0.Não   (   ) 1.Sim Qual: problema:_______ Qual medicação? 

___________________ 

18 Possui problemas cardiovasculares (infarto/angina/arrtmia):   (   ) 0.Não   (   ) 1.Sim  

19 Outros familiares com doença cardiovascular: (   ) 0.Não   (   ) 1.Sim  Qual doença?________Quem? ______ 

20 Possui doença hepática:  (   ) 0.Não   (   ) 1.Sim Qual:___________   

21 Já teve Acidente Vascular Encefálico:  (   ) 0.Não   (   ) 1.Sim Quantos:_______   

22 Já teve Síndrome de Ovários Policísticos(   ) 0.Não   (   ) 1.Sim  Tempo: _______  

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

24 Possui alguma infecção sistêmica:   (   ) 0.Não   (   ) 1.Sim Qual: _________    

25 Usa medicamentos hiperglicemiantes (Corticosteróides, betabloqueadores, diuréticos): (   ) 0.Não   (   ) 

1.Sim  

26 Usa outros medicamentos não citados: (   ) 0.Não   (   ) 1.Sim   

Quais:________________________________________________________________________________  

Com que frequência usa: ______________ Com que finalidade: ____________Tempo de uso:__________ 

27 Tem alergia:   (   ) 0.Não (   ) 1.Sim  A quê:_______________________        

 

VARIÁVEIS DE CUIDADOS COM A SAÚDE 

 

28 Data da última consulta médica:  

(   ) 0.Há menos de 6 meses           (   ) 1.De 6 meses a 12 meses           (   ) 2. Há mais de 12 meses 

29 Motivo da última consulta: (   ) 0.Prevenção de doenças       (   ) 1.Tratamento 

Tipo de serviço ao ir ao médico: 0. (   ) público 1. (   )privado 2. (   )convênio   999. (   )não sabe 

30 Mede pressão arterial regularmente?    (   ) 0.Sim      (   ) 1.Não 

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

32 Há quanto tempo realizou exames de sangue? ______________________________ 

 

VARIÁVEIS DE ATENÇÃO ODONTOLÓGICA 

 

33 Já foi ao dentista alguma vez na vida?     (   ) 0.Sim      (   ) 1.Não 

34 Quando foi sua última ida ao dentista? (mês e ano):____/____ 

Quando foi sua última ida ao dentista? (   ) 0.Há menos de 6 meses  (   ) 1.De 6 meses a 12 meses (   ) 2. Há mais 

de 12 meses   999. (  ) Não se aplica 

35 Motivo da última visita:    (   ) 0.Prevenção    (   ) 1.Tratamento     

36Tipo de serviço ao ir ao dentista: 0. (   ) público 1. (   )privado 2. (   )convênio     999. (   )não sabe 

37Fez restauração nos últimos 12 meses? 0 (  )  não  1. (  ) sim 

38Fez extração nos últimos 12 meses? 0 (  )  não  1. (  ) sim 

39Fez limpeza nos dentes nos últimos 12 meses? 0 (  )  não  1. (  ) sim 

40Fez procedimento de urgência  nos dentes nos últimos 12 meses? 0 (  )  não  1. (  ) sim 

41Fez prótese nos últimos 12 meses? 0 (  )  não  1. (  ) sim 

42 Recebeu alguma orientação sobre higiene bucal:  (   ) 0.Sim    (   ) 1.Não     

43 Escova os dentes: 0. (  ) sim          1. (  )não 

     Frequência de escovação: 0. ( )1x/dia 1. ( )2x/dia 2. ( )≥3x/dia    999. (  )não se aplica 
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44 Faz uso do fio dental diário?  (   ) 0.Sim Quantas vezes ao dia:______________  (   ) 1.Não 

45 Já fez algum tratamento de gengiva/limpeza recentemente? (   ) 0.Não   (   ) 1.Sim  Há quanto tempo: _____  

46 Já perdeu algum dente:    (   ) 0. Não (   ) 1. Sim    

44 Por que perdeu os dentes:  (   ) 0.Cárie    (   ) 1.Doença Periodontal    (   ) 2.Outros (   ) 3.Cárie e DP 

45 O senhor (a) considera que necessita de tratamento odontológico atualmente? 

0. (   ) Não    1. (   ) Sim,  Qual? _________________________________________________  

46 Como o (a) senhor (a) classifica a saúde de sua boca? 

0. (   )Excelente 1. (  )Muito Boa      2. (   ) Boa    3. (   ) Regular    4. (   ) Má 

 

AUTO-PERCEPÇÃO SAÚDE GENGIVAL 

 

47 Algum dos seus dentes está mole? (   ) 0 – Não  (   ) 1- Sim 

 

48 Sua gengiva costuma sangrar? (    ) 0 – Não   (    ) 1 – Sim, as vezes quando escovo os dentes ou uso o fio 

dental    (    ) 2 – Sim, Sempre quando escovo meus dentes  (    ) 3 – Sim, Sempre 

 

49 O dentista já disse que o(a) Sr.(a) tem problemas na gengiva? (    ) 0 – Não  (    ) 1 – Sim 

 

 

 

MEDIDAS:    SINAIS VITAIS/ ANTROPOMETRIA /EXAMES LABORATORIAIS:   

 

PA 1 (mm/Hg) PA  2 (mm/Hg) P (bpm) FR (ipm) CA (cm) Peso (kg) Altura (cm) IMC Kg/m2 

        

 
EXAME/TIPO DATA DO EXAME DATA COLETA DOSAGEM/RESULTADO 

Triglicerídeos    

HDL Colesterol      

Glicemia de jejum      

Colesterol total      

LDL Colesterol      

HBA1C    

PCR      

 

DIAGNÓSTICO DE SÍNDROME METABÓLICA 

NCEP/ATP     (Quantidade de componentes:_______) 

Obesidade         

IDF          (Quantidade de componentes:_______)                 

(         ) 0.Não                 (         ) 1.Sim (         ) 0.Não                 (         ) 1.Sim 

 

Assinatura/Carimbo 

____________________________________________________________________________ 
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ANEXO 6 -  FICHA CLÍNICA – EXAME CLÍNICO PERIODONTAL 

 
FICHA DE EXAME CLÍNICO 

N
O

Nome: Diagnóstico da doença periodontal:

Examinador Idade aprox em anos

disto-v médio-v mésio-v disto-l médio-l mesio-l disto-v médio-v mésio-v disto-l médio-l mesio-l disto-v médio-v mésio-v disto-l médio-l mesio-l disto-v médio-v mésio-v disto-l médio-l mesio-l V L M D

17
16
15
14
13
12
11
21
22
23
24
25
26
27
37
36
35
34
33
32
31
41
42
43
44
45
46
47

Nomenclatura dentária segundo o sistema FDI.

Nota: A aproximação da idade segue o seguinte critério: até 6 meses aproxima para a idade anterior; acima de 6 meses aproxima para a idade seguinte.

E: existência de dentes: x= presente

IR-H: índice de recessão (+)ou hiperplasia(-) (mm)

Profundidade de sondagem nas faces disto-vestibular, médio-vestibular, mésio-vestibular, disto-lingual, médio-lingual e mésio-lingual (mm)

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

NIC: nível de inserção clínica nas facesdisto-vestibular, médio-vestibular, mésio-vestibular, disto-lingual, médio-lingual e mésio-lingual (mm) 

IP: índice de placa nas faces vestibular, lingual, mesial e distal: 0=ausente; 1=presente

Data de coleta

Indice de Sangramento IP

Data de nascimento

DENTE
Profundidade de SondagemIR-H

E
NIC
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Anexo 7  
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APÊNDICE 1 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

CONTEXTO DE ESTUDO DE FEIRA DE SANTANA, BAHIA, BRASIL 

Prezado(a) senhor(a), você está sendo convidado(a) a participar de uma pesquisa que tem por objetivo geral, 

avaliar a influência da periodontite sobre a síndrome metabólica. Sua participação no estudo será responder 

a um questionário, sobre suas condições sociodemográficas, estilo de vida, biologia humana, cuidados com 

a saúde e atenção odontológica. Serão realizados exames bucais para avaliar a presença da periodontite, 

com o uso de um espelho bucal e uma sonda exploradora esterelizados, em volta de todos os dentes. Para 

avaliar a presença da síndrome metabólica será realizado exame físico do aparelho cardiovascular e da pele 

e ao final de sangue, com uso de fita inelástica, estetoscópio, esfigmomanômetro, garrote, agulha e uma 

seringa descartável. O seu prontuário será consultado, para obtermos informações sobre situação de saúde. 

O risco em participar desta pesquisa envolve o constrangimento, que poderá ser evitado utilizando uma sala 

onde o sujeito esteja disponível e em um espaço afastado de outras pessoas,  além do risco de divulgação 

inadequada dos dados, no entanto deixamos claro que serão tratados com sigilo e confidencialidade, sendo 

o questionário aplicado a cada sujeito por vez, bem como, os demais procedimentos, evitando o risco citado. 

Como benefícios, os resultados obtidos com essa pesquisa poderão contribuir para um melhor conhecimento 

a cerca da ocorrência de periodontite e síndrome metabólica em indivíduos adultos, e consequente o 

reconhecimento destas, para a inclusão nas medidas de políticas públicas voltadas para a saúde e bem-estar. 

Você estará livre para recusar sua participação na pesquisa ou poderá desistir de participar da mesma em 

qualquer momento, sem necessidade de explicar a sua desistência, bem como poderá pedir informações 

sobre a pesquisa se assim julgar necessário. Deixamos claro que não existirão custos financeiros associados 

a sua participação na pesquisa. Salientamos que os registros da pesquisa estarão disponíveis para revisão 

dos pesquisadores envolvidos e que sua identidade não será revelada em nenhuma publicação desta 

pesquisa, os documentos ficarão armazenados em sigilo em posse do pesquisador responsável Prof. Dr. 

Isaac Suzart Gomes Filho, no período mínimo de 05 anos. Sendo assim, se você concordar em participar da 

referida investigação, solicitamos que assine este termo de consentimento, em duas vias, sendo uma cópia 

para o pesquisador responsável e a outra ficará em sua posse. Todos os participantes serão encaminhados 

para tratamento odontológico na clínica de extensão em Periodontia, da Disciplina Diagnóstico Oral I do 

Curso de Odontologia da Universidade Estadual de Feira de Santana, e terá a condição da gengiva 

acompanhada por tempo indeterminado, se for de sua vontade. Além disso, despesa decorrente da 

participação na pesquisa será paga pelos pesquisadores, assim como qualquer indenização ou ressarcimento 

por qualquer dano que por ventura possa ocorrer. 

SUA ASSINATURA INDICA QUE VOCÊ DECIDIU PARTICIPAR DA PESQUISA 

COMO VOLUNTÁRIO E QUE LEU E ENTENDEU TODAS AS INFOMAÇÕES 

ACIMA EXPLICADAS. ESTE TERMO É COMPOSTO POR DUAS VIAS DE IGUAL 

CONTEÚDO, SENDO QUE UMA É PARA ARMAZENAMENTO DO 

PESQUISADOR E A OUTRA DO VOLUNTÁRIO DA PESQUISA. 
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_____________________________________________________ 

Nome do voluntário 

 

____________________________________________________ 

Assinatura do pesquisador 

  

Universidade Estadual de Feira de Santana – UEFS – Av. Transnordestina, 

S/N – Novo Horizonte – Feira de Santana – BA - Núcleo de Pesquisa, Prática 

Integrada e Investigação Multidisciplinar – NUPPIIM – (75) 3161-8112. 
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APÊNDICE 2 – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

CONTEXTO DE ESTUDO SALVADOR, BAHIA, BRASIL 

 

Prezado(a) senhor(a), você está sendo convidado(a) a participar de uma pesquisa que tem por objetivo 

investigar as causas de uma doença chamada Síndrome Metabólica que aumenta a chance de 

ocorrência de outros problemas de saúde como diabetes, derrames e infarto. Para participar do estudo. 

Você será entrevistado para conhecermos melhor suas condições de saúde e hábitos de vida, bem 

como sua impressão sobre a sua própria saúde bucal e qualidade de vida.  Avaliaremos sua pressão 

arterial, peso, altura e tamanho da sua cintura também. Em seguida, você terá seus dentes e gengiva 

examinados por um dentista da nossa equipe. Nesse exame da boca, você poderá sentir um leve 

incômodo, pois ficará com a boca aberta durante alguns minutos.Todos esses procedimentos serão 

feitos respeitando os cuidados de higiene e segurança para não haver  contaminação por doenças.  

Como precisaremos consultar tambem o seu prontuário, pedimos a sua permissãopara obtermos 

informações sobre sua situação de saúde e outros resultados de exames nele contidos.Para evitar 

qualquer constrangimento durante a entrevista e exames nessa pesquisa, você será encaminhado para 

uma sala reservada e afastada de outras pessoas. Deixamos claro que suas informações serão tratadas 

com sigilo e confidencialidade, sendo o questionário aplicado a cada pessoa por vez e evitado o risco 

de divulgação inadequada. Como benefícios, os resultados obtidos com essa pesquisa poderão 

contribuir para entender melhor como ocorre essa doença nos indivíduos adultos, como evitá-la e 

tratá-la. Dessa forma, gostaríamos de sua autorização para publicar ou apresentar os resultados em 

congressos e em revistas científicas. Você estará livre para recusar sua participação na pesquisa ou 

poderá desistir de participar da mesma em qualquer momento, sem necessidade de explicar a sua 

desistência, bem como poderá pedir informações sobre a pesquisa se assim julgar necessário. 

Deixamos claro que não existirão custos financeiros associados a sua participação na pesquisa. 

Salientamos que os dados da pesquisa serão acessados apenas pelos pesquisadores envolvidos e os 

documentos ficarão armazenados em sigilo em posse do pesquisador e responsável Profa. Dra. Johelle 

S. Passos Soares, no período mínimo de 05 anos. Caso deseje conhecer os resultados da pesquisa ou 

tenha alguma dúvida, você poderá procurar os pesquisadores responsáveis no endereço abaixo citado. 

No serviço de saúde onde você foi convidado e examinado, deixaremos uma cópia desses resultados 

em forma de relatório com o responsável do local para acesso dos interessados. Sendo assim, se você 

concordar em participar desse estudo, solicitamos que assine este termo de consentimento, em duas 

vias, sendo que uma cópia ficará com o pesquisador responsável e a outra ficará com você.Você será 

encaminhado para tratamento odontológico na unidade de saúde próxima a sua casa ou ainda a 
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Faculdade de Odontologia da Universidade Federal da Bahia, se for de sua vontade. Além disso, se 

houver despesas decorrentes da sua participação na pesquisa, você receberá de volta o que pagou. 

Assim como, se houver dano comprovadamente decorrente da pesquisa, você será indenizado.  

Data ___/___/_____ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

.............................................................................................. 

Assinatura do participante da Pesquisa 

.............................................................................................. 

Assinatura do Pesquisador Responsável- Johelle S. Passos Soares 

.............................................................................................. 

__________________________________________________________________________________ 

Departamento de Odontologia Social e Pediátrica - Faculdade de Odontologia - UFBA 

Endereço: Av Araújo Pinho 62, 6º andar, Canela. CEP: 40.110-150 Salvador-BA 

Telefone: 71- 3283.8964 
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