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Inter-relação entre doença periodontal e obesidade 
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Resumo 
 
A doença periodontal é um processo inflamatório no tecido periodontal de suporte, podendo ser reversível 
(gengivite) ou irreversível (periodontite). A obesidade é um dos maiores problemas no mundo e fator de risco 
para muitas doenças, como problemas cardíacos, diabetes e periodontite. A associação entre a obesidade e a 
periodontite parece estar relacionada ao processo imuno-inflamatório, pois mediadores inflamatórios são 
secretados pelo tecido adiposo em maior quantidade em pessoas obesas, levando a um estado 
hiperinflamatório, o que pode agravar a progressão da periodontite. O objetivo deste trabalho é avaliar, 
através da revisão de literatura, uma possível correlação entre a obesidade e a doença periodontal. 
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Introdução 
 

A doença periodontal crônica é uma 
infecção causada por bactérias gram-negativas 
que resultam na destruição dos tecidos de 
suporte dos dentes (ligamento periodontal, 
cemento radicular, osso alveolar). O epitélio 
migra apicalmente, formando bolsas 
periodontais. As bactérias anaeróbicas 
encontram nessas bolsas um habitat 
favorável, se desenvolvem (OFFENBACHER, 
2004) e colonizam o endotélio via corrente 
sanguínea, estimulando a agregação 
plaquetária e aumentando o risco de 
trombose e espasmos (SCANNAPIECO & 
GENCO, 1999) e produção de mediadores pro 
inflamatórios, como a interleucina (IL -1) e 

prostraglandinas (PGE), fator necrose tumoral 
alpha (TNFα). Esta cascata de eventos parece 
acelerar o desenvolvimento de doenças 
cardiovasculares (BECK & LOE, 1993; LOOS et 
al., 2000). 

Alguns fatores de risco inerentes ao 
hospedeiro, responsáveis pelo aumento da 
probabilidade de ocorrência das doenças 
periodontais, são associados com alterações 
em sua resposta inflamatória e imunológica. 
Entre esses fatores são citados alterações 
sistêmicas, diabetes Mellitus, o tabagismo, 
predisposição genética, o  estresse e a 
obesidade, que é um significante fator de risco 
para numerosas enfermidades do adulto, e 
atualmente tem sido relacionada às doenças 
periodontais, por estar associada a disfunção 
imunológica e desregulação da resposta 
inflamatória (BERTOLINI et al., 2010). 

Evidências demonstraram que os 
mediadores inflamatórios que participam da 
etiopatogênese da doença periodontal são 
secretados em maior quantidade em 
pacientes obesos (HELUY & NADU, 2005; 
PISCHOM et al., 2007). 

O objetivo deste trabalho é apresentar 
uma revisão de literatura sobre a inter-relação 
entre a obesidade e a doença periodontal, 
visto que há o risco de agravamento de 
patologias, o que reforça a importância dos 
profissionais de saúde no diagnóstico, 
tratamento multidisciplinar do paciente obeso 
e prevenção, contribuindo assim para a saúde 
geral do paciente. 
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Revisão de literatura 
 
Obesidade 

 
Por definição, a obesidade é uma 

condição de acúmulo excessivo de gordura 
corporal relacionado à massa magra, na qual a 
saúde e o bem estar dos indivíduos podem ser 
prejudicados e afetados (WHO, 2002). O 
sobrepeso e a obesidade aumentaram 
consideravelmente nas últimas décadas e, 
epidemiologicamente, o sobrepeso e a 
obesidade são comuns em países 
desenvolvidos e tem crescido rapidamente 
naqueles em desenvolvimento (FLEGAL et al., 
2010). 

Há importantes fatores relacionados à 
obesidade na população, tais como a idade, 
sexo, etnia, aspectos socioeconômicos e 
culturais, havendo maior prevalência em 
países desenvolvidos, entre indivíduos de 
baixa renda e com menores níveis de 
educação. Os aspectos comportamentais, 
dietas com altos níveis calóricos, pouca 
atividade física e o consumo frequente de 
álcool estão associadas a maior prevalência da 
obesidade (WHO, 2002).  

A obesidade é uma doença crônica 
complexa multifatorial, em que o indivíduo 
apresenta índice de massa corporal (IMC) 
maior ou igual 30 Kg/m², sendo seu 
desenvolvimento relacionado a interação 
genética e ao ambiente, como desordens 
endócrinas e metabólicas, estilo de vida, dieta 
desfavorável e sedentarismo. Outra 
característica é a alteração na medida da 
circunferência abdominal (CA), que para os 
homens saudáveis deve estar em torno de 102 
cm, para mulheres, em trono de 88 cm 
(segunda a organização mundial de saúde, 
OMS), conforme QUADRO 01 (DENNISON et 
al., 2007). 

O tecido adiposo é um órgão 
endócrino ativo que também secreta uma 
variedade de citocinas pró inflamatórias, 
denominadas adipocinas. Entre elas estão 
TNFα, IL-6 e IL-8, prevalentes na resposta 
inflamatória e secretada em uma quantidade 
proporcional ao tecido adiposo existente 
(EBERSOLE et al., 1999). 

Na presença de periodontite, a 
gordura corporal aumentada pode estimular a 
ocorrência de uma hiper-resposta inflamatória 
nos tecidos periodontais, pela liberação 

dessas citocinas em maior quantidade. Entre 
as alterações periodontais associadas ao 
aumento do IMC estão o sangramento 
gengival e aumento da profundidade de 
sondagem. A cada 1 cm aumentado da CA, 
houve aumento de 5% no risco de desenvolver 
periodontite (RITCHIE, 2009).  

Segundo Iacopino e Cutler (2000), 
parece que, de fato, indivíduos obesos 
apresentam maior risco de destruição do 
tecido periodontal de suporte (periodontite) 
frente a um desafio microbiano.  Devido ao 
alto nível de citocinas liberadas, a obesidade 
pode influenciar na resposta inflamatória e 
imunológica do paciente, resultante da 
agressão causada pelo biofilme bacteriano 
periodontopatogênico, o que sugere que a 
obesidade pode contribuir para a exacerbação 
das doenças periodontais (RITCHIE, 2009). 

 
Evidências Clínicas 

 
Al-Zahrini et al. (2003), avaliaram a 

relação entre a obesidade e a doença 
periodontal em 6.466 homens e 7.199 
mulheres, com idade igual ou superior a 18 
anos. Os parâmetros para obesidade 
englobaram o IMC e CA e o diagnóstico de 
doença periodontal foi realizado pela 
obtenção do nível de inserção. O aumento da 
CA teve uma associação positiva com a doença 
periodontal em pacientes com idade entre 18 
e 34 anos, mas isso não ocorreu em pacientes 
com idade superior. 

Saito et al. (2005), avaliaram 643 
pacientes dentados que relataram saúde 
periodontal, sendo 131 do sexo masculino e 
512 do feminino. A presença de obesidade foi 
relacionada à CA, enquanto que o diagnóstico 
periodontal foi dado pela presença de um 
dente em cada sextante com profundidade de 
sondagem igual ou superior a 4 mm. Os 
resultados demonstraram correlação 
importante entre a obesidade abdominal, alta 
taxa de gordura corporal e presença de 
doença periodontal, quando comparados com 
pacientes com peso normal. 

Della Vecchia et al. (2005), avaliaram a 
relação entre obesidade e doença periodontal 
em 706 indivíduos da região sul do Brasil com 
idade entre 30 e 65 anos. A presença de 
obesidade foi avaliada pelo IMC, enquanto a 
presença da doença periodontal foi aferida 
pelo nível de inserção clínico. Em mulheres 
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obesas houve alta correlação entre o IMC e a 
presença de periodontite, porém entre os 
homens essa correlação não foi evidenciada. 

Goodson et al. (2009) avaliaram em 
um estudo as características da microbiota 
oral de pacientes do sexo feminino com peso 
normal e obesas. Foram coletadas amostras 
microbiológicas da saliva de 313 mulheres 
obesas para serem comparadas a dados 
existentes de pacientes com peso normal. 
Foram realizadas sondas de DNA para 
detecção de 40 espécies bacterianas. Destas, 
sete espécies mostraram diferenças, sendo 
que Selenomonas Noxia, um 
periodontopatógeno, mostrou-se presente em 
98% das pacientes obesas estudadas e tem 
sido caracterizada como 
periodontopatogênica. 

Gaio (2008) observou que mulheres 
obesas tiveram aumento significativo da 
progressão da perda de inserção periodontal 
em relação a mulheres com IMC normal. 
Segundo Buhlin et al. (2003), pacientes acima 
do peso e com níveis elevados de colesterol 
apresentaram risco 4,5 vezes maior de 
apresentar periodontite severa em relação ao 
grupo controle. 

Em uma avaliação de 12.367 
indivíduos (53,3% homens e 46,9% mulheres) 
sem diabetes, mensurou-se sangramento 
gengival, cálculo, profundidade de sondagem 
e nível de inserção. Em análise multivariável o 
IMC foi positivo e associado com perda de 
inserção, sendo mediado pela resistência à 
insulina (GENCO et al., 2005). 

A aterosclerose é o principal fator 
responsável pela maioria dos casos de 
doenças cardiovasculares e é um processo 
inflamatório crônico multifatorial e 
progressivo, ocasionado pela deposição de 
gordura no endotélio de artérias e vasos 
sanguíneos. Suas consequências incluem 
obstrução das artérias coronárias, trombose e 
espasmos, podendo progredir até a oclusão da 
luz da artéria levando a angina instável e 
infarto (SILVA et al., 2010). 

Offenbacher (2004) relatou que as 
bactérias anaeróbias se alojam nas bolsas 
periodontais, e este contato direto com o 
tecido conjuntivo permite. via corrente 
sanguínea, a colonização do endotélio e a 
agregação plaquetária, aumentando o risco de 
eventos trombogênicos. 

Estudos relatam ainda que a liberação 

sistêmica de mediadores inflamatórios na 
obesidade pode predispor a estados pró-
coagulantes, originando trombos e, 
consequentemente, podendo causar eventos 
isquêmicos agudos e alterações 
ateroscleróticas (LOOS et al. 2000; MONTEIRO 
et al., 2009; YAMAZAKI et al., 2005). 

Da Silva et al.(2009) realizaram um 
estudo para determinar a relação entre 
periodontite e obesidade e sobrepeso entre 
brasileiros. Chegaram a conclusão de que a 
alta circunferência da cintura (CA) e alto 
percentual de gordura foram 
significantemente associados com aumento 
da probabilidade de ocorrência de 
periodontite. 

Os artigos que relacionam doenças 
periodontais com obesidade, citados nesta 
revisão de literatura, estão relacionados no 
QUADRO 1, em ordem cronológica, bem como 
os parâmetros adotados pelos autores para 
determinação da presença de doença 
periodontal ou obesidade e as conclusões e 
resultados dos estudos. Nota-se que os 
parâmetros usados diferem-se em cada 
estudo o que não estabelece uma relação 
direta entre obesidade e doença periodontal 
(BITTENCOURT et al., 2011). 

 
Periodontite 

 
Com o efeito da obesidade decorrem 

alterações na produção e na liberação de 
importante células de defesa, como os 
neutrófilos, reconhecidos como a primeira 
linha de defesa dos tecidos periodontais 
(NOACK et al., 2000), e os linfócitos T e B 
(GORDON & WOFSY, 1990), responsáveis 
pelas respostas celulares e humorais. Diversos 
estudos clínicos associam as alterações 
metabólicas ocasionadas pelo excesso de 
gordura à mudança na imunidade dos 
indivíduos (IACOPINO, 1995). 

A periodontite pode ser capaz de 
modificar o metabolismo de lipídeos, uma vez 
que bactérias gram-negativas, presentes na 
infecção periodontal, podem proporcionar um 
aumento nos níveis de colesterol e 
triglicerídeos devido a exposição crônica ao 
LPS de bactérias (EBERSOLE & CAPPELLI, 
2000). Além dessa interação, o processo 
infecto-inflamatório, presente na doença 
periodontal, pode interferir no controle 
glicêmico do diabetes, atuar sobre doenças  
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QUADRO 1: : Influência da obesidade na doença periodontal. 

 
*PS – profundidade de sondagem, PIC – perda de inserção clínica, IMC – índice de massa corporal e DP – doença 

periodontal. 
Fonte: (Bittencourt et al., 2011). 
 
vasculo-cerebrais e pulmonares; e 

induzir ao nascimento de bebês prematuros e 
de baixo peso, entre outras consequências 
(PIHLSTROM et al., 2005). 

A doença periodontal crônica também 
é caracterizada por uma mudança na ecologia 
microbiana do biofilme, no biofilme 
subgengival e na destruição progressiva das 
estruturas de suporte do dente dos 
hospedeiros (PIHISTROM et al., 2005; 
SOCRANSKY & HAFFAJEE, 2005). 

 
Diabete Mellitus 

 
O diabetes é uma desordem 

metabólica de carboidratos que resulta na 
elevação dos níveis de glicose no sangue. A 
hiperglicemia é o resultado de uma deficiência 
de insulina causada pela disfunção das células 
do pâncreas, da resistência da ação da insulina 
no fígado e músculos ou ambos (BRIAN & 
OCAMPO, 2007). Esta patologia aumenta a 

suscetibilidade a infecções bucais, gengivites e 
periodontites (REES, 2000). 

Pacientes obesos requerem mais 
insulina para manter a homeostase da glicose 
no sangue, hiperinsulinemia (NISHIMURA & 
MURAYAMA, 2001). As complicações orais 
dessa patologia são múltiplas e incluem 
xerostomia, risco aumentado de cárie dentária 
e problemas periodontais (75% dos pacientes 
diabéticos). A doença periodontal é 
considerada a sexta complicação do diabetes 
e indivíduos com diabetes tem um elevado 
risco de apresentarem a doença periodontal. 
Nestes casos não só a prevalência, mas 
também a progressão e a severidade da 
doença estão aumentadas (ALMEIDA et al., 
2006). 

 
Tratamento 

 
O tratamento do paciente obeso é 

realizado por atendimento endocrinológico e 
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nutricional, mas muitas vezes é necessária a 
associação de vários profissionais. 
Caracterizado o risco de o paciente 
desenvolver doença periodontal, na presença 
de microrganismos periodontopatógenos 
específicos, o cirurgião dentista deve 
participar da equipe multidisciplinar que o 
assiste. Uma avaliação periodontal criteriosa 
deve ser realizada a cada consulta 
odontológica, buscando identificar se a 
higiene oral se encontra adequada e em níveis 
compatíveis com a saúde, o que resultaria em 
redução de riscos de desenvolvimento da 
doença periodontal (SPOLARICH, 2009). 

 Rotineiramente no consultório 
odontológico são pedidos exames 
laboratoriais, para minimizar fatores de risco 
para a saúde em geral, como para maior 
previsibilidade no resultado de determinados 
procedimentos odontológicos. Para avaliar os 
riscos relacionados à obesidade o cirurgião 
dentista deve estar atento as medidas de IMC 
E CA (PISCHON ET al., 2007).  
 
Discussão 
 

A obesidade é uma doença que 
influencia negativamente a saúde geral do 
paciente, desencadeando ou agravando 
outros quadros , inclusive a doença 
periodontal. Além disso, segundo Grossi e 
Genco (1998), a obesidade vem aumentando 
nas últimas décadas, representando uma 
grande preocupação para saúde pública. 

Mulheres adultas e obesas correm 
mais riscos de sofrerem com problemas 
cardíacos e agravamento de doenças bucais, 
como a periodontite, conforme relatou Della 
Vecchia et al. (2005), quando associou 
significativamente a doença periodontal com a 
obesidade, porém com prevalência somente 
no gênero feminino e com idade entre 30 e 65 
anos. 

Segundo Nishimura (2003), indivíduos 
obesos têm uma alta produção e aumento do 
fator de necrose tumoral α (TNFα), o que 
exacerba a inflamação. Por este fato, os 
cirurgiões dentistas, munidos de todas as 
informações pertinentes, como avaliações, 
exames e cuidados inerentes à gravidade do 
problema, devem-se precaver de que, este 
paciente é muito mais susceptível a uma 
doença periodontal mais severa e mais grave, 
ou até Diabetes Mellitus. 

Entre outros métodos de mensuração 
da obesidade, os estudos relatados usaram o 
IMC (índice de massa corporal), pela facilidade 
de uso, e a CA (circunferência abdominal), 
embora estes parâmetros terem sido 
questionados por não distinguir entre massa 
adiposa e músculo, podendo assim dar 
margem de erro nas pesquisas (KHADER et al., 
2009). 

Nos estudos relatados não houve 
associação entre doença periodontal e 
obesidade, entre pacientes de baixo peso e 
sobre peso, apesar da prevalência da doença 
periodontal em pacientes obesos. Para 
promover um atendimento odontológico 
eficaz e seguro, o cirurgião dentista deve 
observar o paciente obeso, avaliando a sua 
condição geral de saúde, concluir uma 
anamnese detalhada para poder orientá-lo 
sobre a realização de exames laboratoriais e 
complementares, encaminhá-lo ao 
endocrinologista e ao nutricionista, orientá-lo 
na higiene oral, conforme relatou Pischon et 
al. (2007), que afirma que o paciente obeso 
necessita de multiprofissionais para atende-lo 
e tratamento multidisciplinar. 

Finalmente, ainda que não tenha sido 
cientificamente estabelecida uma correlação 
definitiva entre a obesidade e a doença 
periodontal, o Cirurgião-Dentista deve estar 
atento ao atendimento do paciente obeso, 
avaliando seu estilo de vida. É comumente 
observado neste grupo de pacientes a 
ocorrência de deficiência no cuidado com a 
saúde, baixa auto-estima e ansiedade, o que 
favorece a instalação de problemas bucais, em 
especial a doença periodontal. Assim, baseado 
em conhecimentos, o profissional será capaz 
de proporcionar um atendimento 
odontológico mais seguro e eficaz tratando 
não apenas da doença periodontal, mas, 
principalmente, prevenindo seu surgimento 
ou agravamento de quadros pré-existentes 
(PISCHON et al., 2007). 
 
Conclusão 
 

As consequências da obesidade têm 
sido consideradas cada vez mais prejudiciais 
às saúde bucal e geral do paciente. A 
literatura revisada sugeriu associação entre a 
obesidade e a doença periodontal, devido à 
obesidade ter fatores agravantes que 
exacerbam a inflamação da doença 
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periodontal. Uma associação definitiva entre a 
periodontite e a obesidade, no entanto, 
requer mais estudos. 

Diante desta situação de risco e 
agravamento, medidas preventivas de 
combate ao excesso de peso devem ser 
tomadas pelos profissionais: orientações 

sobre higiene bucal, acompanhamentos 
periódicos, encaminhamentos a profissionais 
específicos como nutricionistas, 
endocrinologistas e cardiologistas, e a nível de 
estado: campanhas preventivas, incentivos à 
prática de exercícios físicos e reeducação 
alimentar. 

 
 

 
 

Interrelation between periodontal disease and obesity 
 
Abstract 
 
The periodontal disease is an inflammatory process in the supportive periodontal tissue. It may be reversible 
(gingivitis) or irreversible (periodontitis). Obesity is one of the largest problems worldwide and a risk fator for 
many diseases, such as heart problems, diabetes and periodontitis. The association between obesity and 
periodontitis seems to be related to the immunoinflammatory process, as soon as inflammatory mediators are 
secreted by adipose tissue in larger amount in obese people, leading to a hyperinflammatory state, which may 
increase the progression of periodontitis. This paper aims on, through a literature review, analyzing the 
possible relationship between obesity and periodontal disease. 
 
Key-words: Periodontal disease. Obesity. Dyslipidemias. 
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