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RESUMO

Esta pesquisa objetivou avaliar as alteragbes bucais, como carie dentéria,
doenca periodontal, desgaste dentario e fluxo salivar em pacientes bariatricos. A
amostra foi constituida por 21 pacientes obesos submetidos a cirurgia bariatrica e
acompanhados apés 3 (3M), 6 (6M) e 12 (12M) meses, e por 16 pacientes nao
obesos submetidos a colecistectomia (GC). As condi¢cdes bucais avaliadas foram:
carie (CPOD e ICDAS Il), doenca periodontal (IPC), desgaste dentario (IDD) e o
fluxo salivar. Os questionarios BAROS e OIDP foram utilizados para verificar a
qualidade de vida e o impacto da saude bucal. Os testes de Mann-Whitney,
Friedman, Wilcoxon e Coeficiente de Correlacdo de Spearman foram aplicados
(p<0,05). O CPOD médio foi de 18,0+3,4; 18,7+3,4; 18,9+4,6; 19,0+4,5 e 14,8+7,2
para PRE, 3M, 6M, 12M e GC, respectivamente (p>0,05). Apds a cirurgia bariatrica
0S pacientes apresentaram aumento significativo na incidéncia de lesdes cariosas
iniciais (PRE= 28,6%; 3M= 4,8%; 6M=42,8%; 12M= 71,4%; e GC=75,0%). A
condicao periodontal ndo se alterou apds a cirurgia bariatrica (bolsa periodontal-
PRE= 57,1%, 3M= 52,4%; 6M= 38,1%; 12M= 76,2%; GC= 31,2%) (p>0,05). Todos
0S pacientes apresentaram algum grau de desgaste dentario, sendo que os valores
IDD foram PRE=1,3%0,2; 3M=1,3+0,3; 6M=1,4+0,3; 12M=1,4+0,3 e GC=1,5+0,3.
Incidéncia e severidade de desgaste dentario aumentaram ap0s a cirurgia bariatrica
(p= 0,000). A média do fluxo salivar ndo sofreu alteracao apGs a cirurgia bariatrica e
foi maior quando comparada ao GC (p>0,05). Houve correlacdo apenas entre
reducado do fluxo salivar e desgaste dentario no 12M (r= -0,458; p<0,05). De acordo
com o protocolo BAROS, os pacientes submetidos a cirurgia bariatrica relataram que
sua qualidade de vida melhorou apés procedimento cirargico, verificou diferenca
significativa apenas entre os periodos 3M e 12M (p=0,003). Verificou-se que impacto
da saude bucal na qualidade de vida dos pacientes apds a cirurgia bariatrica é
menor (PRE=19,4+31,4; 3M=5,6+9,1; 6M=5,4+11,3; 12M=11,8+23,2)(p>0,05).
Conclui-se que a carie dentaria e o desgaste dentario agravaram apos a cirurgia
bariatrica, necessitando de atencdo em saude bucal desde pré-operatorio.
Entretanto, as alteragcées na condigéo bucal parecem nao influenciar a qualidade de
vida.

Palavra-chave: Saude bucal. Carie dentaria. Erosao dentaria. Doenca periodontal.

Xerostomia. Cirurgia bariatrica.






ABSTRACT

Prospective longitudinal study of oral problems in bariatric surgery

The aim of this study was to evaluate oral health changes such as dental
caries, periodontal disease, dental wear and salivary flow in bariatric patients. The
sample consisted on 21 obese patients who had been submitted to bariatric surgery
and followed up for 3 (3M), 6 (6M) and 12 (12M) months and also on 16 patients not
obese submitted to cholecystectomy (CG). Oral conditions evaluated: dental caries
(DMFT and ICDAS IlI), periodontal disease (CPI), dental wear (DWI) and salivary
flow. Such BAROS as OIDP surveys were utilized to verify quality of life and oral
health impact. Mann-Whitney, Friedman, Wilcoxon and Spearman’'s Correlation
Coefficient tests were applied (p<0.05). The mean of DMFT was 18.0+3.4; 18.7+3.4;
18.9+4.6; 19.0+4.5; and 14.8+7.2 to PRE, 3M, 6M, 12M and GC respectively
(p>0.05). After bariatric surgery, patients presented significant increase in the
incidence of initial carious lesions (PRE= 28.6%; 3M= 4.8%; 6M=42.8%; 12M=
71.4%; and GC=75.0%). Periodontal condition did not change after bariatric surgery
(periodontal pocket — PRE= 57.1%, 3M= 52.4%; 6M= 38.1%; 12M= 76.2%; GC=
31.2%) (p>0.05). All patients presented certain degree of dental wear, considering
that the DWI values were PRE=1.3+0.2; 3M=1.3+0.3; 6M=1.4+0.3; 12M=1.4+0.3 and
GC=1.5+0.3. Incidence and severity of dental wear have increased after bariatric
surgery (p= 0.000). The mean of salivary flow did not change after bariatric surgery
and was the same when compared to GC (p>0.05). There was correlation only
between salivary flow and dental wear in 12M (r= -0.458; p<0.05). According to
BAROS protocol, patients submitted to bariatric surgery reported that quality of life
has improved after surgical procedure and significant difference was verified only
among 3M and 12M periods (p=0.003). It was verified that oral health impact on
patients quality of life after bariatric surgery is minor (PRE= 19.4+31.4; 3M= 5.6+9.1;
6M= 5.4+11.3; 12M= 11.8+23.2) (p>0.05). In conclusion, dental caries and dental
wear worsened after surgery, requiring oral health care since preoperative. However

changes in oral conditions do not seem to influence quality of life.

Key words: Oral health. Dental caries. Tooth erosion. Periodontal diseases.

Xerostomia. Bariatric surgery
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1 INTRODUCAO

A obesidade pode ser definida como o acumulo excessivo de gordura
corporal, em extensdo tal que acarreta prejuizos a saude dos individuos
(MERROUCHE et al., 2007; KOPELMAN, 2000).

A alteracéo do estilo de vida da populacdo mundial, sobretudo nos paises
ocidentais, estd modificando principalmente o0s habitos alimentares e o
desenvolvimento de atividades fisicas, levando a um excesso caldrico e ao
sedentarismo, favorecendo assim a obesidade, principalmente nas pessoas
predispostas geneticamente (FERREIRA, 2006; REPETTO et al., 2003).

As taxas de prevaléncia e de incidéncia referentes a obesidade tém se
tornado alarmantes, tanto em adultos como em criangas (SANTO & CECCONELLO,
2008; PINHEIRO et al., 2004; TRAEBERT et al.,, 2004). E a elevacao da taxa de
obesidade na populacdo favoreceu o aparecimento de comorbidades como
problemas cardiovasculares, diabetes mellitus tipo 2, hipertensdo arterial, cancer,
entre outros. Essas doencgas associadas fazem da obesidade um fator de reducao
da qualidade de vida e da duracdo da vida (SANTO & CECCONELLO, 2008;
FERREIRA, 2006). Esse quadro fez com que a obesidade se tornasse um dos mais
graves problemas de saude publica no mundo (SALGADO JUNIOR et al., 2010;
MATSUDO & MATSUDO, 2006).

O tratamento para a obesidade € um processo que tem como finalidade
conseguir eliminar o excesso de peso, prevenir a volta de ganho deste, controlar os
fatores das comorbidades, modificar o estilo de vida (alimentacéo, atividades fisicas,
habitos saudaveis) e melhorar a qualidade de vida. Os tratamentos da obesidade
disponiveis relacionam-se aos cuidados nutricionais, as atividades fisicas regulares,
a modificacdo do comportamento, & farmacoterapia e a cirurgia bariatrica (CHAVEZ,
2007).

Os tratamentos conservadores muitas vezes ndo tém se mostrado
eficazes. Desde que a cirurgia bariatrica se tornou eficiente e segura, houve um
rapido aumento na sua utilizagdo como tratamento da obesidade grau 11l (TOLONEN
et al., 2006).

O tratamento cirdrgico (cirurgia bariatrica) pode ser proposto para 0s

pacientes com IMC maior que 40 kg/m? ou com IMC maior que 35 kg/m? na
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presenca de comorbidades (hipertenséao arterial, dislipidemia, diabetes tipo 2, apnéia
do sono, entre outras) (FANDINO et al., 2004).

Os resultados esperados com a cirurgia bariatrica incluem: perda de peso,
melhora das comorbidades, melhora da qualidade de vida e da sobrevida. Apos a
cirurgia bariatrica ocorre uma melhora da qualidade de vida, devido a reducéo das
comorbidades, como os problemas cardio-respiratérios (dor torécica, dispnéia,
apnéia do sono e hipertenséo) e os metabalicos (diabetes mellitus tipo 2 e disturbios
lipidicos), uma vez que estado associados a perda substancial de peso induzida pela
cirurgia. As cirurgias bariatricas, porém, podem apresentar complicagbes como
infeccdo da ferida, estenose/Ulcera gastrica, deiscéncia de sutura, nauseas e
vomitos, pneumonia e embolia pulmonar, ma-absorcédo de vitaminas, ma-absorcao
de sais minerais, colelitiase, diarréia, neuropatia periférica, anemias (FANDINO et
al., 2004).

Algumas das complicagBes apOs cirurgia bariatrica podem apresentar
manifestacdes bucais, como os vomitos e refluxos gastroesofagicos recorrentes, que
ao atingirem a cavidade bucal, podem causar lesGes nos tecidos moles (aftas) ou
mesmo nos tecidos duros, causando a desmineralizagdo (CORREA et al., 2008).

Assim como as complicacbes apo6s a cirurgia bariatrica podem causar
alteracbes bucais, a mudanca no estilo de vida dos pacientes bariatricos também
pode. Esses pacientes passam a se alimentar mais vezes ao dia e em pequenas
porcdes, podendo provocar um aumento na formacgéo de placa bacteriana, caso ndo
realizem uma boa higienizag&o bucal, fato este que pode levar ao aparecimento de
carie dentaria e de doenca periodontal (HAGUE & BAECHLE, 2008).

Poucos estudos tém sido realizados para avaliar as condicfes de saude
bucal de pacientes bariatricos. As alteracfes bucais encontradas em pacientes ap0s
a cirurgia bariatrica relatadas na literatura cientifica foram: placa bacteriana
generalizada, aumento na incidéncia de céarie dentaria e doenca periodontal,
diminuicao do fluxo salivar estimulado, aumento de hipersensibilidade dentinaria, dor
e ulceragao no palato (PATARO et al., 2011; HAGUE & BAECHLE, 2008; ARCHER-
DUBON et al., 2007; HELING et al., 2006; GREENWAY & GREENWAY, 2000)

A escassez de estudos longitudinais sobre as possiveis alteracdes na
saude bucal dos pacientes obesos e dos pacientes submetidos a cirurgia bariatrica
justifica novas investigacdes que possam trazer a luz do conhecimento informacoes

relevantes na atencao a saude bucal desses pacientes.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 Obesidade

A obesidade é uma doenca cronica caracterizada pelo acimulo excessivo
de gordura corporal, em extensdo tal que pode acarretar prejuizos a saude dos
individuos. Em Genebra no ano 1997, reuniu-se um comité de especialistas em
obesidade, sob auspicio da Organizacdo Mundial da Saude (OMS), que reconheceu
a obesidade como uma doenca, no relatério denominado “Obesidade - Prevendo e
Controlando a Epidemia Global”’(WHO, 2000).

O crescimento da obesidade tanto em paises desenvolvidos como em
desenvolvimento foi considerado alarmante, sendo uma doenca epidémica e um dos
problemas contemporaneos de salude mais negligenciados em todo mundo
(SALGADO JUNIOR et al., 2010; DORBROW et al., 2004; FRANCISCHI et al., 2000;
FRANCSICHINI et al., 2000; GRACIANO, 1980) (BOOTH et al., 2011; FERREIRA,
2006; SUTER et al., 2006; MONDINI & MONTEIRO, 1998).

Cada vez mais a obesidade vem chamando a atencdo da comunidade
cientifica, por se mostrar uma condi¢cao multifatorial complexa e crénica, envolvendo
fatores sociais, comportamentais, culturais, psicolégicos, metabdlicos e genéticos
(RAPHAEL, 2010; PINHEIRO et al., 2004).

Na maioria dos casos, a obesidade desenvolve-se sem que uma doenca
priméria seja identificada, ocorrendo um desequilibrio no balanco entre a ingestéao
calorica e o gasto energético do sujeito. Apesar dos avancos feitos nos ultimos anos,
a etiologia deste desequilibrio ainda ndo foi totalmente esclarecida (NONINO-
BORGES et al., 2006).

Ha estudos sugerindo forte influéncia genética no desenvolvimento da
obesidade, mas seus mecanismos ainda ndo estdo bem esclarecidos. Os controles
de apetite e do comportamento alimentar sofrem influéncia genética e hormonal. Ha
indicios de que o componente genético também atue sobre o gasto energético, em
especial sobre a taxa metabdlica basal, a qual é determinada principalmente pela
quantidade de massa magra. Além disso, deve-se considerar que ha diferencas
individuais na susceptibilidade a obesidade (FRANCISCHI et al., 2000).
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A influéncia do gendtipo na etiologia desta desordem pode ser atenuada
ou exacerbada por fatores ndo-genéticos, como o ambiente externo e interacdes
psicoldgicas e sociais (por exemplo, estresse, ansiedade e depressao, influenciando
principalmente o comportamento alimentar) que atuam sobre mediadores fisiol6gicos
de gasto e consumo energético (FRANCISCHI et al., 2000). A medida que a
sociedade se torna mais desenvolvida e mecanizada, a demanda por atividade fisica
diminui, gerando uma reducdo no gasto energético diario. Dentre os fatores
alimentares, 0 excesso de energia, principalmente a alta ingestdo de lipideos e
carboidratos, favorece o aumento da adiposidade (PINHEIRO et al., 2004,
TRAEBERT et al., 2004)

Algumas desordens enddcrinas também podem conduzir a obesidade
(FRANCISCHI et al., 2000), como por exemplo, os hormdénios leptina e grelina
(PERRY & WANG, 2012; ROMERO & ZANESCO, 2006). A leptina é uma proteina
produzida exclusivamente pelos adipdcitos do tecido adiposo branco, e 0s niveis
circulantes de leptina sdo proporcionais a massa de gordura (PERRY & WANG,
2012; ROMERO & ZANESCO, 2006). A leptina esta associada com a reducdo de
ingestdo de alimentos e peso corporal, e também com o aumento do gasto de
energia (PERRY & WANG, 2012). O hormbénio grelina €& produzido
predominantemente no estbmago, e esta relacionado ao horménio de crescimento e
também com o estimulo do apetite em seres humanos, tanto magros e obesos
(PERRY & WANG, 2012). A grelina esta envolvida na regulacdo, em curto prazo, do
balanco energético. Niveis circulantes de grelina encontram-se aumentados durante
jejum prolongado e em estados de hipoglicemia, e tém sua concentracdo diminuida
apos a refeicdo (ROMERO & ZANESCO, 2006).

Dentre as varias formas de mensuracdo da obesidade, o indice de massa
corpérea (IMC), desenvolvido pelo mateméatico belga Lambert Quetelet em meados
do século XIX, tornou-se o padréo referencial para essa avaliacao, tanto em ambito
individual como populacional. Este indice € obtido dividindo-se o peso da pessoa,
expresso em quilos, pela altura (metros) elevada ao quadrado. O IMC permite a
classificacdo da obesidade em trés niveis: obesidade grau | com IMC 30,00 a 34,99
kg/m?; obesidade grau Il com IMC 35,00 a 39,99 kg/m?; e obesidade grau Il com
IMC > 40,00 kg/m2 (SANTO & CECCONELLO, 2008; LIMA & SAMPAIO, 2007).

Essa classificacdo, no entanto, deixa a desejar, pois o IMC nédo é capaz

de quantificar a gordura corporal e leva em consideracdo apenas 0 peso e ndo a
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composigéo corporal de cada individuo. Na tentativa de eliminar essa possibilidade a
andlise da composicdo corporal, a determinacdo da quantidade de gordura (massa
gorda) e da quantidade de tecido sem gordura (massa livre de gordura) para o
diagnéstico e classificacdo da obesidade, pode ser uma alternativa. A determinacéo
da composigao corporal pode ser feita por meio de diversos exames, sendo 0s mais
precisos: a densitometria de dupla captacdo, a agua duplamente marcada, a
pesagem hidrostatica e a bioimpedancia elétrica (DE MARCHI et al., 2012a;
NONINO-BORGES et al., 2006).

A distribuicdo do excesso de gordura no organismo também é importante,
pois o acumulo central de gordura (gordura visceral) aumenta o risco de
desenvolvimento de hipertenséo arterial, hiperlipidemia e diabete mellitus tipo 2. A
medida da circunferéncia abdominal esta intimamente relacionada a presenca de
gordura visceral, sendo considerados elevados valores maiores que 102 cm para
homens e 88 cm para mulheres. Estes valores também sé&o utilizados no diagnéstico
de sindrome metabdlica. A avaliacdo de um paciente com obesidade deve ser feita
de maneira integral, analisando os possiveis fatores etiolégicos associados. Por
outro lado, a avaliacéo clinica do paciente obeso deve englobar itens especificos,
sendo necesséria a elaboragdo de uma histéria clinica completa, incluindo
anamnese alimentar, e um minucioso exame fisico (NONINO-BORGES et al., 2006).

A obesidade pode provocar o aparecimento de outras doencas que
agravam o estado de saude do paciente. Essas doencas causadas ou agravadas
pela obesidade sdo denominadas de comorbidades. A obesidade com comorbidades
eleva a morbi-mortalidade, principalmente quando associada as doencas
cardiovasculares, além de inimeras outras complicacdes. O risco de mortalidade
agrava-se ainda mais para pessoas obesas fumantes. A expectativa de vida de
individuos com sobrepeso ou obesidade também fica comprometida (BOOTH et al.,
2011; MERROUCHE et al., 2007; FERREIRA, 2006; REPETTO et al., 2003;
FRANCISCHI et al., 2000; FRANCSICHINI et al., 2000; KOPELMAN, 2000)..

Estudos demonstram que pessoas obesas tém a chance aumentada em
mais de trés vezes de sofrer de diabetes mellitus tipo 2, doencas renais,
dislipidemia, apnéia obstrutiva do sono, hipertensdo arterial, doengas
cardiovasculares, acidentes vascular cerebral, asma, osteoartrites, certos tipos de

cancer e anormalidades hormonais relacionadas a reproducdo, depressdo entre
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outras (LIMA & SAMPAIO, 2007; BUCHWALD et al., 2004; TRAEBERT et al., 2004;
FRANCISCHI et al., 2000; FRANCSICHINI et al., 2000; KOPELMAN, 2000).

A sindrome metabdlica pode ser definida como a associacdo da
hipertensdo e do perfil lipidico aterogénico (hipertrigliceridemia e baixo nivel de
lipoproteina de alta densidade—HDL e alto nivel colesterol), mas também da
obesidade e da resisténcia a insulina. Um estado pro-inflamatoério e pro-coagulante
também podem coexistir nesta sindrome, com elevacéo da proteina C-reativa (CRP)
e fibrinogénio (D'AIUTO et al., 2008). Ha evidéncias que sugerem que este estado
inflamatorio crénico esta associada com disfuncao endotelial, que poderia contribuir
para o aumento do risco cardiovascular de pessoas afetadas por esta doenca e com
o0 aumento do risco de diabetes tipo 2 (D'AIUTO et al., 2008).

A sindrome metabdlica compreende resisténcia a insulina (teste rapido de
acucar no sangue> 10mg/l), dislipidemia (triglicerideos>150mg/L, HDL<40mg/L para
homens e 50mg/L para mulheres, LDL >150mg/L), hipertensédo (pressao sanguinea
sistélica > 130 mmHg e diastélica>85mmHg) e obesidade visceral (circunferéncia da
cintura > 102cm para homem e >88cm para mulheres) (DUMITRESCU et al., 2008).

A prevaléncia de sobrepeso e da obesidade estd aumentando em
diversas partes do mundo, tanto em adultos como em criangas (PINHEIRO et al.,
2004; TRAEBERT et al., 2004). Os dados epidemioldgicos referentes a obesidade
tém-se tornado alarmantes, seja no que tangem as taxas crescentes de prevaléncia
e de incidéncia, como nas implicacdes relacionadas as doencas associadas. O
acometimento de populacdo cada vez mais jovem, em especial a infanto-juvenil
determina a ocorréncia de doencas de carater crénico precocemente, acarretando
uma série de disfuncbes com prejuizo das reservas clinicas, demandando
tratamentos sucessivos com dispéndios progressivamente maiores (SALGADO
JUNIOR et al., 2010; SANTO & CECCONELLO, 2008).

Estima-se que mais da metade da populacdo europeia esta acima do
peso (IMC> 25 kg/m?) e até 30% s&o obesos (IMC> 30 kg/m?), e nos EUA, 64% da
populacéo é estimada em sobrepeso ou obeso (BOOTH et al., 2011). A prevaléncia
da obesidade tem aumentado significativamente no Brasil e estima-se que 38,8
milhdes (40,6%) adultos estdo com sobrepeso (BOOTH et al., 2011; PATARO et al.,
2011).

De acordo com Santos et al. (2008) a prevaléncia da obesidade no Brasil

estd aumentando; de 1973 a 2003 verificou-se um aumento geral de 255%, de
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410% na regiao Norte, 760% no Nordeste, 285% no Sudeste, 120% no Sul e 308%
no Centro Oeste. Nos Ultimos 20 anos, em praticamente todas as faixas etérias,
houve um aumento na prevaléncia de obesidade, inclusive entre criancas de 3 e 12
anos de idade (SANTO & CECCONELLO, 2008; NONINO-BORGES et al., 2006).

Um estudo realizado pelo Ministério da Saude verificou que o aumento da
obesidade e do excesso de peso aumentaram nos Ultimos seis anos no Brasil. Em
2006, 11,4% da populacdo era obesa aumentando para 15,8%, em 2011. A
proporcao de pessoas acima do peso no Brasil avancou de 42,7%, em 2006, para
48,5% em 2011 (BRASIL, 2012). O IBGE, em 2009, encontrou que uma em cada
trés criancas de 5 a 9 anos estava acima do peso recomendado pela OMS (IBGE,
2010).

2.1.2 Saude Publica

O Brasil € um dos paises onde a transicdo nutricional ocorreu
rapidamente nos Ultimos 30 anos (FILHO et al., 2007). E importante a
conscientizacdo de que o quadro epidemioldgico nutricional do Brasil, por se tratar
de uma conjuncdo de fatores, deve gerar estratégias de saude publica capazes de
dar conta de um modelo de atencdo voltado para os casos de desnutricdo e de
obesidade (PINHEIRO et al., 2004).

A obesidade e o sedentarismo séo responsaveis por grandes dispéndios
no custo total de saude publica (SALGADO JUNIOR et al., 2010; MATSUDO &
MATSUDO, 2006). Os custos com a obesidade nos paises desenvolvidos sdo os
mais altos, ficando em torno de 6% ou mais das despesas totais com saude
(FERREIRA, 2006). Para evitar gastos excessivos e melhorar a condicdo de saude
desta populacdo é necessaria a implementacéo de politicas de salude para combater
e prevenir a obesidade no ambito populacional, sendo que a epidemiologia € um
instrumento Gtil para o planejamento desses servicos (SALGADO JUNIOR et al.,
2010; FERREIRA, 2006; GONCALVES et al., 2002).

A criacao de protocolos e condutas relacionadas a prevencao e controle da
obesidade € um grande desafio aos profissionais e servicos de saude no Brasil. Em
conjunto com os profissionais de saude é importante que o usuario dos servigos de
saude reconstrua o modelo de vida saudavel e incorpore mudancas no estilo de

vida. Nao desprezando as limitacdes socioecondmicas, existentes na vida da
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maioria dos usuarios dos servigos publicos de saude no Brasil, é fundamental que a
populacdo portadora de excesso de peso assuma o Onus de reestruturar suas
praticas mais cotidianas de saude, empenhando-se no aumento de seu tempo de
préatica de atividade fisica, bem como a opcéo por alimentos menos ricos em gordura
e menos energéticos (SALGADO JUNIOR et al., 2010; PINHEIRO et al., 2004).

2.1.3 Tratamento

O tratamento para a obesidade € um processo que tem como finalidade
conseguir eliminar o excesso de peso com minima perda de massa muscular,
prevenir a volta de ganho de peso, esta controlar os fatores das comorbidades,
modificar o estilo de vida (alimentacdo, atividades fisicas, habitos saudaveis) e
melhorar a qualidade de vida. Os tratamentos para a obesidade disponiveis
atualmente relacionam-se aos cuidados nutricionais, as atividades fisicas regulares,
a modificacdo do comportamento, & farmacoterapia e a cirurgia bariatrica (CHAVEZ,
2007).

O estabelecimento de um plano nutricional é um pilar basico para o
tratamento da obesidade. A dieta adequada necessita ter um déficit calérico efetivo,
gue provoque perda de peso e a0 mesmo tempo nao propicie 0 aparecimento de
desnutricdo (CHAVEZ, 2007; FRANCISCHI et al., 2000). Quando uma orientac&o
nutricional € acompanhada de atividade fisica pode provocar um maior gasto de
energia sem perder massa magra (CHAVEZ, 2007). Isto porque, um dos maiores
fatores responsaveis pelo excesso de peso e pela obesidade é sem duvida o
sedentarismo ou a insuficiente préatica de atividade fisica regular. O exercicio fisico
aumenta o gasto energético diretamente, mas também afeta uma série de
horménios que controlam a taxa metabdlica e a fome. Assim o exercicio tem o
potencial de influenciar os dois lados da equacao do balanco energético: a ingestao
e o gasto de energia (MATSUDO & MATSUDO, 2006; FRANCISCHI et al., 2000;
FRANCSICHINI et al., 2000).

Outro tipo de tratamento para a obesidade € o0 uso de medicamentos, que
deve sempre visar a facilitacdo do processo de mudanca dos habitos alimentares.
Assim, a farmacoterapia deve servir apenas como auxilio ao tratamento dietético e
ndo como estrutura fundamental do tratamento da obesidade (CHAVEZ, 2007;
NONINO-BORGES et al., 2006; FRANCISCHI et al., 2000; FRANCSICHINI et al.,
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2000). Apesar de serem aceitos no tratamento da obesidade, o uso de
medicamentos é pouco recomendado especialmente pelo risco de abuso e de
efeitos colaterais (como ins6nia, boca seca, constipacdo intestinal, euforia,
taquicardia e hipertenséo), além da recuperacédo do peso apos a interrupcéo do seu
uso (CHAVEZ, 2007; NONINO-BORGES et al., 2006; TOLONEN et al., 2006;
FRANCISCHI et al.,, 2000; FRANCSICHINI et al., 2000). No Brasil, a Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) retirou os medicamentos inibidores de
apetite do tipo anfetaminico do mercado e imp6s novas regras e restricdes para o
tratamento da obesidade, como a imposi¢cao de novas restricdes para a sibutramina
(BRASIL, 2011).

Os tratamentos convencionais e menos invasivos, quando utilizados por
muito tempo para o tratamento da obesidade, muitas vezes sdo ineficientes. Assim
0s pacientes e os profissionais da saude podem optar pelo tratamento mais invasivo
contra a obesidade que s&o as cirurgias bariatricas (NORIA & GRANTCHAROV,
2013).

2.2 Cirurgia bariatrica

A indicacao da cirurgia bariatrica vem crescendo nos dias atuais e baseia-
se numa andlise abrangente de mdltiplos aspectos do paciente (FANDINO et al.,
2004). A palavra bariatrica deriva do grego baros, que significa “peso”, e iatrike,
“tratamento” (FRANCISCO et al., 2007).

A cirurgia bariatrica € considerada o tratamento mais radical para a
obesidade, porém € o Unico que resulta em perda de peso expressiva (20% a 40%
do peso inicial) e mantida por, pelo menos, 15 anos, determinando melhora dos
parametros metabdlicos (DUMON & MURAYAMA, 2011; CARVALHO et al., 2007;
OVREBO et al., 1998). O numero de cirurgias bariatricas estd aumentando nos
paises ocidentais (na ultima década houve por todo 0 mundo um aumento de 761%)
em decorréncia do aumento da prevaléncia da obesidade, do aprimoramento das
técnicas cirargicas e dos resultados obtidos através dela (perda de peso e
manutencdo em longo prazo pela cirurgia, e satisfagdo do paciente) (NORIA &
GRANTCHAROV, 2013; SCIBORA et al.,, 2012; DUMON & MURAYAMA, 2011;
SALGADO JUNIOR et al., 2010).
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A escolha pelo o tratamento cirargico geralmente é feito para os pacientes
com IMC maior que 40 kg/m? ou com IMC maior que 35 kg/m? com comorbidades
(hipertenséo arterial, dislipidemia, diabetes tipo 2, apnéia do sono, entre outras)
(RUDOLPH & HILBERT, 2013). Contraindicacdes de cirurgia bariatrica relacionam-
se ao alto risco cirurgico, a presenca de doencas enddcrinas (sindrome de Cushing,
por exemplo), a distarbios psicéticos, ao alcoolismo e/ou dependéncia a drogas, a
insuficiéncia renal e a cirrose hepatica avancada. Para a selecdo dos pacientes, 0
preparo pré-operatorio e o seguimento da evolucao pds-operatéria € necessario uma
equipe multidisciplinar construida de cirurgido bariatrico, nutrélogo, nutricionista,
psicologo, psicoterapeuta e assistente social (SANTO & CECCONELLO, 2008;
FERRAZ & FILHO, 2006).

As cirurgias bariatricas evoluiram nos ultimos 50 anos, e muitas técnicas
cirargicas foram descritas e abandonadas, mas inUmeras técnicas ainda sdo usadas
(DUMON & MURAYAMA, 2011). As cirurgias sdo classificadas em trés grupos de
acordo com as alteracdes anatdmicas: restritivas, disabsortivas e mistas (FANDINO
et al., 2004; BUCHWALD) (TABELA 1).
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Tabela 1- Tipos de cirurgia bariatrica

Tipos Descricdes Técnicas

Reduzem a capacidade gastrica o Gastroplastia vertical

. com saciedade precoce e iti
Restritivas - precoc restritiva
consequente diminui¢éo da o o
ingestdo de alimentos. e Banda gastrica ajustavel

Excluem grande extenséo do
intestino delgado do transito
alimentar o que resulta ma-
absorcao dos nutrientes.

Disabsortivas ¢ Derivacao jejunoileal

Predominantemente

restritiva:

¢ Derivacgdo géastricaem Y de
Roux (RYGB)

Predominantemente

disabsortiva:

e Derivacao biliopancreéatica

(Scopinaro)

Possuem ambos componentes

Mista (restritivos e disabsortivos).

e Derivacao Bilipancreética
com Duodenal Switch

Em todo o mundo, um total de 344.000 procedimentos bariatricos
aproximadamente sado realizados anualmente, a cirurgia de Derivacdo gastrica em Y
de Roux (RYGB) é a mais comum (47%), seguido pela Banda géstrica ajustavel
(42%) e pela Derivacao Bilipancreética (2%) (DUMON & MURAYAMA, 2011).

Na técnica RYGB, a gastroplastia esta associada a uma derivacao
gastrojejunal em formato da letra Y (chamada de Y de Roux). Este procedimento
consiste na restricdo do estbmago para comportar um volume de cerca de 30 mL
(NORIA & GRANTCHAROV, 2013; SCIBORA et al., 2012). O retardo de
esvaziamento gastrico é obtido por anel de contencao (orificio de cerca de 1,5 cm)
colocado a 3 cm da anostomose gastrojejunal. No decorrer dos anos varias
modificacdes foram associadas a essa cirurgia de RYGB e atualmente essa €
considerada a melhor operacdo para obesidade moérbida (NORIA &
GRANTCHAROV, 2013; SALGADO JUNIOR et al., 2010; VALEZI et al., 2004). A
média da porcentagem de perda do excesso de peso para esse tipo de cirurgia
encontrada em uma metanalise foi de 68,2% (BUCHWALD et al., 2004).
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Apés a cirurgia bariatrica as recomendacgdes variam de um profissional
para o outro, assim como a tolerancia alimentar depende de cada paciente. A dieta
inicia com liquidos. Em um periodo de duas semanas ap0s a cirurgia inicia-se a
ingestdo de alimentos pastosos e ap0s um més dieta leve. As nauseas e vomitos
sdo geralmente causados por volumes ingeridos maiores que a capacidade gastrica
ou pela degluticdo de fragmentos grandes de alimento. A desidratacdo € comum
ap0s o procedimento cirargico e € atribuida principalmente a baixa ingestdo de
liquidos. Vomito e diarréia podem exacerbar a desidratacdo. Como os pacientes nao
podem ingerir grande quantidade de liquidos deve-se estimular a ingestdo de
pequenas quantidades com maior frequéncia (BAVARESCO et al., 2010; SANCHES
et al., 2007; SUTER et al., 2006).

Estudos demonstraram que apés a cirurgia RYGB ocorre uma melhora da
qualidade de vida e na resolucdo de comorbidades associadas a obesidade como
parametros cardio-respiratérios (dor toracica, dispnéia, apnéia do sono e hipertensao
arterial) e metabdlicos (diabetes mellitus tipo 2 e dislipidemia) associados a uma
perda substancial de peso induzida pela cirurgia (DUMON & MURAYAMA, 2011,
BAVARESCO et al., 2010; BUCHWALD et al., 2004; FANDINO et al., 2004; SUTER
et al., 2003). No Brasil as cirurgias também sdo realizadas mediante assisténcia
coordenada pelo Sistema Unico de Saude (SUS). Em 2006, foram realizadas mais
de 2,5 mil cirurgias pelo SUS, e desde 2002, foram 9.945 cirurgias (SALGADO
JUNIOR et al., 2010).

As complicagbes mais frequentemente relatadas no peri-operatorio
associados a cirurgia RYGB séo infecdo da ferida, fistula, hemorragia do trato
gastrointestinal, obstrucdo intestinal e embolia pulmonar, enquanto a maioria da
complicac¢Bes tardias frequentemente relatadas sao a estenose, obstrucdo intestinal,
hérnia incisional, ma-absor¢céo de vitaminas e de sais minerais, colelitiase, diarréia,
neuropatia periférica, anemias (AL HARAKEH, 2011; DUMON & MURAYAMA, 2011;
ILIAS, 2011; SHIKORA et al., 2007; FANDINO et al., 2004; SUTER et al., 2003).

O reganho de peso ou a baixa perda de peso podem estar relacionados
com o tipo de alimentacdo pos-operatoria e ao novo estilo de vida que devem ser
adotados, poderiam ser afetados pelo estado psicologico apos a cirurgia (RUDOLPH
& HILBERT, 2013). A média da mortalidade peri-operatdria estd em torno 0,5%
(variando entre 0,3% a 1,6 %) (DUMON & MURAYAMA, 2011; BUCHWALD et al.,
2004; FANDINO et al., 2004).
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O risco de regurgitagdo crbénica e vomitos frequentes depois da cirurgia
RYGB podem estar relacionados com o diametro do anel de silicone (FRANCISCO
et al., 2007; MERROUCHE et al.,, 2007; ARASAKI et al., 2005; OVREBO et al.,
1998). Estudos tém sugerido que os doentes com refluxo gastroesofagico podem
apresentar manifestagdes bucais, pois o refluxo, ao atingir a cavidade bucal, pode
causar lesdes nos tecidos moles (aftas) ou mesmo nos dentes, levando a
desmineralizacdo (CORREA et al., 2008).

2.3 Problemas bucais e obesidade

A obesidade pode estar relacionada a diferentes problemas bucais como
carie dentéria, doenca periodontal e alteracdo de fluxo salivar. Existem
principalmente duas hipGteses para a relacdo entre saude bucal e obesidade:
doencas orais infecciosas (carie dentaria, periodontite, lesbes periapicais como
granulomas e abscessos periapicais) produzem um impacto na capacidade funcional
mastigatéria levando a uma alteragdo nos habitos alimentares trocando alimentos
ricos em nutrientes por alimentos mais macios ricos em acglcares e gorduras
saturadas aumentando o risco para a obesidade (PRPIC et al., 2012; MATHUS-
VLIEGEN et al., 2007). Por outro lado, a obesidade esta relacionada a uma dieta
desequilibrada rica em acucares que estimulam o crescimento das bactérias
cariogénicas, tais como os lactobacilos e estreptococos mutans e favorecendo o
desenvolvimento de lesbes cariosas (PRPIC et al., 2012; MATHUS-VLIEGEN et al.,
2007). A obesidade também tem sido associada a uma resposta imunoldgica
alterada e assim o aumento do risco de doencas infecciosas tais como a periodontite
(PRPIC et al., 2012).

Os hébitos alimentares inadequados aparecem como fatores etiol6gicos
tanto para a obesidade como para a carie dentaria, assim o0s pacientes obesos
adultos podem apresentar um maior niumero de caries dentarias que individuos
considerados dentro de padrbes normais de peso corporal (MATHUS-VLIEGEN et
al., 2007; TRAEBERT et al., 2004).

Apesar de a cérie dentaria ser a doenca bucal mais estudada em todo o
mundo, a maioria dos estudos concentra-se em criangcas em idade escolar e em

idosos institucionalizados com perda dentaria, havendo poucas pesquisas realizadas
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sobre a situagéo da doenca em adultos jovens (PRPIC et al., 2012; GONCALVES et

al., 2002). Estudos publicados na literatura, nos ultimos 10 anos, relacionando a

obesidade e a carie dentaria estao descritos na tabela 2.

Tabela 2 — Revisdo da literatura — caracteristicas e resultados de estudos relacionados a
obesidade e carie dentaria

Obesidade e carie dentdria

Referénci Amost .. .. . ~ o I
eterencia mos r.':/ Carie dentaria Obesidade Conclusdo Analise estatistica
(Autor, ano)  populagdo
fo (. Pessoas obesas tem uma
Indice de dentdrio - .
Proic et al Obeso =53 (panoramica): condi¢do bucal pior, <0.001
P ' GC=239 P . IMC entretanto fatores P<
(2012) presenga ou auséncia . . , r=0,576
31-50 anos o . socioecondmicos também
de lesdo cariosa . . .
influenciam essa condigdo
Obesidade X n2
AssociagGes foram LGS
Osteberg et al. Exame através da IMC ¢ , perdidos e n?
n=999 . a encontradas entre saude
(2012) radiografa panoramica cc . dentes
bucal e obesidade
restaurados
p<0,05
p>0,05
. n =2050 , Sindrome  Concluiram que a sindrome R ndo
Timoen et al. Numeros de dentes . . . .
(2010) Obeso=326 cariados metabdlica metabdlica esta fracamente ajustado= 1,90
30- 64 anos -CC associada a carie dentaria IC95% =1,48-
2,45
A perda dentdria esta
Osteberg et al. n= 2816 L. IMC associada ao IMC e CCem
P < 1
(2009) 30-74 anos 2o LTI cC pacientes com idade <60 p<0,00

anos

* GC= grupo controle; CC= circunferéncia da cintura

Uma revisdo sistematica foi realizada para verificar a relacdo entre a
obesidade em criancas, em adolescentes e/ou em adultos e a prevaléncia da cérie
dentaria. Verificaram que em apenas 3 estudos, realizados em criancas,
encontraram relacao entre obesidade e carie dentaria (KANTOVITZ et al., 2006).

A periodontite é uma doenca inflamatoria crénica dos tecidos gengivais
comum na populagdo adulta causada por uma microflora bacteriana patogénica
localizada sobre a superficie da raiz do dente, resultando em perda de 0sso alveolar
e, eventualmente, a perda de dentes (BUCHWALD et al.,, 2013; D'AIUTO et al.,
2008). A periodontite € uma doenca multifatorial que é influenciada por numerosos
fatores de risco (BUCHWALD et al., 2013). Entre os fatores de risco para doenca
periodontal estdo o estresse, a dieta, o0 alcool, a predisposi¢cdo genética, os defeitos

imunoldgicos, as doencas sistémicas e o tabagismo.
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A doenca periodontal também esta associada a algumas doencas
sisttmicas, como doencas cardiovasculares (doengca cardiaca coronaria,
aterosclerose, infarto agudo do miocardio e acidente vascular cerebral), obesidade,
diabetes, dislipidemia, nascimento de criancas prematuras e/ ou de baixo peso,
osteoporoses, doencas respiratorias, e artrite reumatoide (RAPHAEL, 2010;
D'AIUTO et al., 2008).

A obesidade tem sido considerada um fator de risco para alteracdes
imunes observadas em individuos obesos em decorréncia da diminuicdo do fluxo
sanguineo (BASTOS et al., 2005). As evidéncias cientificas demonstraram que a
obesidade pode ter diversos efeitos bioldgicos prejudiciais, relacionados a
patogénese da periodontite (YLOSTALO et al., 2008). A doenca periodontal gera
uma inflamacdo, com o aumento de marcadores séricos inflamatorios, tais como
citocinas proé-inflamatérias, fator de necrose tumoral-alfa (TNF-alfa) e proteina C-
reativa. Por outro lado, um aumento destes marcadores é encontrado em pessoas
obesas e em pessoas com resisténcia a insulina (BENGUIGUI et al., 2012).

O estado inflamatério e o elevado nivel de proteina C-reativa tém sido
relatadas em individuos obesos e esse estado estaria relacionado com o
agravamento da doenca periodontal (DE CASTILHOS et al., 2012).

Uma meta-andlise concluiu que os altos indices de obesidade como o
IMC, circunferéncia da cintura (CC) sao significativamente associados com maior
prevaléncia da doenca periodontal (OR=2,13; IC 95%= 1,40-3,26)(SUVAN et al.,
2011). Este mesmo estudo verificou uma heterogeneidade entre os estudos que
relacionaram individuos obesos e doenca periodontal, mas todos os estudos
mostraram um alto risco entre periodontite e individuos obesos (SUVAN et al.,
2011).

Os principais estudos publicados na literatura, nos Uultimos 10 anos,
relacionando a obesidade e a doenca periodontal, estédo descritos na tabela 3.
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Tabela 3 — Revisdo da literatura — caracteristicas e resultados de estudos relacionados a
obesidade e doenca periodontal

BEREREE Amostra:/ Doenga periodontal Obesidade Conclusdo Ana’lls.e
(Autor, ano) populagdo estatistica
indice de dentério
(panoramica): Pessoas obesas tem uma
Prpic et al. Obeso =53 envolvimento de condigdo bucal pior, p<0,001
GC=1239 IMC entretanto fatores
(2012) furca, . . , r=-0,321
31-50 anos . . socioecon6micos também
periocoronarite, . ; -
. influenciam essa condicao
abcesso periodontal
Obeso= 65 ' IMC Aumento da area dg
4 ou mais dentes com CcC gordura do braco foi
Gorman et al. Sobrepeso= . < . ~
bolsa periodontal Area de associado com progressao p<0,05
(2012) 492
(>3mm) gordurado da doenga em homens
GC=318
brago com peso normal
. Obeso= 322 Sangramento, calculo A obgsndad\e ndo foi
De Castilho et ) IMC associada a bolsa
CG=398 e bolsa periodontal . p>0,05
al. (2012) cC periodontal em adultos
23 anos (>4mm) .
jovens nesta coorte
Profundi
A profundidade de REEIEEREEE
sondagem e o indice de HEERLEN =
Perda de insergao, laca estio intimamente OR=2,23; IC 95%=
L. profundidade de p .. - 1.13-4,37; p=
Benguigui et . ligados a inflamagao
sondagem, indice IMC . 0,020
al. (2012) 35-64 anos . S periodontal e -
gengival e indice de . Indice de placa —
estatisticamente
placa associadas com IMC OR=2,23; IC
elevado e a obesidade 95%=1,07-4,23;
p=0,031
Sindrome Concluiram que a p>0,05
. n =2050 . metabdlica d 0 , R ndo ajustado=
Timoen et al. Bolsa periodontal . o sindrome metabdlica esta
(2010) Obeso=326 >4mm circunferén- fracamente associada a 1,34
30- 64 anos ciada doenca periodontal IC95% =1,18-
cintura sap 1,53
Perda de insergdo e aoslslt\)/lc(i:aecist;[aém\::c;za;zente OR=0,65
LOMBEL Gl WSl rofundidadgde IMC insercdo cll'n?ca e IC95%=0,36-0,93
s 20-95 anos i sondagem rofucndidade de OR=1,36
. e IC 95%= 1,04-1,78
sondagem
Sangramento Os dados sugerem que um
Haffajee & geng.ival, pNerda de crescimer?to excessivo de
Socransk n=695 insergao, IMC T. forsythia ocorre nos OR=5,3
(2009) ¥ 18 -86 anos profundidade de biofilmes subgengivais em IC95% = 2,8-9,5
sondagem e presenca todos os grupos de
de placa visivel pacientes avaliados
O alto IMC pode ser um P=0,001
Sobrepeso= . .
Kumar et al. potencial fator de risco OR=1,52
167 IPC IMC . .
(2009) Normal= 346 para periodontite entre IC95% =1,19-
- adultos de 18 a 24 anos 1,94

* Continua
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*Concluséo
BERREE Amostr::/ Doenca periodontal Obesidade Conclusdo Ana’I |s.e
(Autor, ano) populagio estatistica
Encontraram diferenga
significante entre a
. Obesos=80 Profundidade de doenca periodontal e a
Sarlati et al. . . =
(2008) GC=40 sondagem e indice de IMC obesidade, entretanto ndo <005
18-34 anos placa dentaria CcC verificou essa associacdo !
entre o indice placa
dentaria
Encontraram uma
Ylostalo et al. n= 2842 Profundidade de eXposicdo malor de
IMC doenga periodontal em p<0,05
(2008) 30-49 anos sondagem ) .
pacientes com IMC mais
elevado
indice gengival, .
Gursoy etal. n=39 profundidade de IMC jszgzzljzdeemei(t)?jos os 50.05
(2006) 35-65anos  sondagem, indice de A . =L
- parametros avaliados
placa dentaria
Pacientes com diabetes
mellitus gestacional e
Obesos= 42 Sangrament'o genglval obesidade pré-gestacional
Chapper et al. Perda de inser¢ao apresentaram
GC=19 , . IMC N . p<0,05
(2005) clinica significativamente mais
19 —-45 anos .
gengivite e perda de
insercdo periodontal que
aquelas com IMC normal
A obesidade esta
associada com aumento
. Obesos= 200 . da prevaléncia de OR=2,37
Al Ik P Iveol ’
efgldl;z ;(;;T GC= 200 erd(?a?izei:ﬁ‘;‘;o " IMC  periodontite medida pela IC 95%= 1,55-3,63
' >18 anos & perda éssea alveolar, p<0,05
especialmente entre os
individuos mais jovens
Encontraram associagdo
Dalla Vecchia n= 706 Profundidade de IMC significante entre <0.05
et al. (2005) 30- 65 anos sondagem periodontite e obesidade P<5
em mulheres
Genco et al n=12.367 Profundidade de dO:r:\?:sl’:f:rc;in associagdo OR=1,48
" 20-90 anos IMC L 99 | 959= 1,13-1,93
(2005) sondagem significante entre IMC e
. p<0,05
doencga periodontal
n= 584 Profundidade de O resultado encontrado
Saito et al. . sondagem e demonstrou associagao
mulheres 2 o IMC . p<0,05
(2005) Indice de placa entre profundidade de
49-70 anos L. .
dentaria sondagem e obesidade
Foi encontrada associagdo
Al-Zahraniet n=31.311 Profundidade de IMC er;:irsdoobnetzlld::qe zjsc;(;r;ga Opl:—oio716
al. (2003) 18-90 anos sondagem cc P P v

com idade entre 18-34
anos

IC95%=1,87-2,61

* GC= grupo controle; CC= circunferéncia da cintura
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Um problema relacionado com a evolugdo da doenca periodontal e da cérie
dentaria € a perda dentaria. Com a perda dentaria a capacidade mastigatoria
diminui, e com isso é natural os pacientes alterarem a sua dieta alimentar para
compensar a grande dificuldade de mastigar certos alimentos como vegetais e
carnes, vindo a ser considerado como muito dificil ou quase impossivel para
mastigar.(DE MARCHI et al., 2012a)

Um estudo foi realizado para avaliar a relacdo entre a condi¢do bucal
deficiente e a porcentagem de gordura corporal. Foram avaliados 471 pacientes
idosos brasileiros internados em casa de repouso no sul do Brasil. O exame bucal
realizado verificou o ndmero de dentes naturais presente e 0 uso de prétese
dentaria, e foi realizada a bioimpedancia eletrdnica para mensurar a porcentagem de
gordura corporal. Concluiram que existe uma associacdo entre edentulismo e
porcentagem de gordura corporal e poderia ser explicada pela mudanca na dieta
decorrente da deficiéncia na funcdo mastigatoria, devido ao edentulismo, mesmo
guando reabilitada por um conjunto de proteses totais (DE MARCHI et al., 2012a).
Marchi et al. (2012b) avaliaram associacdo entre estado dentario e a obesidade
central em uma comunidade de idosos. Foram avaliados 471 idosos entre 60 e 89
anos residentes em uma brasileira. Foi avaliado o nimero de dentes naturais e uso
de proteses dentarias e as medidas circunferéncias da cintura e do quadril.
Verificaram que os participantes com mais de 8 dentes eram menos propensos a ter
obesidade central (OR = 0,49; IC 95%= 0,32 a 0,87), enquanto que 0s participantes
com apenas 1 a 8 dentes naturais foram mais propensos a ter a obesidade central
(OR = 3,28; IC 95%= 1,43-7,52). Com extensa perda de dentes, o consumo de
variedade de alimentos € limitado, como por exemplo, a reducédo de ingestdo de
frutas e legumes, entretanto a dieta tem uma grande influéncia sobre a saude bucal
e, portanto, estes fatores podem formar um efeito ciclico e prejudicial. Concluiram
gue a perda dentaria esta associada a obesidade central.

A prevaléncia de doenca periodontal e mesmo de carie dentaria pode ser
alterada quando a quantidade e/ou qualidade da saliva se apresenta reduzida.

O fluxo salivar € importante para a manutencéo da saude do corpo e para
homeostasia bucal. A saliva ajuda a formacdo de bolo alimentar através do
umedecimento dos alimentos, protege a mucosa oral contra danos mecanicos,
desempenha um papel na digestao preliminar, tem funcdes de defesa contra

microrganismos patdégenos (como fungos, virus e bactérias), capacidade tampéo e
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remineralizacdo dentaria (TREMBLAY et al., 2012). O fluxo salivar € também um
modulador de pH salivar. Para baixo fluxo, menos bicarbonato é liberado, e o pH
diminui (TREMBLAY et al., 2012). As alteracbes na saliva que ocorrem tanto na
quantidade como na qualidade podem levar ao aparecimento de céarie dentaria,
candidiase, infeccbes orais e desordens mastigatérias (TREMBLAY et al., 2012,
FLINK et al., 2008; TURNER & SHIP, 2007; FENOLL-PALOMARES et al., 2004;
LUSSI et al., 2004).

Em um estudo, verificou-se que o fluxo salivar e o pH sé&o afetados por
varios componentes da sindrome metabodlica, como a obesidade, dislipidemia e
hipertensdo em mulheres (TREMBLAY et al., 2012).0Outro estudo foi realizado com
1427 pacientes entre 20 e 69 anos para verificar a relagdo entre o baixo fluxo salivar
e a obesidade. A prevaléncia de fluxo salivar ndo estimulado foi muito baixo (<0,1
mL/min) e baixo (0,10-0,19 mL/min), e semelhante para os diferentes grupos etarios.
Nos individuos mais jovens (<50 anos), com IMC> 25kg/m?, tiveram fluxo salivar néo
estimulado muito baixo. Concluiram que a hipossalivacdo em adultos jovens esta
associada com IMC elevado, enquanto que apdés a idade de 50 anos, esta associada
com o uso de medicacao (FLINK et al., 2008).

A saliva exerce um papel protetor em relacdo a erosdo, em funcédo de
suas propriedades como diluicdo e lavagem de agentes potencialmente erosivos,
manutencdo de um estado supersaturado com a presenca de calcio e fosfato
préximo ao dente, neutralizacdo e tamponamento de acidos, formacao da pelicula
adquirida (COSTA & ECKLEY, 2004; BARRON et al., 2003; GANDARA &
TRUELOVE, 1999; NAVARRO & CORTES, 1995).

O desgaste dentario pode ser definido como uma perda gradual néo
cariosa da estrutura dos dentes, devido ao contato fisico ou quimico repetitivo sem a
presenca de microrganismos (BARRON et al., 2003). O termo desgaste dentario é
abrangente e descreve o processo combinado de perda de estrutura dos dentes
causado por atricao (perda de estrutura dentéria causada pelo contato dente a dente
sem nenhuma substancia estranha interposta), abfracéo (perda de estrutura dentaria
da regido cervical como resultado de forcas oclusais), abraséo (perda de estrutura
dentaria ou da restauragcdo por processos mecanicos anormais, envolvendo objetos
ou substancias estranhas repetidamente introduzidas na boca e contatando o0s

dentes) e erosao (perda progressiva da estrutura dentaria por processo quimico pela
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acdo de acidos de origem nado bacteriana; a erosao pode ter causas extrinsecas e
intrinsecas).

As erosbes de causas intrinsecas podem estar relacionadas aos
disturbios alimentares, sendo que o processo de descalcificacdo pode envolver a
superficie lingual e palatina de dentes anteriores, além da oclusal de dentes
posteriores (MARSICANO; MOURA-GREC et al.,, 2012; SALES-PERES et al.,
2006; RIOS, 2004; BARRON et al., 2003; NUNN et al., 2003; SEGAL & FANDINO,
2002). Os acidos, a partir de fontes intrinsecas ou extrinsecas, dissolvem as
superficies dos dentes, e podem estar associados a outros fatores abrasivos que
gradualmente reduzem a quantidade de tecidos dentais duros (MARSICANO;
MOURA-GREC et al., 2012; MYKLEBUST et al., 2003). O refluxo gastresofagico,
vomito crénico e regurgitacdo podem causar a erosao dentaria, pois podem reduzir o
pH salivar (pH <4,5) causando a dissolucao dos cristais de hidroxiapatita do esmalte
dentario (MARSICANO; MOURA-GREC et al., 2012; JENSDOTTIR et al., 2004,
BOHMER et al., 1997). O aumento da disponibilidade de novos produtos alimentares
acidos, que aumenta a exposi¢cdo da denticdo a grandes quantidades de acidos,
também contribui para o aumento da erosé@o dentaria (GAMBON et al., 2012).

Poucos estudos relacionam o desgaste dentario e a obesidade. Um
estudo que avaliou o desgaste dentario em crianca verificou que as criangcas com
sobrepeso tiveram maior chance de apresentar a erosdo dentaria em comparacao

com o grupo criangas com peso saudavel (MCGUIRE et al., 2009).

2.4 Cirurgia bariatrica x saude bucal

Algumas das complicacdes apoOs cirurgia bariatrica podem apresentar
manifestacdes bucais, como os vomitos e refluxos gastroesofagicos recorrentes, que
ao atingirem a cavidade bucal, podem causar lesbes nos tecidos moles (aftas)
(MANDEL & DA SILVA, 2008) ou mesmo nos tecidos duros, causando a
desmineralizagdo como o desgaste dentario (MARSICANO; SALES-PERES et al.,
2012; MARSICANO et al., 2011; HELING et al., 2006). Assim como as complicacdes
apos a cirurgia bariatrica podem causar alteracdes bucais, a mudanca no estilo de
vida dos pacientes bariatricos também pode. Esses pacientes passam a se alimentar
mais vezes ao dia e em pequenas porcdes, podendo provocar um aumento na

formacao de placa bacteriana, caso ndo realizem uma boa higienizagéo bucal, fato
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este que pode levar ao aparecimento de céarie dentaria e de doenca periodontal
(MARSICANO; SALES-PERES et al, 2012; DE MOURA-GREC et al.,, 2011;
MARSICANO et al.,, 2011; PATARO et al, 2011; HAGUE & BAECHLE, 2008;
GREENWAY & GREENWAY, 2000).

Marsicano et al. (2012) avaliaram 50 pacientes submetidos a cirurgia
bariatrica e comparou com 52 pacientes obesos morbidos e verificou uma diferenca
significativa entre os grupos quanto a presenca de bolsa periodontal, com maior
prevaléncia no grupo dos operados.

Moura-Grec (2012) realizou um estudo para avaliar o impacto da cirurgia
bariatrica na condicdo periodontal e quantificar bactérias periodontopatogénicas em
pacientes submetidos a esta cirurgia. Foram avaliados 50 pacientes submetidos a
cirurgia RYGB em trés periodos: pré-operatorio, pés-operatério de 6 e de 12 meses
e foi verificado fluxo salivar, desgaste dentério, doenca periodontal e a presenca no
fluido gengival das bactérias periodontopatogénicas Porphyromonas gingivalis,
Tannerella forsythia, Treponema denticola e Prevotella. Foram observadas
alteracbes na quantidade de bactérias periodontopatogénicas nos pacientes
avaliados durante os trés periodos, sendo que a P. gingivalis acompanhou o
aumento da severidade da doenga periodontal.

Alves et al. (2012) avaliaram a prevaléncia de desgaste dentario em
pacientes bariatricos. Foram examinados 125 pacientes divididos em dois grupos:
pacientes que ja tinham sidos submetidos a cirurgia bariatrica ha pelo menos 6
meses e obesos moérbidos. Foi utilizado o indice “Basic Erosive Wear Examination” -
BEWE para a avaliacdo do desgaste dentario. Verificaram que todos os pacientes
apresentaram algum grau de desgaste dentario em diferentes niveis, no entanto, a
presenca do desgaste dentario foi maior no grupo dos pacientes que ja tinham sidos
submetidos a cirurgia bariatrica.

Moura-Grec et al. (2011) apresentaram um relato de caso relacionando a
condicdo periodontal de uma mulher obesa a cirurgia bariatrica. Foi avaliado IMC,
fluxo salivar e condicdo periodontal (profundidade de sondagem) e cérie dentaria
(CPOD) em trés periodos diferentes (pré-operatorio, apos 6 meses e 12 meses da
cirurgia bariatrica). Nas avaliacdes apos a cirurgia bariatrica a paciente foi submetida
a tomografia computadorizada Cone Beam. Os resultado obtidos foram que o fluxo
salivar permaneceu igual nas 3 avaliagbes, houve um aumento na profundidade de

sondagem meédia apos a cirurgia bariatrica e verificou-se uma baixa densidade



58 2 Revisao de Literatura

0ssea apos a cirurgia bariatrica nas regides dentarias onde foram encontradas as
bolsas periodontais.

Lakkis et al. (2011) avaliaram se a perda de peso melhorou a resposta ao
tratamento periodontal. Foram avaliados 30 obesos (IMC> 30 kg/m?) com
periodontite crénica. Destes, 15 pacientes foram previamente submetidos a cirurgia
bariatrica e perderam pelo menos 40% de seu excesso de peso. Os outros 15
sujeitos obesos ndo foram submetidos a cirurgia bariatrica. Todos os participantes
receberam tratamento periodontal (raspagem e alisamento radicular e instrucées de
higiene oral). Foram analisados profundidade de sondagem, nivel clinico de
inser¢do, sangramento & sondagem, indice gengival e indice de placa. Encontraram
uma melhor resposta ao tratamento periodontal em pacientes obesos que tiveram
perda significativa de peso apds a cirurgia bariatrica em relacéo ao obeso que foram
submetidos a tal cirurgia.

Pataro et al. (2011) avaliaram 133 pacientes obesos morbidos e 212
pacientes submetidos a cirurgia bariatrica e verificaram uma diferenca
estatisticamente significativa na prevaléncia de periodontite entre obesos morbidos e
0s pacientes bariatricos, sendo pior no ultimo grupo.

Mandel & da Silva (2008) reportaram o caso de uma mulher de 44 anos
com um inchacgo persistente nas glandulas parétidas. A histéria médica da paciente
mostrou uma cirurgia bariatrica aos 26 anos, sendo que apds a cirurgia a paciente
comecou a induzir vbmitos de 3 a 4 vezes por dia. O vbmito crénico € uma
complicac@o poOs-operatéria direta conhecida da cirurgia bariatrica, consequente a
forma inadequada da ingestéo de alimentos.

Hague et al. (2008) estudaram um paciente com aumento significativo de
carie dentaria apoés cirurgia bariatrica (RYGB). Os exames clinicos e os radiogréaficos
dentais foram usados para avaliar as condi¢cbes antes e apds cirurgia da perda
Ossea e lesdao de carie. Foi verificado baixo fluxo salivar e capacidade tampéo
alterada. A atividade da carie apds a cirurgia foi considerada elevada e verificaram
placa bacteriana generalizada pela cavidade bucal.

Heling et al. (2006) estudaram pacientes bariatricos em relagéo a saude
bucal. Foram avaliados 113 pacientes com idade média de 40 anos, submetidos a
cirurgia bariatrica. Ap6s a cirurgia, apenas 20% disseram ter melhorado a higiene

bucal, 34% relataram o aumento da frequéncia de consultas ao dentista e 37%
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relataram aumento de hipersensibilidade dentindria apds a cirurgia. Houve uma
significativa associagdo de hipersensibilidade dentinaria, vomitos e indigestao.

Greenway & Greenway (2000) realizaram um estudo para verificar a
associacdo entre carie dentaria na superficie radicular e cirurgia de derivagéo
jejunoileal. Foram avaliados 7 pacientes operados e encontraram uma incidéncia de
0,5 de caries radiculares ao ano. Houve aumento na incidéncia de carie dentaria
radicular, associado a diminuicao do fluxo salivar estimulado.

Archer-Dubon et al. (2007) acompanharam uma mulher com 55 anos com
histéria de hipotireoidismo, dislipidemia e obesidade moérbida tratada com cirurgia
bariatrica mediante bandagem gastrica ajustavel. A paciente desenvolveu nduseas e
vomitos apds a cirurgia bariatrica. Durante uma sequéncia de 5 dias de vomitos
continuos ela apresentou dor e ulceracdo no palato. Apés 1 més da cirurgia, foi
realizado um exame bucal que detectou Ulceras bilaterais no palato duro de 1cm de
didmetro.

Foram realizadas duas revisdes relacionando a condicdo bucal e a
cirurgia bariatrica e concluiram que os padrées recomendados em relacdo as
refeicdo apds a cirlrgica e o refluxo gastroesofagico podem aumentar o risco de
lesbes dentarias, particularmente na presenca de outros fatores de risco, tal como o
consumo de alimentos doces e de bebidas acidas (BARBOSA et al.,, 2009) e a
manutenc¢do da saude bucal adequada em pacientes submetidos a cirurgia bariatrica
contribui para o sucesso da cirurgia, resguardando os beneficios e minimizando os
efeitos colaterais (MOURA-GREC et al., 2012).

Devido a crescente realizacdo de cirurgias bariatricas é necessario uma
atencdao integral a saude por uma equipe multiprofissional, para melhorar qualidade
de vida dos pacientes. De acordo com o0s estudos na literatura cientifica, apds a
cirurgia bariatrica o paciente podera sofrer alteracfes bucais como aumento da
incidéncia de carie dentaria, doenca periodontal, desgaste dentério,
hipersensibilidade e reducéo de fluxo salivar, o que podera promover uma piora no
qguadro clinico poés-cirargico. Entretanto, a maioria destes estudos é do tipo
transversal, tornando-se relevante a realizacdo de estudos longitudinais para melhor

estabelecer a relacdo entre a cirurgia bariatrica e as condi¢des bucais.
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3 PROPOSICAO

O presente estudo longitudinal prospectivo teve por objetivo:

1. Verificar a incidéncia e a severidade de cérie dentaria, doenca
periodontal, desgaste dentario e volume fluxo salivar em pacientes bariatricos.

2. Comparar as condicdes bucais de pacientes obesos com
indicacdo a cirurgia bariatrica e de pacientes ndo obesos com indicacdo a
colecistectomia.

3. ldentificar o impacto da cirurgia bariatrica e das condi¢Bes

bucais na qualidade de vida de pacientes bariatricos.
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4 MATERIAL E METODOS

Este estudo € do tipo exploratorio, longitudinal, descritivo e analitico, no
qual foram avaliadas as condi¢cbes de saude bucal em relacdo a carie dentaria, a
doenca periodontal, ao desgaste dentario, a sensibilidade dentinaria, a alteracao de

tecido mole e ao fluxo salivar.

4.1. Aspectos Eticos

Este projeto foi inicialmente encaminhado ao CEP - Comité de Etica em
Pesquisa com Seres Humanos (FMRP-USP), sob a responsabilidade da aluna
Juliane Avansini Marsicano, com a orientacdo da Prof2 Dr2 Silvia Helena de Carvalho
Sales-Peres, professora do Departamento de Odontopediatria, Ortodontia e Saude
Coletiva da Faculdade de Odontologia de Bauru — USP, e co-orientacédo do Prof. Dr.
Reginaldo Ceneviva, professor do Departamento de Cirurgia e Anatomia da
Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto — USP, e este estando ciente da
realizacdo de tal projeto nas dependéncias do Departamento de Cirurgia e Anatomia
do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto — USP, de
acordo com a resolucdo n® 196/96 do Conselho Nacional do Ministério da Saude.
Este projeto recebeu aprovacao do CEP, sob o processo n° 12386/2009 (ANEXO A).

Os pacientes so participaram da pesquisa depois da explicagcdo minuciosa
dos objetivos desta e a partir da leitura da Carta de orientacdo ao paciente e
assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE A). Antes da
assinatura, foi descrito ao sujeito da pesquisa como ele iria ser examinado,
garantindo o sigilo da informacdo e desautorizando qualquer forma de coagdo ou

pressao para a participacado nesse projeto.

4.2 Delineamento do estudo

O estudo foi composto pelas seguintes etapas: a) calibragdo do
examinador; b) aplicacdo de questionario socioecondémico, qualidade de vida e a

identificacdo da presenca de habitos orais; c¢) exame clinico- alteragdo de tecidos
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moles, cérie dentaria e doenca periodontal, analise do desgaste dentario, avaliacdo
da sensibilidade dentinéria, avaliacdo de fluxo salivar; d) avaliagdo apos 3, 6 e 12

meses da cirurgia bariatrica.

4.3 Processos de calibracdo do examinador

Os exames clinicos desta pesquisa foram realizados por uma Unica
examinadora que, antes de iniciar a avaliagdo, passou por um processo de
calibracao.

O processo de calibragdo foi conduzido por um examinador padréo,
experiente em levantamentos epidemiologicos, sendo que as atividades teorico-
praticas envolveram exercicios de treinamento e de calibracdo, compreendendo um
total de 6 periodos. No primeiro periodo de treinamento de 4 horas foi ministrada
aula tedrica, onde se buscou a padronizacao inicial quanto aos cédigos, critérios e
condutas de exames adotados no estudo. Depois o avaliador iniciou exercicios
praticos, comecando pela exposicdo visual de casos clinicos por parte do
examinador padrdo em sala de aula, avaliando e discutindo as condi¢cdes de saude
bucal, que foram observadas no trabalho de campo e, logo, um periodo de 4 horas
onde foi feita uma demonstracéo clinica sobre como serao realizados os exames. A
calibracéo propriamente dita ocorreu em um periodo de 4 horas, onde os pacientes
foram examinados sem qualquer discussdo prévia. Apos as tomadas dos dados,
houve uma discussdo geral para certificar-se de que o examinador estava
familiarizado com os procedimentos (SALES-PERES, 2008). A concordancia intra -
examinador foi calculado através do Kappa (LANDIS & KOCH, 1977), e o valor ficou

entre 0,91 e 0,84 para os indices utilizados nesta pesquisa.

4.4 Composigcao da amostra

O célculo do tamanho da amostra foi realizado para a diferenca de duas
médias para grupos pareados (teste “t” pareado — software BioEstat 5.0),
considerando o poder do teste de 80% e o coeficiente de confianca de 95%. Os
valores referentes ao desvio padrdo das variaveis condi¢cdes bucais para realizar o

célculo amostral, foram obtidos do estudo de Marsicano et al. (2011), que sdo os
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dados iniciais deste estudo. Os valores para o tamanho da amostra variou entre 4 e
19 pacientes. Assim, considerou-se a variavel que obteve maior tamanho amostral,
que foram as variaveis IPC e IDD. Devido a possibilidade de pacientes obesos nao
serem submetidos as cirurgia bariatrica e ap0s a cirurgia ocorrer a perda desses
pacientes, incialmente foi examinado um nimero maior destes pacientes.

A casuistica foi composta por pacientes submetidos a cirurgia bariatrica
no Hospital das Clinicas de Ribeirdo Preto (HC-FMRP/USP) durante um periodo de
18 meses. Foram avaliados 70 pacientes obesos em tratamento no ambulatério de
Cirurgia Bariatrica (HC-FRMP/USP), na faixa etaria de 20 a 60 anos, de ambos o0s
géneros (feminino e masculino), e 20 pacientes ndo obesos que serdo submetidos a

uma cirurgia eletiva (FIGURA 1):

¢ Grupo experimental (GB): pacientes obesos que foram submetidos
a cirurgia bariatrica

¢+ Grupo controle (GC): pacientes nédo obesos que foram submetidos

a uma cirurgia eletiva (colecistectomia).

Grupos
GC
Paciente nao
GB obesos
GC 3M
Apds 3 meses da
. 3M 6M 12M colecistectomia
PRE Apo6s 3 meses Apos 6 meses Apods 12 meses

Obesos da cirurgia da cirurgia da cirurgia
bariatrica bariatrica bariatrica

Figura 1- Divisdo da amostra em grupos de estudos
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Os critérios para inclusao dos pacientes na amostra foram:

1) ter autorizado por meio da assinatura do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido;

2) ter indicacdo para a realizacdo da cirurgia bariatrica ou colecistectomia;

3) nao ter sofrido irradiacao;

4) ndo desenvolver atividades aquéaticas (cloro presente em piscina leva o
individuo em contato com ambiente de baixo pH);

4) ndo trabalhar em ambientes poluidos por compostos de baixo pH
(induastrias);

5) ndo apresentar doencgas autoimunes;

6) nao ter infeccdes sistémicas; e

7) ndo ter utilizado nos ultimos 3 meses antibidticos ou anti-inflamatorios.

Foram excluidos da amostra, os pacientes que ndo quiseram ou nao

puderam por qualquer razdo participar da pesquisa.

4.5 Aplicacdo do questionario

Incialmente foi aplicado um questionario estruturado dividido em quatro
partes. O questionario autoexplicativo foi aplicado pela pesquisadora responsavel,
sendo que o entendimento deste foi facilitado, uma vez que as perguntas formuladas
foram respondidas e devolvidas sem haver a interferéncia da pesquisadora.

A primeira parte do questionario apresentou cinco perguntas relacionadas
as variaveis socioecondémicas com o intuito de classificar os pacientes bariatricos
envolvidos na pesquisa em diferentes classes sociais (ANEXO B).

A segunda parte do questionario permitiu avaliar a melhora na qualidade
de vida do individuo obeso. Utilizou-se o protocolo Bariatric Analysis and Reporting
Outcome System — BAROS (foi desenvolvido especialmente para avaliar a qualidade
de vida de pacientes apO0s a cirurgia bariatrica), que apresentou perguntas
relacionadas com a autoestima, pratica de atividade fisica, relagbes sociais,
capacidade para desenvolver atividades no trabalho e relacionamento afetivo. Para
cada resposta foi obtido um valor que permite chegar a uma definicdo da qualidade

de vida: insuficiente, aceitavel, boa, muito boa e excelente (TABELA 4)(ORIA &
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MOOREHEAD, 1998). Esta parte do questionario so foi respondida pelo paciente
apos a cirurgia bariatrica (ANEXO B).

Tabela 4- Escala do protocolo BAROS

Resultado Pontuagéao
Insuficiente <1,0
Aceitavel >1,25-3,0
Bom >3,25-5,0
Muito bom >5,25-7,0
Excelente >7,0-9,0

A terceira parte do questionario foi relacionada com a influéncia da saude
bucal na qualidade de vida do paciente. Foi utilizado o indice Oral Impacts on Daily
Performances (OIDP) (ADULYANON & SHEIHAM, 1997) que é um indicador
sociodental avaliando os impactos que interferem na habilidade das pessoas. O
OIDP consiste em oito desempenhos diarios classificados em fisicos (comer e
apreciar a comida; falar e pronunciar claramente as palavras; limpar os dentes),
psicolégicos (dormir e relaxar; sorrir, gargalhar e mostrar os dentes sem
constrangimentos; manter o estado emocional normal sem ficar irritado) e sociais
(trabalhar, desempenhar o papel social e ter satisfacdo nos encontros sociais). O
OIDP usa a abordagem légica da quantificacdo do impacto avaliando a frequéncia e
a severidade (ANEXO B).

A quarta parte do questionario esta relacionada com os fatores
associados de lesdes ndo cariosas que podem ser relacionados a eroséo, abrasao,
atricdo e abfracdo por meio de perguntas de multiplas escolhas associadas
(ANEXO B).

4.6 Exame Bucal

As investigacdes abrangeram o periodo de fevereiro de 2010 a janeiro de
2012. Os exames bucais foram realizados no Hospital das Clinicas de Ribeirdo Preto

por uma pesquisadora previamente calibrada. Os instrumentais que foram utilizados
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para o exame clinico foram espelhos bucais planos n°5, sondas periodontais IPC da
OMS, previamente esterilizados conforme as normas de biosseguranca (WHO,
1997), assim como pedaco de latex para estimulacdo de saliva (FIGURA 2c). Os
demais materiais utilizados para o procedimento do exame clinico foram: gaze para
limpar e secar a superficie dentaria e, para melhor visualizacdo foi utilizada uma
fonte de luz artificial (FIGURA 2c). A secagem das superficies dentarias foi realizada
com um aparelho transportavel que contém duas seringas triplices (FIGURA 2b). Os

dados coletados foram registrados em uma ficha especifica (APENDICE C).

Figura 2 a,b e c- Exame clinico

4.7 Cbdigos e critérios utilizados

4.7.1 Carie Dentéria — indices CPOD e ICDAS Il

De acordo com a Organizacdo Mundial de Saude (WHO, 1997), a
deteccdo de carie dentaria em pesquisas epidemioldgicas deve ser realizada em
nivel de cavitagdo utilizando o indice CPOD (WHO, 1997) (TABELA 5).
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Tabela 5- Cédigos do indice CPOD

Caodigo
Dentes permanentes Condicao/ Estado
Coroa Raiz
0 Higido
1 Cariado
2 Restaurado mas com céarie
3 Restaurado e com carie

- Perdido devido a carie
Perdido por outras razbes
Apresenta selante

©O 4 oo ~NOOUlhdWNEO
1

7 Apoio de ponte ou coroa

8 N&o erupcionado — Raiz ndo exposta
- Trauma (fratura)

9 Dente excluido

No entanto, a introducédo de um critério que inclui lesées ndo cavitadas de
carie dentaria tem a finalidade de melhorar a sensibilidade de estudos
epidemioldgicos e ensaios clinicos relacionados com cérie dentaria, especialmente
em populacdes com baixa prevaléncia de céarie dentaria, em que as lesdes
apresentam uma progressao muito lenta (BRAGA et al., 2009). The International
Caries Detection and Assessment System (ICDAS) foi desenvolvido para
proporcionar aos clinicos, epidemiologistas e pesquisadores um sistema que permita
a deteccao e o diagndstico de carie dentaria padronizados em diferentes ambientes
e situacdes (SHOAIB et al., 2009). Para a avaliacdo da carie dentaria também foi
adotado o Indice ICDAS II (ISMAIL et al., 2007) (TABELA 6). O exame foi realizado
apos a limpeza e secagem prolongada com jato de ar (5 segundos) dos dentes,

utilizando um foco de luz.
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Tabela 6- Cédigos do indice ICDAS I

. Critérios
Caodigos

0 Superficie dentaria saudavel: nenhuma evidéncia de céarie apds
secagem prolongada (5s)

1 Primeira alteracao visual no esmalte: opacidade ou descoloracao
(branco ou marrom) visivel nas fissuras apos secagem prolongada

5 Distinta mudanca visual do esmalte quando molhado, a les&o deve
ser visivel quando seca

3 Cavidade em esmalte localizada (sem sinal clinico de envolvimento de
dentina) visualizada quando molhado e depois prolongada secagem

4 Sombreamento da dentina subjacente

5 Cavidade com dentina visivel: desmineralizac&o visivel com dentina
exposta

6 Extensa cavidade (mais da metade da superficie), com visivel

exposicdo de dentina

4.7.2 Doenca periodontal — IPC

A condicdo de saude periodontal foi estabelecida em funcdo do
sangramento gengival, da presenca de calculos e de bolsas. Para realizar o exame
utilizou-se a sonda especifica denominada sonda IPC, com esfera de 0,05mm na
ponta e area anelada em preto situada entre 3,5mm e 5,5mm da ponta. Outras duas
marcas na sonda permitiram identificar distancias de 8,5mm e 11,5mm da ponta do
instrumento.

A boca foi dividida em sextantes definidos pelos dentes 17 e 16, 11, 26 e
27, 46 e 47, 31, 36 e 37. A presenca de dois ou mais dentes sem indicacdo de
exodontia (por exemplo: comprometimento de furca, mobilidade, etc) é pré-requisito
ao exame do sextante. Sem isso, 0 sextante foi excluido (quanto houve, por
exemplo, um unico dente).

A situagdo mais grave foi codificada. O sextante foi anotado com um “X”
guanto inexistiram dentes para exame, ou sO um elemento este presente ou ainda
na presenca de qualquer numero de dentes indicados para extracdo. Os cédigos

gue foram utilizados estédo descritos na tabela 7.
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Tabela 7- Classificagéo do indice IPC

Cdédigo Condicéo / Estado
0 Higido Sem problemas periodontais
Observado visualmente ou pelo espelho,
1 Sangramento .
apos sondagem
, Qualquer quantidade existente, mantendo-
2 Calculo ) L,
se toda a banda colorida da sonda visivel
3 Bolsa4a5mm Margem gengival na area colorida
4 Bolsa 6 mm ou mais Area colorida da sonda néo visivel
Sextante excluido por ter menos de dois
X Nulo
dentes presentes
9 N&o informado

4.7.3 Desgaste Dentario — IDD

Para o desgaste dentario foi adotado o indice de Desgaste Dentario (IDD)

de Sales Peres (2008), o qual permite avaliar a prevaléncia e a severidade do
desgaste (TABELA 8).

Tabela 8- indice de desgaste dentario (IDD)- codigos e critérios.

Escores
Dentes Critério Descricao
Permanentes
0 Normal - sem evidéncia de Nenhuma perda nas caracteristicas
desgaste do esmalte
- Perda nas caracteristicas da
Incipiente- desgaste em .
1 superficie do esmalte, sem
esmalte . :
envolvimento da dentina
5 Moderado- desgaste Perda de esmalte com exposicao
envolvendo dentina da dentina
Extensa perda de esmalte e
Severo- desgaste . e .
3 . dentina com exposicao de dentina
estendendo-se até a polpa L
secundaria ou da polpa
4 Restaurado- restaurado por O dente recebeu tratamento
causa de desgaste restaurador devido ao desgaste
Céaries extensas, restauracao
9 Sem registro grande, dente com fratura ou dente

ausente
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4.7.4 Avaliacado da sensibilidade dentinaria

Foi avaliada por meio de exame clinico, observando a regido sensivel e
aplicando-se a sonda IPC (ball point) com auxilio de um jato de ar com seringa
triplice, a temperatura ambiente, avaliando a sensibilidade por meio evaporativo e
tatil. Os graus de hipersensibilidade dentaria foram mensurados segundo Corona et
al (2003), variando do grau 0 ao 3, indo da menor para a maior sensibilidade.
(TABELA 9).

Tabela 9 - Graus de hipersensibilidade dentéria

Grau Sensibilidade

0 Sem desconforto
1 Desconforto com alguma dor
5 Dor aparente em presenca de

estimulo

Dor aparente durante aplicacdo do
estimulo e ap6s a remocdo do mesmo

4.7.5 AlteracOes em tecidos moles

O exame dos tecidos moles dentro e em entorno da boca foi realizado na
seguinte sequéncia: mucosa labial e sulco labial superiores e inferiores; area labial
das comissuras e mucosa bucal nos lados direito e esquerdo; lingua, em suas
superficies dorsal, ventral e nos bordos; assoalho da boca; palato duro e mole;
margens alveolares e gengiva superior e inferior. Foi anotada somente a auséncia

(0) ou a presenca (1) de alteracdo em tecido mole.

4.8 Fluxo salivar

A avaliacdo do fluxo salivar foi realizada por meio da coleta de saliva
estimulada. Os pacientes mascaram um pedaco de borracha esterilizada (0,5cm de
tubo de latex), preso a um pedaco de 30 cm de fio dental, para estimular a producéo
de saliva. Apés a introducdo do latex na boca e o inicio de sua mastigacdo, o

paciente descartou a primeira saliva e na sequéncia foi iniciada a contagem de
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tempo de 5 minutos. Toda saliva foi depositada, pelo paciente, em um frasco
plastico. O volume da secre¢do obtida foi, a seguir, medido, utilizando-se para tal
uma seringa hipodérmica milimetrada descartavel (5mL). O volume medido em mL
foi dividido por 5 ( 5 minutos de coleta) para a obtencédo do fluxo em mL/min, sendo
considerado normais os valores entre 1 e 3 mL/min (FLINK et al., 2008; GREENWAY
& GREENWAY, 2000; NAVARRO, 1995) (TABELA 10).

Tabela 10 - Valores do fluxo salivar

FLUXO SALIVAR Volume/ Minuto
Normal 1,0a3,0mL
Hipossalivacéo Abaixo de 1,0 mL

4.9 Avaliacdo antropométrica

A avaliagéo nutricional dos pacientes foi realizada através da tomada das
medidas antropométricas peso e estatura, de acordo com as técnicas preconizadas
pela WHO (2000), a partir das quais foi calculado o indice de massa corporal.

O diagnostico do estado nutricional através do IMC foi realizado
utilizando-se os pontos de corte definidos pela Organizacdo Mundial de Saude
(WHO, 2000), conforme descrito na tabela 11.

Tabela 11 - Classificacdo do estado nutricional através do IMC
ﬁ

IMC - kg/m
Baixo peso <18,5
Normal 18,5a 24,9
Sobrepeso 25,0a 29,9
Obesidade grau | 30,0 a 34,9
Obesidade grau Il 35,0a39,9

Obesidade grau lll 240
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4.10 Coleta de dados secundarios (Informac¢des do prontuario)

A saude bucal pode agravar algumas condi¢cdes sistémicas e algumas
alteracdes sistémicas podem influenciar a saude bucal. Os pacientes com obesidade
morbida podem apresentar doencas associadas a obesidade. Foram coletados
dados dos prontuérios, nos 4 periodos de avaliagcdo, com o intuito de se relacionar
as alteracOes nutricionais entre outros aspectos, que foram obtidos de exames como
a quantificacao de glicose e proteina C-reativa (CRP). Os exames de sangue foram
realizados no proprio Hospital das Clinicas de Ribeirdo Preto — FMRP/USP, a coleta

de sangue foi realizada com os pacientes em jejum de 12 horas.

4.11 ANALISE ESTATISTICA

Para a analise estatistica foi utilizado o software Statisitca 7.0.
Primeiramente foi aplicado o teste de normalidade de Kolmogorov-Smirnov. Para a
comparacado entre 2 grupo foi aplicado o teste de Mann-Whitney, e para a
comparacao entre as fases foi utilizado o teste de Friedman e Wilcoxon. Para
correlacionar as alteracdes com os habitos e alteracdes fisioldgicas foi utilizados o
Coeficiente de Correlacdo de Spearman. Em todos os testes foi adotado nivel de

significancia de 5% (p<0,05).
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5 RESULTADOS

5.1 Caracterizacdo da amostra

A amostra estudada foi composta por pacientes que estavam em
tratamento no ambulatério de Cirurgia Bariatrica do Hospital das Clinicas de Ribeiréo
Preto (HCFMRP-USP) e acompanhados apds 3 meses (3M), 6 meses (6M) e 12
meses (12M) da cirurgia bariatrica. Participaram da pesquisa 70 pacientes com
obesidade madrbida, sendo que 21 pacientes foram avaliados até apds 12 meses de
cirurgia (FIGURA 2). O grupo controle (GC) foi composto por 20 pacientes com
indicacdo de colecistectomia que estavam em tratamento no ambulatério de
Gastrocirurgia do Hospital Estadual de Ribeirdo Preto (HCFMRP-USP) e 16
pacientes foram acompanhados ap6s 3 meses da cirurgia (FIGURA 3).

Amostra
n= 90
~ ; GC
PRE . .
Obesos Colecistectomia
n=70 n= 20
+ 35 pacientes ndo foram submetidos a cirurgia bariatrica + 2 pacientes nao foram submetidos colecistectomia
* 1paciente extraiu todos os dentes + 2 pacientes desistiram da pesquisa
* 5 pacientes desistiram da pesquisa ou ndo foram localizados ou nao foram localizados

[ ; 3M ' ] am
n= 29 n=16

» 2 pacientes ficaram gravidas
» 1 paciente iniciou tratamento contra hepatite B
+3 paclentes de5|st|ram da pesquisa

n=23

* 2 pacientes ficaram gravidas

n= 21

Figura 3. Composic&o da amostra
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A idade média para os pacientes obesos foi de 42,2+9,1 e para 0 grupo
GC foi de 35,4+10,2 (p>0,05). (GRAFICO 1).
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Gréfico 1 — Distribuicdo dos pacientes de acordo com a idade

A maioria dos pacientes avaliado era do género feminino. A distribuicdo

por género esta apresentada no gréafico 2.
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. ot [
Obesos GC

Grupos de avaliacao

Graéfico 2 — Distribuicdo dos pacientes por género nos diferentes grupos

A distribuicdo da renda e escolaridade dos pacientes estdo descritos nos

Graficos 3 e 4 respectivamente.
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Gréfico 3 - Distribuicdo de frequéncia dos pacientes de acordo com a renda per capita
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Gréfico 4 - Distribuicdo de frequéncia dos pacientes de acordo com a escolaridade

5.2 Condicdes bucais

Para verificar as alteracdes bucais ocorreram apos os dois tipos de cirurgias
avaliadas, fez-se a andlise estatistica entre a diferenca do pré e pos-operatério de 3
meses, comparando o GB e GC. Encontrou-se diferenca significativa entre os
grupos em relacdo a carie dentaria apenas para o componente higido e com leséo
inicial de céarie (ICDAS) (p=0,013 e p=0,008 respectivamente), e para 0 componente

restaurado (CPOD) (p= 0,027). Em relacdo ao desgaste dentério verificou-se
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diferenga significativa entre a média de dentes desgastados (p=0,02) nas faces
oclusal (p=0,006) e lingual (p=0,027) e no grupo de dente molar (p=0,000). Para as

outras condi¢des bucais ndo houve diferenca significativa.

5.2.1 Cérie dentéaria

O CPOD médio para os obesos foi de 18,0+3,4, ap0s 3 meses de cirurgia
foi de 18,7+£3,4, apos 6 meses de cirurgia foi de 18,9+4,6 e apdés 12 meses da
cirurgia foi de 19,0+4,5 (GRAFICO 5). Para os pacientes do grupo GC o CPOD
médio foi de 14,8+7,2 (GRAFICO 5). N&o houve diferenca significativa entre o grupo
GB e GC (p>0,05) e também entre os periodos avaliados (p>0,05). As distribuicdes
da média dos dentes cariados, restaurados e obturados estdo representadas na
tabela 12.

30
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Gréfico 5 — CPOD: Distribuicdo dos pacientes de acordo com 0s grupos e 0s periodos
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Tabela 12 - Média e desvio padrao de dentes por pacientes de acordo com 0s componentes
do CPOD, nos diferentes grupos e periodos avaliados

Higido Cariado Restaurado Perdido
GC 15,2+6,8 # 1,2+2,0" 9,6+6,0" 3,6+4,17
PRE 10,9+4 352 1,0+2,072 10,646,042 6,045,642
3M 11,744,223 0,3+0,0? 11,3+5,7%° 5,9+5,72
6M 10,944 52 0,6+1,12 12,1+65° 5,7+6,12
12M 10,6+5,02 0,7+1,22 11,8+6,1%° 6,0+7,02

Letras mailsculas diferentes indicam diferenca significante entre os pacientes nao
obesos (GC) e obesos (PRE). Letras minusculas diferentes indicam diferenca significante

entre os periodos avaliados.

A avaliacdo do ICDAS II, em relacdo a lesdo cariosa, foi dividida em

lesdes cariosas iniciais e lesdes cariosas cavitadas de acordo com a tabela 13.

Tabela 13 — Média e desvio padrdo de dentes que apresentaram lesfes cariosas nos
diferentes grupos e periodos avaliados

Lesao cariosainicial Lesao cariosa cavitada
GC 2,31+2,11* 1,31+2,26"
PRE 1,00+2,12"2 0,33+0,89"
3M 0,05+0,21 % 1,76+1,722
6M 0,52+0,66 0,33+1,08"
12M 2,14+2,08° 0,48+1,10%°

Letras mailsculas diferentes indicam diferenca significante entre os pacientes ndo
obesos (GC) e obesos (PRE). Letras minusculas diferentes indicam diferenca significante

entre os periodos avaliados.
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5.2.2 Doenca periodontal

A condicdo periodontal parece agravar-se ap0s a cirurgia bariatrica
(TABELA 14), porém essa diferenca entre os periodos avaliados néo foi significativa
(p>0,05).

Tabela 14 - Distribuicdo de frequéncia da condi¢cdo periodontal, de acordo com o0s
componentes do IPC por sextante, encontrada nos diferentes grupos e periodos avaliados

Higido Sangramento Calculo Bolsa
GC 42, 7% 1,0% 37,5% 11,5%
PRE 30,2% 7,1% 30,2% 14,3%
3M 26,2% 6,3% 36,5% 11,9%
6M 29,4% 7,9% 24,6% 13,5%
12M 26,2% 5,6% 24,6% 19,0%

5.2.3 Desgaste dentario

Todos os pacientes apresentaram algum grau de desgaste dentério,
sendo que a média da soma IDD dividido pelo nimero de dentes foi de 1,3%0,2,
1,3+0,3, 1,4+0,3, 1,4+0,3 e 1,5+0,3 para pacientes ndo obesos (GC), obesos e apds
3, 6 e 12 meses da cirurgia bariatrica respectivamente (GRAFICO 6). Verificou-se
que a prevaléncia do desgaste dentario aumentou apds a cirurgia bariatrica
(p=0,000) (GRAFICO 7, TABELA 15).
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Gréfico 6 — IDD: Distribuicao de pacientes por grupos e periodos de avaliagéo

Tabela 15 — Média e desvio padrdo do IDD por grupo dentarios e faces dentarias

IDD Incisivo  Canino  Pré-molar Molar Vestibular Oclusal Lingual

GC 1,3+0,2" 1,8%0,4" 15+05" 1,1#0,2" 0,9+0,1" 0,0£0,0° 1,3+0,3" 0,1#0,1°
PRE 1,3x0,3"* 1,6+0,5" 1,7+0,5 0,4+1,0" 0,8+0,3" 0,2+0,3"* 1,3x0,3"* 0,4+0,2*
3M  1,4+0,3° 1,7+05®° 1,7+0,4* 0,4+0,4® 0,8+0,3° 0,1#0,3*  1,4%0,3° 0,2+0,1°
6M  1,4+0,3° 1,8#0,3° 1,9+0,4° 0,3x1,3"° 1,1+0,2° 0,3+0,5° 1,7¢0,3° 0,3%0,1°
12M  1,5#0,3° 1,8%0,3° 1,9+0,3° 04+1,4° 1,2+03° 0,305 1,5+0,3° 0,2+0,1°

Letras maiusculas diferentes indicam diferenca significante entre os pacientes nao obesos
(GC) e obesos (PRE). Letras minusculas diferentes indicam diferenca significante entre os
periodos avaliados.

Em relacdo a severidade do desgaste dentério, este também aumentou
apos a cirurgia bariatrica (p=0,020) (GRAFICO 7 e TABELA 16).
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Gréfico 7 - Distribuicdo de frequéncia de pacientes em relagdo a severidade do desgaste
dentario nos diferentes grupos e periodos avaliados

Tabela 16 — Média e desvio padrdo da pior condicdo do IDD por grupo dentarios e faces
dentarias

IDD Incisivo  Canino  Pré-molar Molar ~ Vestibular Oclusal Lingual

GC 1,9+0,2" 1,9+0,2" 1,6+05" 1,3+0,5" 1,2+05" 0,1#0,3° 1,9+0,2" 0,8+0,6"
PRE 1,9+0,6"* 1,8+05" 1,8+0,6°* 1,4+0,7** 1,2+0,6™ 0,7+0,7** 1,9+0,6™ 0,8+1,0*
3M 2,0¢0,5° 1,8+#0,5* 2,0£#0,5® 1,4+0,6®° 1,3+0,6° 0,6+0,7%° 1,9+0,6° 0,8+1,0
6M  2,2+#0,7° 1,9+0,2* 2,1+0,6™ 1,9+0,6° 1,6+0,7° 1,1#1,0® 2,0+0,5* 1,1+1,7°
12M  2,1+0,4* 1,9+0,2* 2,0+0,5°° 1,8+05* 1,620,7° 1,1+0,8° 2,0+0,5° 1,0+0,9°

Letras maiusculas diferentes indicam diferenca significante entre os pacientes nao obesos
(GC) e obesos (PRE). Letras minusculas diferentes indicam diferenca significante entre os
periodos avaliados.

5.2.4 Sensibilidade dentinéaria

Em relacéo a sensibilidade dentinaria, apenas 1 (4,8%) pacientes apos 3
e 6 meses da cirurgia bariatrica e 2 (9,5%) pacientes apds 12 meses de cirurgia
bariatrica apresentaram sensibilidade dentinéria, ndo houve diferenca significativa
entre os periodos (p=0,223). Nenhum paciente do grupo GC apresentou
sensibilidade dentinaria e ndo houve diferenca significativa entre GB e GC (p=1,000)

Apesar dos pacientes avaliados apresentarem desgaste dentéario
envolvendo dentina, ndo houve correlacdo entre o aumento da severidade do
desgaste dentario e 0 aumento da sensibilidade dentinaria em todos os periodos de

avaliacao (p>0,05).
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5.2.5 Alteracéo de tecido mole

Verificou-se alteracdo de tecido mole em trés pacientes obesos mérbidos
e apos 12 meses da cirurgia bariatrica, e em um paciente apos 3 e 6 meses de
cirurgia bariatrica. Foi verificada alteracdo de tecido mole em apenas um paciente do
grupo GC. As lesdes encontradas nos trés pacientes foram ulceragdes (aftas). Nao
houve diferenca significativa entre os periodos de avaliacdo (p=0,875) e entre os
grupos GB e GC (p=0,868).

5.2.6 Fluxo salivar

A média do fluxo salivar foi 0,9+0,4mL/min, 0,9£0,4mL/min,
1,1+0,5mL/min e 0,9+0,4mL/min para os pacientes obesos e apds 3,6 e 12 meses da
cirurgia bariatrica respectivamente (GRAFICO 8). Ndo houve diferenca significativa
entre os periodos avaliados (p=0,482). Para o grupo GC a média do fluxo salivar foi
0,7+0,4mL/min (GRAFICO 8), ndo verificou diferenca significativa entre os grupos
GB e GC (p=0,229). O teste do fluxo salivar revelou que a maioria dos pacientes
avaliados apresenta hipossalivacdo mesmo ap0s a cirurgia bariatrica. Apenas ap6s
6 meses da cirurgia a média do fluxo salivar mostrou-se normal (GRAFICO 9).
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Gréfico 8 — Fluxo salivar: Distribuicdo dos pacientes de acordo com 0s grupos e 0s periodos
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Gréfico 9 — Frequéncia da distribuicao do fluxo salivar nos diferentes grupos e periodos

Houve correlacdo apenas entre a reducéo do fluxo salivar e o desgaste
dentario no 12M (r= -0,458; p<0,05).

Em relacdo a condicdo bucal e a condicdo socioeconémica, verificou-se
correlacdo negativa nos pacientes obesos entre CPOD e escolaridade (r=-0,372;
p<0,05) e entre renda per capita e bolsa periodontal (r=-0,454; p<0,05), e apos 6
meses de cirurgia entre dentes perdidos por carie e escolaridade (r=-0,442; p<0,05).
Houve correlacdo positiva nos pacientes obesos entre lesdes iniciais de carie e
escolaridade, entre lesdes cavitadas e renda apés 3 meses de cirurgia (r=0,441,;
p<0,05) e entre a escolaridade e a presenca de sangramento ap0s 6 meses de
cirurgia (r=0,496; p<0,05).

5.3 Avaliac&o antropométrica

ApoOs a cirurgia bariatrica, os pacientes obesos moérbidos (IMC=46,2+6,5
kg/m?) reduziram a sua massa corporal consideravelmente apés 3 meses (IMC=
38,9+7,6kg/m?), 6 meses (IMC= 34,0+4,3kg/m?) e 12 meses (IMC= 30,5+4,6kg/m?)
da cirurgia (GRAFICO 10 e TABELA 17). A maioria dos pacientes grupo GC
apresentaram IMC normal (25,0+2,7kg/m?) (GRAFICO 10 e TABELA 17).
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Letras mailisculas diferentes indicam diferenca significante entre os grupos GC e PRE.
Letras minusculas diferentes indicam diferenca significante entre os periodos avaliados.

Gréfico 10 — IMC: Distribuicdo dos pacientes de acordo com 0s grupos e os periodos

Tabela 17 - Classificagcdo da severidade da obesidade nos grupos e periodos avaliados

Normal  Sobrepeso Obesidade |  Obesidade Il Obesidade llI

GC 55,3% 44,8% 0,0% 0,0% 0,0%
PRE 0,0% 0,0% 4,8% 9,5% 85,7%
3M 0,0% 4,8% 19,0% 42,9% 33,3%
6M 0,0% 14,3% 38,1% 42,9% 4,8%
12M 4,8% 52,4% 28,6% 9,5% 4,8%

5.4 Qualidade de vida e o impacto da saude bucal

De acordo com o indice BAROS, os pacientes apds a cirurgia bariatrica
acreditam que a sua qualidade de vida melhorou apdés a cirurgia bariatrica (TABELA
18). Verificou diferencia significativa apenas entre os periodos 3M e 12M (p=0,003).
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Tabela 18 - Qualidade de vida (BAROS) ap0s a cirurgia bariatrica

Aceitavel Bom Muito bom
3M 66,7% 28,6% 0,0%
6M 38,1% 57,1% 4,8%
12M 14,3% 71,4% 14,3%

Verificou-se que impacto da saude bucal na qualidade de vida dos
pacientes apds a cirurgia bariatrica € menor (PRE=19,4+31,4; 3M=5,69,1;
6M=5,4+11,3; 12M=11,8+23,2)(GRAFICO 11), porém ndo houve diferenca
significativa entre os periodos avaliados (p=0,149) e entre grupos (GC=14,6+30,2)
(p=0,534).
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Gréfico 11 - OIDP: Distribuicdo dos pacientes por grupos e periodos

5.5 Alteracgdes fisiolégicas e comportamentais

Em relacdo as alteragBes fisioloégicas foram coletados os dados de
glicemia e proteina C-reativa a partir dos exames de sangue. Alguns pacientes nao
realizaram os exames de sangue requisitados pelos meédicos do ambulatorio de

Cirurgia Bariétrica.
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Para os pacientes obesos morbidos a taxa de glicemia média foi de
107,5+38,5mg/dL, apds a cirurgia bariatrica a taxa reduziu para 88,8+13,8 mg/dL,
82,7+8,9 mg/dL e 84,3+15,9 mg/dL nos periodos de 3 meses, 6 meses e 12 meses
respectivamente (GRAFICO 12 e 13).
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Gréfico 12 — Glicemia: Distribuicao dos pacientes nos diferentes periodos
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Gréfico 13 - Distribuicdo de frequéncia de pacientes com taxa glicémica elevada, nos
periodos avaliados

Em relagdo a Proteina C-reativa na corrente sanguinea esteve alterada
nos pacientes obesos e apdés 3 e 12 meses da cirurgia bariatrica (PRE:
1,8+1,2mg/dL; 3M: 1,8+2,6mg/dL e 12M: 1,9+6,2mg/dL) e normal apenas apos 6
meses da cirurgia bariatrica (6M: 0,3+0,6mg/dL) (GRAFICO 14). Houve correlacéo
negativa entre a proteina C-reativa e a presenga de célculo dentario nos pacientes
obesos moérbidos (r=-0,700; p<0,05)
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Gréfico 14 — Proteina C-reativa: Distribuicao dos pacientes nos diferentes periodos

De acordo com o questionarios apenas 19,0% dos pacientes obesos
morbidos apresentavam vomitos e/ou refluxo frequentemente (pacientes que
apresentaram vomitos ou refluxo mais de uma vez na semana), o percentual subiu
para 52,4%, 38,1% e 42,9% ap6s 3 meses, 6 meses e 12 meses da cirurgia
bariatrica respectivamente (p>0,05) (GRAFICO 15).
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Gréfico 15 - Distribuicdo de frequéncia de pacientes com vomitos e/ou refluxo frequentes,
nos periodos avaliados
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A maioria dos pacientes avaliados relatou que escovavam os dentes de 2
a 3 vezes ao dia (GRAFICO 16).
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Ediariamente ®2 a 3 vezes/dia Emais de 3 vezes/dia

Gréfico 16 - Distribuicdo de frequéncia dos pacientes de acordo com a frequénbvcia de
escovacao

A maioria dos pacientes avaliado n&o fumava ou eram ex-fumantes
(GRAFICO 17). Houve correlagdo negativa entre bolsa periodontal e o héabito de

fumar apés 3 meses de cirurgia (r=-0,562; p<0,05).
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Gréfico 17 - Distribuicdo de frequéncia dos pacientes de acordo com o habito de fumar
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6 DISCUSSAO

Este estudo avaliou a condicdo de saude bucal de pacientes obesos
morbidos submetidos a cirurgia bariatrica, correlacionando aspectos de saude bucal
e possiveis efeitos colaterais da cirurgia bariatrica.

Entre os procedimentos cirargicos para tratamento da obesidade, o mais
utilizado tem sido a cirurgia RYGB. A técnica envolve a reducdo da capacidade
gastrica e colocacdo de um anel restritivo, resultando em uma diminuicdo de
ingestado alimentar desejavel; e exclusdo do duodeno e do jejuno, que reduz a
absorcdo dos nutrientes podendo favorecer a uma deficiéncia de ferro, acido félico,
vitaminas A, B12, D, E e K (SANTO & CECCONELLO, 2008; SHIKORA et al., 2007;
ARASAKI et al., 2005). Esta é a técnica cirargica adotada no Centro de Cirurgia
Bariatrica do HC-FMRP/USP local onde foi realizada esta pesquisa.

Os pacientes obesos morbidos desta pesquisa foram avaliados no dia da
consulta médica no ambulatério de Cirurgia Bariatrica do HC-FMRP/USP ou na
internacdo (um dia antes da cirurgia bariatrica). Apdés a cirurgia bariatrica, as
avaliacdes foram realizadas nos retornos agendados pelos médicos (apés 3, 6 e 12
meses da cirurgia bariatrica). Uma possivel limitacdo desta pesquisa foi que nem
todos os pacientes obesos mérbidos avaliados (50% dos pacientes avaliados) foram
submetidos a cirurgia bariatrica, assim reduzindo o nimero da amostra que foram
avaliados em todos os periodos, e também ndo foi possivel controlar a
homogeneidade entre pacientes com doencas bucais ja instaladas antes da cirurgia
bariatrica entre os periodos avaliados. Outra dificuldade encontrada neste estudo foi
conseguir que 0s pacientes retornassem para 0 exame bucal ap6és as cirurgias,
alguns pacientes desistiram de participar da pesquisa (11,1% do total da amostra
inicial).

Na amostra estudada foi encontrado maior nimero de mulheres, sendo
90,5% e 87,5% do género feminino, nos grupos de pacientes obesos e nédo obesos,
respectivamente. Esse maior niumero de mulheres obesas em tratamento no
ambulatério de Cirurgia Bariatrica do HC-FMRP/USP foi muito semelhante a outros
estudos que apresentaram uma porcentagem de 72,6% (BUCHWALD et al., 2004) e
74% (LIMA & SAMPAIO, 2007) de mulheres submetidas a cirurgia bariatrica
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(RUDOLPH & HILBERT, 2013; FRANCISCO et al., 2007; MERROUCHE et al., 2007;
VALEZI et al., 2004; OVREBO et al., 1998).

Entretanto, a relacdo entre o género de pacientes obesos e o género de
pacientes que sao submetidos a cirurgia bariatrica € o inverso, pois de acordo com
IBGE (2010), no Brasil o género masculino apresenta uma maior taxa de obesidade
em relagéo ao género feminino, e a obesidade cresceu mais de 4 vezes entre 0s
homens e mais de duas vezes entre as mulheres no periodo de 2008-2009. O fato
das mulheres serem submetidas a cirurgia bariatrica com maior frequéncia pode ser
justificado devido ao grande interesse desse género em manter uma boa qualidade
de vida e também a estética e assim procurando mais por tratamento medico.

Em decorréncia das indicacdes para a cirurgia bariatrica (realizacao de
preferéncia em adultos) (SANTO & CECCONELLO, 2008; FERRAZ & FILHO, 2006)
0 grupo de pacientes submetidos a técnica de RYGB foi constituido apenas por
adultos. A média de idade encontrada neste grupo foi de 42,2+7,9; achados
semelhantes foram identificados em outras pesquisas (TOLONEN et al., 2006;
VALEZI et al., 2004; OVREBO et al., 1998), e uma reviséo sistematica verificou que
0s pacientes submetidos as cirurgias bariatricas tem em média 39,0 anos
(BUCHWALD et al., 2004).

Os tratamentos realizados tanto no ambulatério de Cirurgia Bariatrica do
HC-FMRP/USP como no ambulatério de Gastrocirurgia do Hospital Estadual de
Ribeirdo Preto (HC-FMRP/USP) sdo mantidos pelo SUS, ndo sendo oferecido
tratamento particular. Talvez por esse motivo, a maioria dos pacientes apresentaram
uma renda per capita até 1 salario minimo. E em relacdo ao grau de escolaridade, a
maioria dos pacientes frequentou a escola até o primeiro grau. Essa condi¢céo
socioecondmica apresentou correlacdo significativa com a carie dentaria e com a
doenca periodontal. E preciso entdo considerar possiveis fatores comuns entre a
obesidade e saude bucal como fatores de confusdo, um deles & o fator
socioecondmico que esta relacionado com as duas doencas (OSTBERG et al., 2012;
PRPIC et al.,, 2012). Estudos revelaram que a condicdo socioecondmica esti
associada com a progressdo da doenca periodontal, carie dentaria e perda dentaria
(BUCHWALD et al., 2013; COSTA et al., 2012; DE CASTILHOS et al., 2012; PRPIC
et al., 2012).

A cirurgia bariatrica € de ampla importancia para o tratamento da
obesidade morbida (FRANCISCO et al.,, 2007), porém a condicdo bucal dos



6 Discusséao 101

pacientes submetidos a cirurgia bariatrica pode alterar, pois este procedimento pode
ter efeitos colaterais capazes de provocar alteragdes na cavidade oral (HELING et
al., 2006).

6.1 Condi¢des bucais de pacientes submetidos a cirurgia bariatrica

6.1.1 Carie dentaria

Os pacientes submetidos a cirurgia bariatrica apresentam alteracées no
estiio de vida (aumento na frequéncia das refeicbes) e em algumas funcgbes
digestivas (absorcdo de nutrientes) (HAGUE & BAECHLE, 2008; SHIKORA et al.,
2007). Estas mudancas podem favorecer o aparecimento de alguns problemas
bucais como carie dentaria e doenca periodontal nestes pacientes.

Os pacientes obesos apresentaram CPOD maior que 0s pacientes nao
obesos, entretanto, essa diferenca néo foi significativa entre os dois grupos. Estudos
na literatura demonstraram uma relacdo entre a obesidade e carie dentéaria
(OSTBERG et al., 2012; PRPIC et al., 2012; KANTOVITZ et al., 2006), que pode ser
devido ao fator de risco dieta comum as duas doencas. A dieta rica em acucar tem
sido associada a varios problemas de salde, como a céarie dentaria, dislipidemia,
obesidade, perda Ossea entre outras (KANTOVITZ et al., 2006). E esse consumo
exagerado de acuUcar esta aumentando devido ao alto consumo de refrigerantes,
comidas industrializadas como bolo, biscoitos e sorvetes (KANTOVITZ et al., 2006).

ApOs a cirurgia bariatrica, principalmente nos primeiros meses, a dieta do
paciente é modificada, consumindo alimentos liquidos e pastosos. E também com a
reducdo do tamanho do estomago, 0s pacientes passam a se alimentar varias vezes
ao dia (SANCHES et al., 2007; SUTER et al.,, 2006). A alteragcdo no padrédo de
alimentacdo pode estar associada com a formacéo da placa bacteriana, que é o
agente etiolégico primario da carie dentaria (HAGUE & BAECHLE, 2008; MANDEL &
DA SILVA, 2008; SHIKORA et al., 2007). Apesar dessa relacao, néao foi verificado
um aumento significativo no indice CPOD ap0s a cirurgia bariatrica.

No entanto, o CPOD ndo mensura o inicio da lesdo cariosa, como por
exemplo, a lesdo de mancha branca. O tempo entre os periodos de avaliagdo pode
ndo ser suficiente para a evolucdo da leséo cariosa até a cavitagdo. Por isso, neste

estudo também foi utilizado o ICDAS II, que inclui a analise de lesbes nédo cavitadas
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de céarie, melhorando assim a sensibilidade para a deteccdo da doenca cérie
(BRAGA et al., 2009; SHOAIB et al., 2009). Foi encontrado um aumento significativo
das lesGes cariosas iniciais apos 6 meses de cirurgia.

Este aumento das lesGes cariosas, principalmente as iniciais, pode estar
relacionado com a frequéncia e a duracdo das refeicdes, uma vez que devem
também mastigar/triturar adequadamente o alimento para que ndo tenham nauseas
e/ou vomitos apos a alimentacdo (HAGUE & BAECHLE, 2008). Com o0 aumento da
frequéncia de ingestdo de alimentos, os pacientes apos a cirurgia deveriam também
aumentar a frequéncia de escovacdo dentaria a fim de prevenir a cérie dentaria.
Porém, o nimero de pacientes que escovavam os dentes mais de 3 vezes ao dia
diminuiu apos a cirurgia bariatrica principalmente apés 3 e 6 meses. A diminuicdo da
frequéncia da escovacdo pode estar relacionada com os cuidados adicionais que a
cirurgia bariatrica exige durante os primeiros meses (RUDOLPH & HILBERT, 2013),
pois apdés um ano da cirurgia a frequéncia de escovacdo normalizou. Essa reducéo
da escovacdo pode estar relacionada com o aumento significativo das lesdes
cariosas iniciais apés 6 meses de cirurgia.

Apés 6 meses de cirurgia 0s pacientes apresentaram um aumento
significativo do numero de dentes restaurados e também apresentaram uma
diminuic&o significativa do niumero de lesdes cariosas cavitadas quando comparado
aos 3 meses. Esta alteracdo pode ser devido ao encaminhamento desses pacientes
para o tratamento odontologico, uma vez que foi detectada a presenca de cérie no
exame inicial.

O indice CPOD pode ser considerado alto para os pacientes obesos, pois
sdo superiores aos encontrados no SB-Brasil 2010 para individuos na mesma faixa
etaria (35 a 44 anos) foi de 16,75 (BRASIL, 2010).

Poucos estudos realizados analisaram a relacdo entre carie dentaria e
pacientes submetidos a cirurgia bariatrica, ndo havendo concordancia na literatura
referente a esse aspecto. Estudos verificaram o aumento de carie dentaria em um
paciente submetido a cirurgia bariatrica RYGB (HAGUE & BAECHLE, 2008) e
também que a carie dentaria esteve presente principalmente nas superficies lisas
dos dentes (TESCAROLLO & ANDRADE, 2005). No presente estudo confirmou-se o
aumento de lesdes cariosas (ICDAS II), entretanto sem aumento no valor do CPOD.

Os héabitos alimentares sdo fatores de risco para a obesidade e carie

dentaria, assim como para a doenca periodontal. Visto que a frequéncia de
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alimentacdo pode estar associada a formacdo da placa dentéria que € um agente
etiolégico primério das doencas periodontais (PERSSON, 2006).

6.1.2 Doenca periodontal

Os resultados apresentados na literatura mostraram uma forte associacéo
entre a doenca periodontal e a obesidade (SUVAN et al., 2011), sendo os
mediadores inflamatérios como o elo desta associacdo, através da modulacdo da
hemostasia ou ativacdo hepética da resposta inflamatéria destes pacientes (MEISEL
et al.,, 2012). A obesidade, bem como a doenca periodontal, provavelmente
aumentam os niveis de proteinas de fase aguda (como citoquinas pro-inflamatorias
e as contagens de leucédcitos) (MEISEL et al.,, 2012). Neste estudo, os pacientes
obesos apresentaram maior severidade da doenca periodontal em relagdo aos
pacientes ndo obesos, entretanto ndo houve diferenca significativa. A maioria dos
pacientes obesos apresentou, como pior condicdo da doenca periodontal, bolsa
periodontal acima de 4mm, enquanto para a maioria dos pacientes ndo obesos a
pior condicéo foi o calculo dentario.

A obesidade esta associada a um estado inflamatoério sistémico devido a
elevacdo de niveis da proteina C-reativa, um marcador de baixo grau de inflamacéao.
Esta inflamacdo de baixo grau seria um dos mecanismos pelos quais a obesidade
desencadearia a instalacdo e/ou agravamento de doencas ndo transmissiveis
cronicas como a doenca periodontal (DE CASTILHOS et al.,, 2012), entretanto a
proteina C-reativa também é observada na doenca periodontal (BUCHWALD et al.,
2013; MEISEL et al.,, 2012). Neste estudo verificou-se uma correlacdo negativa
significante entre a presenca do célculo dentario e a proteina C-reativa nos
pacientes obesos. Isto pode ter ocorrido, porque 0s pacientes que apresentaram
como pior condi¢do o calculo dentario possivelmente apresentariam menor taxa da
proteina C-reativa quando comparado aos pacientes com bolsa periodontal.

Evidéncias clinicas parecem sugerir que pessoas obesas tém uma
resposta local inflamatéria aumentada, possibilitando uma alteracdo da microflora
periodontal (GOODSON et al., 2009). Como a resposta do hospedeiro ao desafio
bacteriano local é um fator chave na determinagéo da suscetibilidade a periodontite,

um aumento do estado inflamatério como a encontrada em individuos obesos
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poderiam predispo-los a uma maior destruicdo do tecido periodontal (SUVAN et al.,
2011).

Uma complexa interacdo da resposta inflamatéria do hospedeiro para
doencas periodontais, obesidade e alteracdes de niveis de lipidios pode ser
responsavel pelo estado de resisténcia a insulina (DE CASTILHOS et al., 2012,
D'AIUTO et al.,, 2008). A periodontite pode ser um fator de risco para piora do
controlo glicEmico em pacientes com diabetes e pode aumentar o risco de
complicacbes diabéticas (PRADHAN & GOEL, 2011). Evidéncias indicam que o
diabetes é um fator de risco para aumento da gravidade da doenca periodontal, pois
a elevada taxa de hemoglobina glicosilada dificulta a acdo das células de defesa em
uma infeccdo (MOURA-GREC, 2012; PRADHAN & GOEL, 2011). Os mecanismos
pelos quais o diabetes influéncia a doenca periodontal incluem alteracdes
vasculares, disfungdo de neutréfilos, anormalidades na sintese do colageno, e
predisposicdo genética (DE PINHO et al., 2012). Apesar da relagdo entre a doenca
periodontal estar bem descrita na literatura, esta relacdo ndo foi verificada neste
estudo.

Muitas alteracdes ocorrem no paciente obeso apés a cirurgia bariatrica,
melhorando a sua qualidade de vida, com a reducéo de peso, reducdo de alguns
fatores de risco para diabetes, hipertensédo, problemas de coragcdo entre outras.
Entretanto, alguns problemas ocorrem ap0s a cirurgia, como por exemplo, o
metabolismo 6sseo. Apos 12 meses de cirurgia a porcentagem de pacientes que
apresentaram bolsa maior que 4 mm aumentou passando de 57,1% (pacientes
obesos) para 76,2% (apds 12 meses de cirurgia)(p>0,05).

A perda 6ssea ocorre frequentemente em pacientes submetidos a cirurgia
bariatrica, devido ao risco de desenvolver doenca metabdlica 6ssea (osteomalacia e
osteoporose) (COMPHER et al., 2008; DE PRISCO & LEVINE, 2005). A
caracteristica disabsortiva da cirurgia RYGB favorece a diminuicdo de absorcdo de
varios nutrientes, como ferro, acido fdlico, calcio e vitaminas B-12 e D. Quando o
paciente ndo consegue absorver o calcio ingerido, o organismo tenta manter os
niveis adequados de calcio no sangue através da reabsorcdo O0ssea (GLATT &
SORENSON, 2011; SAKHAEE et al., 2011; SHIKORA et al., 2007; ARASAKI et al.,
2005). Como resultado desta doenca 0ssea metabdlica, alguns pacientes bariatricos
podem apresentar osteoporose, que poderia influenciar na velocidade da

remodelacdo 6ssea em uma periodontite crénica, sendo um co-fator para a perda
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Ossea alveolar (NICOPOULOU-KARAYIANNI et al., 2009). Embora ocorra aumento
da evidéncia que suportam uma ligacao entre a perda 6ssea e a cirurgia bariatrica, a
magnitude deste efeito e 0 mecanismo ainda sdo incertos (SCIBORA et al., 2012).

Outro motivo que pode estar relacionado com o0 aumento da perda 0ssea
periodontal apds a cirurgia bariatrica (MOURA-GREC, 2012; LAKKIS et al., 2011;
PATARO et al, 2011; MOURA et al., 2008) pode ser devido ao aumento da
presenca da bactéria P. gingivalis, que esta relacionada com a doenca periodontal,
no fluido gengival dos pacientes que foram submetidos a cirurgia bariatrica(MOURA-
GREC, 2012). Devido ao aumento na frequéncia da alimentacdo desses pacientes
apos a cirurgia, visto que devem consumir pequenas quantidades de alimentos
varias vezes ao dia, pode aumentar o risco do acumulo de placa bacteriana (HAGUE
& BAECHLE, 2008).

A perda de peso significativa causada pela cirurgia bariatrica diminui o
risco do desenvolvimento de morbidades adicionais, pois ocorre a reducdo dos
mediadores pro-inflamatérias, o que pode ter um efeito indireto na saude periodontal
(LAKKIS et al., 2011). ApoOs a cirurgia bariatrica alguns pacientes apresentaram uma
melhora na doenga periodontal, apresentando os 6 sextantes avaliados higidos.
Essa melhora pode ser devido ao tratamento odontolégico que esses pacientes
possivelmente foram submetidos, pois quando diagnosticado alguma alteracéo foi
solicitado que eles procurassem um cirurgido dentista. Um estudo demonstrou que
tratamento periodontal ndo cirdrgico foi mais eficiente em pacientes submetidos a
cirurgia bariatrica do que nos pacientes obesos mérbidos (LAKKIS et al., 2011).

Outro fator relacionado com essa melhora da doenca periodontal pode ser
devido a taxa glicémica apds a cirurgia bariatrica. Neste estudo a porcentagem de
pacientes obesos que estavam com a taxa glicEmica alteradas foi de 38,1% e
reduzindo para 4,8% ap0s a cirurgia bariatrica. A resolucao da diabetes ocorre em
média de 83,7% dos pacientes submetidos a RYGB (BUCHWALD et al., 2004).
Existem 3 possiveis mecanismos pela qual a cirurgia bariatrica pode interferir na
homeostase da glicose: através da perda de peso, através da ma absorcgéao intestinal
e alteracdes hormonais.(NORIA & GRANTCHAROQV, 2013).

A doenca periodontal esta associada a varios fatores de risco, alguns
desses fatores sdo fortemente influenciados pelo fator socioeconémico, como o
habito de fumar, a dieta, a diabetes, a utilizacdo de servicos médicos (BUCHWALD

et al., 2013). Neste estudo a doenca periodontal esteve correlacionada
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significativamente ao habito de fumar apd6s 3 meses da cirurgia bariatrica. Os
pacientes que estavam em tratamento para a cirurgia bariatrica relataram ndo fumar
ou ser ex-fumantes, e esta resposta pode estar condicionada ao fato de que os
pacientes s6 seriam submetidos a cirurgia apos pararem de fumar. Nos exames
bucais era possivel verificar que alguns pacientes eram fumante mesmo relatando o
contrario, talvez isto tenha influenciado a correlacdo negativa entre a doenca

periodontal e o habito de fumar.

6.1.3 Desgaste dentéario e sensibilidade dentinéaria

Com o declinio da carie dentaria e da doenca periodontal, outros
problemas bucais tornaram-se relevantes, uma vez que os individuos estao
mantendo seus dentes por mais tempo na cavidade bucal, fazendo com que
aumente a prevaléncia e a severidade de desgaste dentario (SALES-PERES et al.,
2008). Os pacientes bariatricos parecem estar mais expostos a fatores etiol6gicos
para a ocorréncia do desgaste dentario.

Apés a cirurgia bariatrica, alguns pacientes encontram dificuldade para se
adaptar aos novos habitos alimentares como, a reducéo da quantidade de alimentos
e aumentado o tempo de mastigagdo. A ndo adaptacdo do novo padrao de
alimentacdo pode levar ao paciente apresentar nauseas e voémitos decorrentes do
excesso de alimentos para a nova capacidade gastrica ou pela degluticdo de
fragmentos maiores de alimento. Outro motivo para o vbmito frequente apls a
cirurgia bariatrica pode estar relacionado ao diametro do anel de silicone (SANCHES
et al., 2007; SUTER et al., 2006; ARASAKI et al., 2005).

Uma das consequéncias do refluxo gastresofagico e/ou vémitos crénicos
€ a presenca de lesdes erosivas na estrutura do dente, que afeta principalmente o
esmalte dentario na face palatina do dente, devido o suco gastrico ser impulsionado
com forca nesta regido (MARSICANO et al., 2012; MANDEL & DA SILVA, 2008;
OGINNI et al., 2005; GREGORY-HEAD et al., 2000). Verificou-se que a maioria dos
pacientes ap0s 3 meses da cirurgia bariatrica apresentaram vomito/ refluxo
gastroesofagico mais de uma vez na semana, nos outros periodos houve uma
diminuicdo desta porcentagem. O aumento do vomito/ refluxo gastroesofagico entre
a cirurgia bariatrica e a avaliacdo apos 3 meses pode ser devido ao periodo de

adaptacdes em relacdo aos novos habitos alimentares que ocorre neste periodo.
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O aumento do desgaste dentério, tanto em prevaléncia quanto em
severidade, apds a cirurgia bariatrica pode estar relacionado com o aumento do
vomito/ refluxo gastroesofagico frequente apds a cirurgia bariatrica. Entretanto, nao
foi encontrada correlacdo significativa entre as duas variaveis.

Neste estudo todos os pacientes apresentaram pelo menos um dente com
desgaste dentario. O aumento da prevaléncia do desgaste dentario nas faces
oclusal e lingual pode estar associado com o0 aumento de vomito/ refluxo
gastroesofagico apdés a cirurgia, houve diferenca significante quando se comparou o
periodo pré operatorio e 6 e 12 meses da cirurgia  para os grupos de dentes
incisivos e pré-molares e entre as faces oclusa e lingual (p<0,05).

Os sintomas do desgaste dentario podem variar amplamente. A
sensibilidade dentinaria tem sido frequentemente relacionada com o desgaste
dentario (WAZANI et al.,, 2012; HELING et al., 2006). Entretanto, neste estudo
mesmo com o0 aumento da prevaléncia e da severidade do desgaste dentario apds a
cirurgia bariatrica, poucos pacientes apresentaram sensibilidade dentinaria. Muitos
pacientes, mesmo com desgaste severo, podem nao apresentar quaisquer sintomas,
como dor ou sensibilidade e/ou preocupacfes em relacdo ao desgaste dentério, isto
pode ser devido ao desgaste dentario muitas vezes apresentar uma progressao
lenta e permitindo a deposi¢édo da dentina terciaria (WAZANI et al., 2012).

6.1.4 Fluxo salivar

Neste estudo, o fluxo salivar esteve reduzido tanto nos pacientes néo
obesos como nos pacientes obesos morbidos e apds a cirurgia bariatrica se
manteve reduzido. Apenas apés 6 meses da cirurgia 0s pacientes apresentaram
fluxo salivar normal.

Estudos mostraram a relagdo entre a hipossalivacdo e uso de drogas em
pacientes com menos de 50 anos (FLINK et al., 2008). O uso de medicamentos para
hipertenséo, diabetes, hiperlipidemia e antidepressivos diminuiu significativamente
apos 3 meses de cirurgia bariatrica (CERCATO et al., 2009). Essa reducéo do uso
de medicamentos pode ter influenciado no aumento do fluxo salivar, tendo em vista
gue muitas vezes a hipossalivagdo pode estar relacionada a uma descompensacéo
diabética e ao uso de medicamentos (VON BULTZINGSLOWEN et al., 2007).
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Neste estudo os pacientes obesos morbidos apds a cirurgia bariatrica
apresentaram uma reducdo na taxa glicémica, e verificou-se uma correlagcéo
negativa significante entre a taxa glicémica e o fluxo salivar nos pacientes obesos
morbidos, evidenciando assim a reducdo do fluxo salivar nos pacientes diabéticos
em tratamento.

Entretanto, de acordo com Sanches et al (2007), uma desidratagcéo pode
acontecer logo apés a cirurgia bariatrica, pois esses pacientes ingerem uma baixa
guantidade de liquidos, em virtude da reducdo no tamanho do estdmago. Essa
desidratagéo poderia levar a reducéo do fluxo salivar nessa populacao.

O refluxo gastresofagico, vomitos cronicos, ruminacdo e regurgitacao
podem causar erosdo dental, devido a reducédo do pH da saliva abaixo do pH critico
capaz de dissolver os cristais de hidroxiapatita do esmalte (MARSICANO et al.,
2012), por isso a quantidade e qualidade da saliva € importante para a manutencao
da saude bucal. Foi verificada correlacdo negativa significativa entre fluxo salivar e o
desgaste dentario apos 12 meses da cirurgia bariatrica.

ApOs a cirurgia bariatrica os pacientes perderam peso como esperado e a
diferenga do IMC entre os periodos foi significativa. Entretanto, neste estudo néo se
verificou correlacéo entre o IMC e as condigdes bucais, diferente de outros estudos
gue verificaram que a perda de peso melhora a situacédo da condi¢céo bucal (LAKKIS
et al., 2011).

6.2 Qualidade de vida e o impacto da saude bucal

Uma doenca pode causar mais do que simplesmente efeitos bioldgicos,
ela pode afetar tanto os fatores psicolégicos como 0s sociais, por isso € importante
gue os profissionais da saude fagcam também uma abordagem biopsicossocial para
a doenca (O'DOWD et al., 2010). A obesidade resulta em comorbidades fisicas e
psicossociais, bem como ma qualidade de vida (DUMON & MURAYAMA, 2011).

A cirurgia bariatrica pode ser uma opcdo para que esses pacientes
retornem a vida normal. Porém, os pacientes candidatos a cirurgia bariatrica
requerem avaliacao clinica e laboratorial criteriosa frequente, para a compensacao
de comorbidades no pré-operatdrio, bem como cuidados especiais apds a cirurgia
(SALGADO JUNIOR et al., 2010). Apesar da dor e ansiedade da cirurgia bariatrica,

dos inconvenientes de restricdes alimentares, e das possiveis complicacdes, a
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qualidade de vida melhorar para a maioria dos pacientes apés a cirurgia. A perda de
grande parte do excesso de peso, a reducdo ou eliminacdo das comorbidades, a
melhora na aparéncia corporal, oportunidades sociais e econémicas apos a cirurgia
bariatrica fazem com que ocorra uma melhora significativa na qualidade de vida
(BUCHWALD et al., 2004).

Neste estudo, a maioria dos pacientes classificou que o impacto da
cirurgia bariatrica na qualidade de vida foi bom e apresentaram melhora tanto nos
aspectos fisicos quanto nos aspectos sociais. Todos 0s pacientes relataram que
tiveram algum tipo de melhora na qualidade de vida ap0s a cirurgia bariatrica, e esse
impacto parece aumentar na medida em que perdem mais peso. Estudos verificaram
gue os pacientes com menor indice de massa corporal inicial apresentaram maior
pontuacdo do protocolo BAROS (AL HARAKEH et al., 2011; PREVEDELLO et al.,
2009), mostrando assim a eficiéncia biologica e psicoldgica da cirurgia bariatrica na
vida do paciente.

A saude bucal tem uma influéncia direta na qualidade de vida (ARAUJO
et al., 2010). As consequéncias das condi¢cdes e doencas bucais envolvem nao sé a
saude fisica, mas também econdmica social e psicologica dos individuos, podendo
afetar a qualidade de vida (SLADE, 2012; SHEIHAM & CROOG, 1981). Dor e
desconforto na cavidade bucal podem interferir em atividades diarias, tais como
capacidade de comer, falar e socializar, e, consequentemente, afetam o bem estar
geral e a qualidade de vida (ANDERSSON et al., 2010). Neste estudo, o impacto da
saude bucal na qualidade de vida dos pacientes obesos mérbidos € maior quando
comparados com o impacto apdés a cirurgia bariatrica.

A qualidade de vida relacionada com a saude bucal é altamente subjetiva
e tem que ser avaliada no ambito de condicbes dos pacientes, ambientes
socioculturais e experiéncias préprias, pois a qualidade de vida esta relacionada
com vida cotidiana e € Unica para cada individuo, mesmo pacientes com condi¢cdes
severas podem relatar ter boa qualidade de vida (SIXOU, 2012). Apesar dos
pacientes avaliados apresentarem uma alteracao da condi¢do bucal, principalmente
em relacdo a carie dentaria e o desgaste dentario, ndo houve correlagdo com o
impacto da saude bucal na qualidade de vida.

A avaliacdo da qualidade de vida relacionada com a saude bucal pode,

portanto, ajudar a definir as necessidades de tratamento bucal de acordo com a
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visdo do profissional da saude bem como a do paciente (PAPAGIANNI et al., 2013;
SIX0OU, 2012).

A manutencdo da boa saude bucal é condicdo imprescindivel para
pacientes que irdo se submeter a cirurgia bariatrica. E importante o
acompanhamento dos pacientes que serdo submetidos a cirurgia bariatrica por uma
equipe de cirurgido dentista, pois no periodo do pré-operatdrio esses pacientes
obesos necessitam de uma reabilitacdo da condicdo bucal para melhorar a sua
capacidade mastigatoria, pois a auséncia de dentes pode ocasionar uma reducéo da
perda de peso. Estudos mostram que a mastigacdo é afetada em pacientes com
obesidade morbida e o numero de unidades dentarias funcionais controla a
eficiéncia da mastigacdo (DE MARCHI et al., 2012a; b; PRPIC et al., 2012).
Individuos obesos com um estado deficiente da condi¢cdo bucal pode ndo produzir
um bolo alimentar com a mesma distribuicdo de tamanho de particulas como os
pacientes totalmente dentados (VEYRUNE et al., 2008). Por isso a reabilitacdo bucal
deste pacientes obesos morbidos que seréo submetidos a cirurgia bariatrica se torna
importante, pois eles necessitam perder peso para que a cirurgia seja realizada de
forma mais segura.

Uma reabilitacdo oral no pré-operatério das cirurgias bariatricas também é
importante, pois a cirurgia reduz o tamanho do estbmago e reduz a absorgao
intestinal, e consequentemente, as modificacdes de dieta esperados apos a cirurgia
bariatrica e na evolucdo nutricional serd alcancada desde que o0s pacientes sejam
capazes de comer alimentos de textura diferentes (VEYRUNE et al., 2008). Os
pacientes ndo poderdo comer grandes quantidades de alimentos em uma hora, além
de a comida ter que ser bem mastigada, para evitar complicacbes e efeitos
colaterais, tais como vomitos ou sindrome do esvaziamento (VEYRUNE et al., 2008).

No pés-operatério justifica o acompanhamento odontolégico dos
pacientes, visto que é necessdria a manutencao da saude bucal e também para que
gualquer alteracdo da condicdo bucal destes pacientes seja tratada rapidamente,
pois como demonstrado se o paciente deixar a doenga seguir sua historia, esta tera
uma evolucdo mais rapida quando comparado com 0s pacientes obesos e nao
obesos (LAKKIS et al.,, 2011). Entretanto, se tiver uma intervencdo imediata, a
resposta do paciente a terapia terd uma melhor resposta quando comparado com 0s
individuos obesos, devido a melhora da sua condicdo metabdlica (LAKKIS et al.,

2011), e assim evitando uma perda dentaria.
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Evitar a perda dentéria ap6s a cirurgia bariatrica € importante para evitar o
reganho de peso ou pouca perda de peso ap0Os a cirurgia, que provavelmente é
resultado de um retorno de habitos alimentares e comportamentos que o paciente
tinha antes da cirurgia bariatrica devido a uma ma adaptacdo dos novos habitos
alimentares ap0s a cirurgia (RUDOLPH & HILBERT, 2013).

Frente ao exposto fica evidente a necessidade de uma equipe
multiprofissional no atendimento dos pacientes obesos que serdo submetidos a
cirurgia bariatrica e o0 seu acompanhamento no pds-operatoério, pois o0
acompanhamento continuo entre o paciente e os profissionais da saude melhora a
perda de peso e a manutencdo da saude fisica e mental dos pacientes apos a
cirurgia bariatrica(RUDOLPH & HILBERT, 2013). A presenca de um cirurgido
dentista tanto no pré como no pds-operatorio, na equipe multiprofissional, é
importante para que o paciente receba reabilitacdo da sua condicdo bucal e consiga
se adaptar ao novo estilo de vida que a cirurgia bariatrica impde.

S&0 necessarios mais estudos para sedimentar o impacto da obesidade e
da cirurgia bariatrica na condicdo bucal, e assim elaborar protocolos de prevencédo
da saude bucal e tratamento das doencas bucais dos pacientes obesos madrbidos

submetidos a cirurgia bariatrica.
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7 CONCLUSOES

Apos a analise das condi¢cbes bucais dos pacientes obesos morbidos

submetidos a cirurgia bariatrica, conclui-se que:

1- A incidéncia das lesdes cariosas aumentou significativamente apds a

cirurgia bariatrica. A incidéncia e a severidade do desgaste dentario
aumentaram significativamente com o passar do tempo da cirurgia,
principalmente nas faces oclusal e lingual. A doenca periodontal e o
fluxo salivar ndo apresentaram alteracbes significativas, durante o

periodo estudado.

2- As condicbes bucais foram semelhantes entre os grupos obeso (PRE)

e ndo obeso (GC), sendo diferente apenas na severidade do desgaste
dentario, que esteve maior nos pacientes obesos.

Verificou-se que a percepcédo dos pacientes em relacdo a qualidade de
vida melhorou significativamente ap0s a cirurgia bariatrica. As
condi¢cBes bucais avaliadas ndo apresentaram impacto significativo na

qualidade de vida.
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APENDICE A — Carta de Informacéo ao sujeito da pesquisa e Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (parte I)

Hospital das Clinicas da Faculdade de
Medicina de Ribeirdo Preto da Universidade
de Sao Paulo

TERmINUW - Ribeirdo Preto — SP - Fone: (16) 3602-1000 - Fax: (16) 3633-1144

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA REALIZACAO DE
PESQUISA

TITULO DO ESTUDO: “Estudo longitudinal prospectivo sobre problemas
bucais em pacientes bariatricos”

INVESTIGADORES: Juliane Avansini Marsicano, Prof. Dr. Reginaldo Ceneviva e
Profa. Dra. Silvia Helena de Carvalho Sales-Peres.

1- Justificativa, objetivos do estudo e beneficio

O Sr./Sra. esta sendo convidado/a a participar da pesquisa, ficando a sua
escolha aceitar ou n&o fazer parte deste projeto. E esclarecendo que a nao
participacdo na pesquisa nao prejudicara o atendimento fornecido por este hospital
(HCFMRP/USP) e todos os custos com os exames e testes realizados nesta
pesquisa sera de responsabilidade dos pesquisadores.

Esta pesquisa tem o objetivo de analisar a qualidade da saude da boca dos
pacientes bariatricos (cirurgia de reducdo do estomago). Algumas possiveis
complicacdes apds a cirurgia bariatrica e a mudanca no estilo de vida dos pacientes
bariatricos podem causar altera¢cdes bucais. O participante, apds aceitar colaborar
com a pesquisa, responderdo a um questionario com questdes relacionadas aos
habitos bucais e alimentares do dia a dia, questdes relacionando qualidade de vida e
salde bucal, questdes sobre cuidados com higiene da boca a fim de associa-los
alteracdes bucais, pois alguns habitos podem interferir na qualidade da saude da
boca, este questionario levara em media 5 minutos para ser preenchido e a
pesquisadora estara a disposicdo para qualquer duvida. Os pacientes serdo
avaliados a partir de exames clinicos para verificar a presenca de desgaste dentario
(perda de parte do dente), sensibilidade dentinaria (dor de dente quando aplicado
um jato de ar), carie, doenca periodontal (problema na gengiva), alteracdes na
bochecha e analisar o fluxo salivar (quantidade de saliva). Para a analise do fluxo
salivar o paciente ira cuspir o saliva num copo por 5 minutos e apo6s a saliva sera
medida e descartada. Este exame total levara em média 13 minutos. Apoés o exame
da boca, sera coletada, com um pedaco de papel, saliva que fica perto da gengiva
para analisar a perda oOssea. Para a realizacdo do exame bucal vamos utilizar
espelho clinico para facilitar a visualizacdo e a sonda odontologica que sera inserida
entre o dente e a gengiva sem forca e sem dor para medirmos a alteracao da
gengiva. Para verificar se existe alguma relacdo entre a saude bucal e algumas
doencas, vamos consultar o seu prontuario meédico para anotarmos quais doencas o
participante apresenta. Os pacientes submetidos a cirurgia bariatrica serao divididos
em trés grupos: em um grupo hao sera aplicado qualquer tipo de gel, nos outros dois
grupos receberdo a terapia com os géis de nim e de sulfato ferroso. Esses géis
reduzem a sensibilidade (dor) dentaria provocada pelo desgaste do dente. Caso seja
comprovada a efetividade de um dos géis testados todos os participantes da
pesquisa passarao a receber o mesmo tratamento. Os pacientes serdo reavaliados a
cada 3 meses para verificar a acao preventiva/terapéutica e para reaplicacdo dos
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APENDICE A — Carta de Informac&o ao sujeito da pesquisa e Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (parte Il)

Hospital das Clinicas da Faculdade de
Medicina de Ribeirdo Preto da Universidade

de Siao Paulo

Av. Bandeirantes, 3.900 - Campus Universitario - Monte Alegre - 14.048-900
TER MINUD - Ribeirdo Preto — SP - Fone: (16) 3602-1000 - Fax: (16) 3633-1144

geis. Caso haja qualquer queixa por parte do paciente, a terapia sera prontamente
interrompida.

Todos os participantes receberdo instru¢des sobre os cuidados de higiene
bucal, doencas bucais e habitos alimentares e dietéticos. As informacdes obtidas no
guestionario e nos exames sao sigilosas (confidencial) e utilizadas apenas para os
objetivos desta pesquisa. Caso algum detalhe n&o esteja claro o senhor/a podera
solicitar maiores detalhes com os pesquisadores.

2- Desconforto e riscos possiveis

Os riscos para os pacientes que participam desta pesquisa sdo poucos ou
nenhum. Isto porque ocorrera apenas a aplicacdo de dos questionarios e analise
observacional (ndo sera feito nenhum tratamento irreversivel) de desgaste dentario,
carie dentaria, doencga periodontal, alteracdes na bochecha, sensibilidade dentinaria
e fluxo salivar, pois estes procedimentos sao considerados nao invasivos (ndo causa
modificacdes na boca do paciente) e os resultados serdo sigilosos. Por outro lado, o
paciente se beneficiara, visto que caso seja verificado a eficacia dos géis testados
todos os pacientes irdo receber a terapia para prevenir ou minimizar (reduzir) a
sensibilidade e dor. Também receberdo informac¢des sobre saude bucal de cada um
com o resultado dos exames clinicos e do teste laboratorial desenvolvido nesta
pesquisa.

3-Métodos alternativos

N&o existem meétodos alternativos com a mesma precisao diagnostica que 0s
exames propostos na avaliacdo da saude bucal.

Outras informacdes importantes

1. Ha a garantia de receber respostas a quaisquer perguntas sobre os
procedimentos, riscos e beneficios relacionados a pesquisa.

2. Ha a liberdade de retirar seu consentimento a qualquer momento e deixar de
participar da pesquisa, sem que isto traga qualquer prejuizo a continuidade do
seu tratamento médico.

3. Ha a seguranca de que n&o sera identificado nesta pesquisa e que sera
mantido o carater confidencial das informacdes relacionadas a sua
privacidade.

4. Ha a garantia de que caso haja gastos adicionais relacionados a participa¢ao
na pesquisa serdo devolvidos (ressarcidos) pelos pesquisadores.

5. Todo material de consumo (geis) sera oferecido e patrocinado pelos
pesquisadores, durante o desenvolvimento da pesquisa.

Informacdes de nomes, enderecos e telefones dos responsaveis pelo
acompanhamento do estudo, para contato em caso de intercorréncias clinicas:
*Juliane Avansini Marsicano

Faculdade de Odontologia de Bauru- FOB/USP

Alameda Octavio Pinheiro Brisola, 9-75

CEP- 17012501- Bauru- SP/BR

Telefone: 14-3234-8863 ; 18-8118-0812
* Prof. Dr. Reginaldo Ceneviva

Departamento de Cirurgia e Anatomia - HCFMRP/USP
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APENDICE A — Carta de Informacéo ao sujeito da pesquisa e Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (parte 1l1)

Hospital das Clinicas da Faculdade de
Medicina de Ribeirdo Preto da Universidade

de Sao Paulo
Av. Bandeirantes, 3.900 - Campus Universitario - Monte Alegre - 14.048-91
TERMIRUN - Ribeirdo Preto — SP - Fone: (16) 3602-1000 - Fax: (16) 3633-1144

Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto da USP.
Avenida Bandeirantes, 3900, Monte Alegre
14078-900 - Ribeirao Preto — SP/BR
Telefone: 16-6022508
* Prof. Dra. Silvia Helena de Carvalho Sales Peres
Departamento de Odontopediatria, Ortodontia e Saude Coletiva
Faculdade de Odontologia de Bauru- FOB/USP
Alameda Octavio Pinheiro Brisola, 9-75
CEP- 17012901- Bauru- SP/BR
Telefone- 14-32358260

Eu,
abaixo assinado, natural de residente e
domiciliado
com registro do hospital , autorizo
minha participagdo no trabalho de pesquisa intitulado: “Estudo

longitudinal prospectivo sobre problemas bucais em pacientes bariatricos”

Ribeirdo Preto, de 20

Assinatura paciente:
RG:

Testemunhas:

1)Nome:

Assinatura:
RG:

2)Nome:

Assinatura:
RG:

Pesquisador(a): Juliane Avansini Marsicano
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APENDICE B — Questionarios (parte 1)

N° prontuario: Avaliagao: N° paciente:

( )pré ()3m ( )ém ( )12m

FICHA DE IDENTIFICAGAO DO PACIENTE

Nome

Endereco-Rua ne
Bairro Cidade Estado

Telefone( ) - Celular(___) -

Estado Civil Idade Data Nascimento: / /

Género Cor Profissdo

Data da cirurgia: / /

QUESTIONARIOS

Favor PREENCHER COM “X” A LETRA CORRESPONDENTE A SUA
RESPOSTA EM CADA QUESTAO - os dados coletados serdo tratados de forma
estritamente confidencial, ndo sendo identificados em hipétese alguma.

1. Situacao econdémica da familia (renda familiar mensal total — de todos
0S que moram juntos)

A.( )até R$ 510,00 ( )de R$ 511,00 a 1020,00

B.
C.( )de R$ 1021,00 a R$ 1530,00 D.( )deR$1.531,00 a R$ 2.550,00
E.( )deR$2551,00aR$3.080,00 F. ( )acimadeR$3.081,00

Recebe ajuda financeira de:
. () governo federal (bolsa escola, bolsa familia) B.( ) municipio
. () entidade assistencial D.( )igreja
. () familia (parentes) F.( )vizinhos
.( )outros

amoxrmM

Numero de pessoas na familia (residentes na mesma casa)
( ) até 2 pessoas B.( )3 pessoas
( )4 pessoas D.( )5pessoas
()6 pessoas F.( ) mais de 6 pessoas

mo»w

4. Grau de instrucao:

. Néo alfabetizado B. Alfabetizado
. 1%. a 4%, série incompleta (antigo Primario) D. 1%. a 4°. série completa (antigo Primario)

Omo >

. 2°. Grau incompleto (antigo Colegial) H. 2°. Grau completo (antigo Colegial)
|. Superior incompleto J. Superior completo

52 a 8% série incompleta (antigo Ginasial) F.5%. a 8. série completa (antigo Ginasial)
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APENDICE B — Questionarios (parte I1)

5. Habitagao (moradia)

A. ( ) propria quitada B. () prépria com financiamento a
pagar

C.( ) cedida pelos pais ou parentes D. ( )cedida em troca de trabalho

E. ( ) alugada F. () cedida por n&o ter onde
morar

6. Posse de automovel:

A.( ) Nao possui B.( ) Possui automovel C.( ) Possui 2 ou mais
automoéveis

7. Profissao (mencionar mesmo que desempregado)

QUESTIONARIO SOBRE QUALIDADE DE VIDA
AUTO-ESTIMA E NIVEIS DE ATIVIDADE

Assinale a alternativa que demonstra como a sua vida mudou com a perda de peso
1- Comparado com a época anterior ao tratamento para perda de peso eu me sinto...
&P @ &2
a a a a a
Muito pior Pior O mesmo Melhor Muito melhor
2- Eu me sinto capaz de participar ativamente em atividades...

et e 3 % '_ % |

| 0O O m} 0
Muito menos Menos 0O mesmao Mais Muito mais

3- Eu estou me relacionando soclalmente...
a 0 W | a a
Muito menos Menos O mesmo Mais Muito mais

4- Agora sou capaz de trabalhar...

e P =2 =
T z}iﬂl i Sl
P TR B = o

a

“ S
a Qa (] ]
Muito menos Menos O mesmo Mais Muito mais

5- Agora me interesso por sexo...

| vov
HE o v VYV e

Muito menos Menos O mesmo Mais Muito mais
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APENDICE B — Questionarios (parte II1)

FORMULARIO ACESSO E AUTO PERCEPGCAO DA SAUDE

1. Ja foi ao dentista alguma vez?

A.( )sim B.( )néo

2. Onde?

A.( ) nunca foi ao dentista B.( ) servico publico C.( ) servico privado
liberal D.( ) servico privado (plano de saude) E.( ) servico filantropico

F.( ) outros servicos

3. Ha quanto tempo?
A.( ) nunca foi ao dentista B.( ) menosde 1ano
C.( )de1aZ2anos D.( )3 oumais anos

FICHA - IMPACTOS ODONTOLOGICOS NO DESEMPENHO DIARIO (IODP)

1. Nos ultimos 6 meses a sua boca, seus dentes, tém causado alguma
dificuldade para vocé se alimentar ou gostar de comer?

A.( )sim B.( )nao
Se a resposta for SIM, complete as perguntas do quadro abaixo:

Em relacdo a dificuldade em se alimentar ou gostar de comer, em que
frequéncia isso ocorre:
A.( )raramente B.( )as vezes C.( )regularmente D.( )quase sempre E.( )
sempre

Em relacdo a dificuldade para vocé se alimentar ou gostar de comer, em uma
escalade 1 a 5, onde 1¢é pouco grave e 5 € muito grave, como vocé classifica a
gravidade com que isso ocorre :

A( )N B.( )2 C.( )3 D.( )4 E.( )5

2. Nos ultimos 6 meses a sua boca, seus dentes, tém causado alguma
dificuldade para vocé falar e pronunciar palavras com clareza?

A( )sim B.( )nao
Se a resposta for SIM, complete as perguntas do quadro abaixo:

Em relacdo a dificuldade para vocé falar e pronunciar palavras com
clareza, em que freqiiéncia isso ocorre:
A.( )raramente B.( )as vezes C.( )regularmente D.( )quase sempre E.( )
sempre

Em relacdo a dificuldade para vocé falar e pronunciar palavras com
clareza, em uma escala de 1 a 5, onde 1 € pouco grave e 5 € muito grave, como
vocé classifica a gravidade com que isso ocorre :

A ()1 B.( )2 C.( )3 D.( )4 E.( )5
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APENDICE B — Questionarios (parte 1I1)

FORMULARIO ACESSO E AUTO PERCEPGCAO DA SAUDE

1. Ja foi ao dentista alguma vez?

A.( )sim B.( )néo

2. Onde?

A.( ) nunca foi ao dentista B.( ) servi¢o publico C.( ) servico privado
liberal D.( ) servico privado (plano de saude) E.( ) servico filantrépico

F.( ) outros servicos

3. Ha quanto tempo?
A.( ) nunca foi ao dentista B.( ) menos de 1 ano
C.( )de1aZ2anos D.( )3 ou mais anos

FICHA - IMPACTOS ODONTOLOGICOS NO DESEMPENHO DIARIO (IODP)

1. Nos ultimos 6 meses a sua boca, seus dentes, tém causado alguma
dificuldade para vocé se alimentar ou gostar de comer?

A.( )sim B.( )nao
Se a resposta for SIM, complete as perguntas do gquadro abaixo:

Em relacdo a dificuldade em se alimentar ou gostar de comer, em que
frequéncia isso ocorre:
A.( )raramente B.( )as vezes C.( )regularmente D.( )quase sempre E.( )
sempre

Em relacao a dificuldade para vocé se alimentar ou gostar de comer, em uma
escalade 1 a b, onde 1¢é pouco grave e 5 € muito grave, como vocé classifica a
gravidade com que isso ocorre :

A ()N B.( )2 C.( )3 D.( )4 E.( )5

2. Nos ultimos 6 meses a sua boca, seus dentes, tém causado alguma
dificuldade para vocé falar e pronunciar palavras com clareza?

A( )sim B.( )nao
Se a resposta for SIM, complete as perguntas do quadro abaixo:

Em relacdo a dificuldade para vocé falar e pronunciar palavras com
clareza, em que freqiiéncia isso ocorre:
A.( )raramente B.( )as vezes C.( )regularmente D.( )quase sempre E.( )
sempre

Em relacdo a dificuldade para vocé falar e pronunciar palavras com
clareza, em uma escala de 1 a 5, onde 1 € pouco grave e 5 € muito grave, como
vocé classifica a gravidade com que isso ocorre :

A ()1 B.( )2 C.( )3 D.( )4 E.( )5
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APENDICE B — Questionarios (parte V)

3. Nos ultimos 6 meses a sua boca, seus dentes, tém causado alguma
dificuldade para vocé limpar seus dentes?

A.( )sim B.( )néo
Se a resposta for SIM, complete as perguntas do quadro abaixo:

Em relacdo a dificuldade para vocé limpar seus dentes, em que freqiéncia
isso ocorre:
A.( )raramente B.( )as vezes C.( )regularmente D.( )quase sempre E.( )
sempre

Em relacao & dificuldade para vocé limpar seus dentes, em uma escala de
1 a5, onde 1 é pouco grave € 5 € muito grave, como vocé classifica a gravidade
com que isso ocorre :

A () B.( )2 C.( )3 D.( )4 E.( )5

4. Nos ultimos 6 meses a sua boca, seus dentes, tém causado alguma
dificuldade para vocé dormir ou descansar?

A.( )sim B.( )néo
Se a resposta for SIM, complete as perguntas do quadro abaixo:

Em relacdo a dificuldade para vocé dormir ou descansar, em due
freqUéncia isso ocorre:
A.( )raramente B.()as vezes C.()regularmente D.( )quase sempre E.( ) sempre
Em relacdo a dificuldade para vocé dormir ou descansar, em uma escala
de 1 a 5, onde 1 € pouco grave e 5 &€ muito grave, como vocé classifica a
gravidade com que isso ocorre :
A (N B.( )2 C.( )3 D.( )4 E.( )5

5. Nos udltimos 6 meses a sua boca, seus dentes, tém causado alguma
dificuldade para vocé sorrir, gargalhar e mostrar seus dentes?

A.( )sim B.( )néo
Se a resposta for SIM, complete as perguntas do quadro abaixo:

Em relacao a dificuldade para vocé sorrir, gargalhar e mostrar seus dentes,
em que frequéncia isso ocorre:
A.( )raramente B.()as vezes C.()regularmente D.( )quase sempre E.( ) sempre
Em relacao a dificuldade para vocé sorrir, gargalhar e mostrar seus dentes,
em uma escala de 1 a 5,onde 1 & pouco grave € 5 & muito grave, como vocé
classifica a gravidade com que isso ocorre .
A (N B.( )2 C.( )3 D.( )4 E.( )5

6. Nos Ultimos 6 meses a sua boca, seus dentes, tém deixado vocé nervoso?
A.( )sim B.( )nao
Se a resposta for SIM, complete as perguntas do quadro abaixo:

Em relacao a sua boca e aos seus dentes lhe deixar nervoso, em que
freqUéncia isso ocorre:
A.( )raramente B.()as vezes C.()regularmente D.()quase sempre E.( ) sempre
Em relacdo a sua boca e aos seus dentes lhe deixar nervoso, em uma
escalade 1 a 5, onde 1 é pouco grave e 5 € muito grave, como vocé classifica a
gravidade com que isso ocorre .
A ()N B.( )2 C.( )3 D.( )4 E.( )5
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APENDICE B — Questionarios (parte V)

7. Nos ultimos 6 meses a sua boca, seus dentes, t&m causado alguma
dificuldade para vocé conseguir trabalhar ou estudar?

A( )sim B.( )néao
Se a resposta for SIM, complete as perguntas do quadro abaixo:

Em relacdo a dificuldade para vocé conseguir trabalhar ou estudar, em que
freqUiéncia isso ocorre:
A.()raramente B.( )as vezes C.()regularmente D.( )quase sempre E.( ) sempre
Em relacdo a dificuldade para voceé limpar seus dentes, em uma escala de
1 a b, onde 1 é pouco grave e 5 € muito grave, como vocé classifica a gravidade
COm gue iSSo 0COoITe :
A () B.( )2 C.( )3 D.( )4 E.( )5

8. Nos ultimos 6 meses a sua boca, seus dentes, tém dificultado que vocé
brinque e se divirta com outras pessoas?

A( )sim B.( )néao
Se a resposta for SIM. complete as perguntas do quadro abaixo:
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Em relacdo a dificuldade para vocé brincar e se divertir com outras
pessoas, em que frequéncia isso ocorre:
A.( )raramente B.()as vezes C.( )regularmente D.( )quase sempre E.( ) sempre
Em relacdo a dificuldade para vocé brincar e se divertir com outras
pessoas, em uma escala de 1 a 5, onde 1 € pouco grave e 5 € muito grave, como
vocé classifica a gravidade com que isso ocorre :
A () B.( )2 C.( )3 D.( )4 E.( )5

FICHA DE AVALIAGCAO- FATORES ETIOLOGICOS

1. Com que freqliéncia vocé toma refrigerantes?
A.( )nunca B.( ) semanalmente C.( ) diariamente
D.( )2-3vezesao dia E.( ) mais de 3 vezes ao dia

2. Com que freqiiéncia vocé consome sucos?
A.( )nunca B.( ) semanalmente C.( ) diariamente
D.( ) 2-3 vezes ao dia E.( ) mais de 3 vezes ao dia

3. Quais os sucos que vocé mais consome?

A.( ) Limao B.( ) Maracuja C.( ) Acerola D.( )Morango E.( )Caju
F.( )Uva G.( ) Laranja H.( )Goiaba I.( )Abacaxi J.( )Manga
L.( )Outros:

4.Com que freqiiéncia vocé consome bebidas isotonicas (EX:Gatorade,
SportDrink...)?

A.( ) nunca B.( ) semanalmente C.( ) diariamente

D.( ) 2-3 vezes ao dia E.() mais de 3 vezes ao dia

5. Com que freqliéncia vocé toma logurtes?
A.( ) nunca B.( ) semanalmente C.( ) diariamente
D.( ) 2-3 vezes ao dia E.() mais de 3 vezes ao dia
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APENDICE B — Questionarios (parte V1)

6. Com qual freqliéncia vocé toma bebidas alcodlicas?
A.( ) nunca B.( ) semanalmente C.( ) diariamente
D.( ) 2-3 vezes ao dia E.() mais de 3 vezes ao dia

7. Qual bebida alcodlica vocé mais consome?
A.( ) cachaca/pinga B.( )uisque C.( )vodka D.( )vinho E.( )rum
F.( )cerveja G.( ) chope H.( )outras:

8. Vocé algum problema estomacal. Qual é este problema?
A.( ) nenhum B.( ) dor estomacal/ gastrite C.( ) ulcera
D.( )refluxo D.( )vomitos frequentes

9. Com que freqiiéncia vocé tem vomitos ou refluxo?
A.( ) nunca B.( ) semanalmente C.( ) diariamente
D.( ) 2-3 vezes ao dia E.() mais de 3 vezes ao dia

10. Quantas vezes por dia vocé escova os dentes?
A.( )nunca B.( ) semanalmente C.( ) diariamente
D.( ) 2-3 vezes ao dia E.() mais de 3 vezes ao dia

11. Qual o tipo de escova vocé utiliza?
A.( ) manual B.( ) eletrica C.( ) manual e elétrica

12. Qual movimento vocé utiliza para escovar a parte da frente (superficie
vestibular) dos dentes?

A.( ) movimento circular B.( ) de cima pra baixo / baixo pra cima
C.( ) de tras pra frente/ frente pra tras

13. Com que freqiiéncia vocé utiliza bochechos fluoretados?
A.( )nunca B.( ) semanalmente C.( ) diariamente
D.( ) 2-3 vezes ao dia E.() mais de 3 vezes ao dia

14. Ao acordar, vocé sente dores na regido dos maxilares?
A.( )sim B.( )n&ao

15. Alguém ja observou que vocé range os dentes ao dormir (bruxismo)?
A.( )sim B.( )nao

16. Quando esta nervoso(a), vocé tem o habito de apertar os dentes com
forgca?

A( )sim B.( )néo

17. Vocé tem o habito de morder objetos?

A.( ) Sim: O que? B.
( )Nao
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APENDICE B — Questionarios (parte VII)

18. Vocé tem alguma dificuldade para mastigar, por possuir problemas de

oclusao (morder)?
A.( )sim B.( )néo

19. Vocé é fumante?
A.( ) nunca fumei B.( ) ex-fumante C.( )fumante

20. Qual o tipo de tabaco utilizado?
A.( )cigarro B.( ) charuto C.( ) caximbo

21. Por quanto tempo vocé fuma/fumou?
A. meses B..( ) nunca fumei
anos

22. Quanto vocé fuma por dia?
A. unidades B..( ) nunca fumei

D.( ) nunca fumei
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APENDICE C - Ficha do exame bucal
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ANEXO A — Aprovacéo do Comité de Erica em Pesquisa

HOSBITAL DAS CUNICAS DA FACULDADE DE MEDICINA
DE RIBEIRAC PRETO DA UNIVERSIDADE DE SA0 Paulo [l

USP - RIBEIRAD

asststénela - ensino - pesquisa

www.hcrp.usp.br

Ribeirdao Preto, 17 de marcgo de 2010

Oficio n° 720/2010
CEP/MGV

Prezados Senhores,

O trabalho intitulado “ESTUDO LONGITUDINAL
PROSPECTIVO SOBRE PROBLEMAS BUCAIS EM PACIENTES
BARIATRICOS” foi analisado pelo Comité de Etica em Pesquisa, em sua
3032 Reunido Ordinaria realizada em 15/03/2010 e enquadrado na
categoria: APROVADO, bem como o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido, de acordo com o Processo HCRP n° 12386/2009.

Este Comité segue integralmente a Conferéncia
Internacional de Harmoniza¢do de Boas Prdticas Clinicas (IGH-GCP), bem
como a Resolucdo n°® 196/ 96 CNS/MS.

Lembramos que devem ser apresentados a este CEP, o
Relatério Parcial e o Relatério Final da pesquisa.

Atenciosamente.

0o Qe QR 0unese

R2 RCIA GUIMARAES VILLAJ}/'OVA
Vice-Coordenadora do Comité de Etica em
Pesquisa do HCRP e da FMRP-USP

Ilustrissimos Senhores

JULIANE AVANSINI MARSICANO

PROF. DR. REGINALDO CENEVIVA (Co-Orientador)
Faculdade de Odontologia de Bauru

Comité de Etica em Pesquisa HCRP e FMRP-USP - Campus Universitario
FWA — 0000 2733; IRB — 0000 2186 ¢ Registro SISNEP/CONEP n° 4
Fone (16) 3602-2228 - E-mail : cep@hecrp.usp.br
Monte Alegre 14048-900 Ribeirdo Preto  SP
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