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Resumo
Introdução: A periodontite (DP) é caracterizada como uma 
doença destrutiva que afeta os tecidos de sustentação dos 
dentes, podendo atingir gengiva, ligamento periodontal, 
cemento e osso alveolar. Objetivos: No presente estudo, 49 
pacientes foram examinados para avaliar a possível associação 
da periodontite crônica grave na reatividade microvascular 
cutânea em pacientes hipertensos. Secundariamente, ava-
liou-se a relação da adiposidade corporal com a periodontite. 
Materiais e Métodos: O exame periodontal incluiu medidas 
de índice de placa e sangramento à sondagem, profundidade 
de bolsa à sondagem e nível de inserção clínica. A reatividade 
microvascular cutânea foi analisada por meio do Laser Speckle 

Contrast Imaging (LSCI),  enquanto a adiposidade corporal 
foi examinada através da Bioimpedância elétrica (BIA). Re-
sultados: Os resultados mostraram que não houve diferença 
na reatividade microvascular cutânea em pacientes com 
periodontite crônica grave em comparação com os pacientes 
periodontalmente saudáveis. Não foram observadas diferenças 
significantes entre hipertensos e normotensos. Com relação a 
adiposidade corporal, periodontite grave não influenciou os 
resultados, porém pacientes hipertensos demonstraram maio-
res índices de massa gorda em relação aos demais. Conclusões: 
A periodontite crônica severa não influenciou na reatividade 
microvascular cutânea em pacientes hipertensos e pessoas 
hipertensas apresentaram maior adiposidade corporal.

Descritores: Hipertensão; Obesidade; Periodontite; Bio-
impedância; Laser Speckle.

Abstract

Association between severe chronic periodontitis 
and cutaneous microvascular reactivity in hyper-
tensive patients

Introduction: Periodontitis (PD) is characterized as a destruc-
tive disease that affects the tissues that support the teeth, 
reaching gums, periodontal ligaments, cement and alveolar 
bone. Objectives: In the present study, 49 patients were exami-
ned to evaluate a possible association between severe chronic 
periodontitis on cutaneous microvascular reactivity in hyper-
tensive patients. Secondarily, the relationship between body 
adiposity and periodontitis was also evaluated. Materials and 
Methods: The periodontal evaluation included measurements 
of plaque index and bleeding on probing, probing pocket dep-
th and clinical attachment loss.  Cutaneous microvascular re-
activity was analyzed by means of the Laser Speckle Contrast 
Imaging (LSCI), while the body fatness was examined through 
Electric Bioimpedance (BIA). Results: The results showed no 
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significant difference in cutaneous microvascular reactivity 
in patients with severe chronic periodontitis as compared 
with periodontally healthy patients. The were no significant 
differences between hypertensive and normotensive indi-
viduals. In relation to body adiposity, periodontitis did not 
influence the results, but hypertensive patients showed higher 
fat mass indexes as compared to non-hypertensive patients. 
Conclusion: In conclusion, severe chronic periodontitis did 
not influence cutaneous microvascular reactivity and hyper-
tensive individuals had higher body adiposity.

Keywords: Hypertension; Obesity; Periodontal disease; 
Bioimpedance; Laser Speckle.

Resumen

Asociación entre periodontitis crónica grave y 
reactividad microvascular cutánea en pacientes 
hipertensos

Introdución:  La periodontitis (EP) se caracteriza por ser una 
enfermedad destructiva que afecta los tejidos que sostienen 
los dientes, llegando a las encías, el ligamento periodontal, el 
cemento y el hueso alveolar. Objetivos: En el presente estudio, 
se examinaron 49 pacientes para evaluar la posible asociación 
de periodontitis crónica grave en la reactividad microvascular 
cutánea en pacientes hipertensos. En segundo lugar, se evaluó 
la relación entre la adiposidad corporal y la enfermedad perio-
dontal. Materiales y Métodos: El examen periodontal incluyó 
mediciones del índice de placa y sangrado en el sondeo, pro-
fundidad de la bolsa en el sondeo y nivel de inserción clínica. 
La reactividad microvascular cutánea se analizó por medio de 
la imagen de contraste de moteado con láser (LSCI), mientras 
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Introdução

A Organização Mundial de Saúde (OMS) define 
doença como uma condição causadora de consequências 
adversas, incluindo prejuízos físicos ou psico¬lógicos, 
restrições de atividade e limitações de função.1 
Nesse sentido, a periodontite (DP) é caracterizada 
como uma doença destrutiva que afeta os tecidos 
de sustentação dos dentes, podendo atingir gengiva, 
ligamento periodontal, cemento e osso alveolar. A 
DP caracteriza-se por processos imunoinflamatórios 
nos tecidos que circundam o dente, e compreende 
um processo interativo entre o biofilme dental e os 
tecidos periodontais.2 Quando a doença fica restrita 
aos tecidos gengivais e não envolve perda de inserção 
periodontal, ela é denominada gengivite, sendo a forma 
mais prevalente e branda da doença periodontal.3

Em termos epidemiológicos, 5 a 15% da população 
é afetada pela periodontite crônica grave, enquanto a 
doença moderada atinge aproximadamente 50% dos 
adultos.4 A periodontite é resultado de uma complexa 
interação entre o desafio bacteriano e a resposta do 
hospedeiro, frequentemente modificada por fatores 
comportamentais.5 Entre esses fatores, a resposta do 
hospedeiro compreende o fator-chave para expressão 
clínica da periodontite, sendo o modificador mais 
importante para a gravidade da doença.6

O processo inflamatório crônico da periodontite 
e da resposta do hospedeiro fornecem a plausibilidade 
biológica para a associação entre periodontite e 
doença cardiovascular.7 Estudos sugerem que a pressão 
arterial sistólica e diastólica estão mais elevadas em 
indivíduos com periodontite em comparação com 
pacientes saudáveis.8-10 Em um estudo com 12 mil 
adultos dentados, nos Estados Unidos, foi demonstrada 
uma relação positiva entre pressão arterial sistólica e 
periodontite grave em pacientes de meia idade.9 

Geralmente, os fatores de risco para doenças 
cardiovasculares (DCV) promovem o desenvolvimento 
de aterosclerose por meio de seus efeitos no endotélio 
vascular.11 O endotélio normal não é aderente aos 
leucócitos circulantes. Porém, uma vez expostas 

a estímulos inflamatórios, as células endoteliais 
aumentam a expressão de moléculas de adesão como as 
moléculas de adesão intercelular-1 (ICAM-1), molécula 
de adesão celular vascular-1 (VCAM-1), P- selectinas 
e Beta 2 integrinas, permitindo então a inserção de 
leucócitos.12,13 Lira-Junior e colaboradores14 observaram 
uma associação entre disfunção microvascular e 
periodontite severa. Citocinas, produzidas pela 
periodontite, atuam no aumento da produção de 
vasoconstrictores no endotélio e promoção da 
adesão e agregação leucocitária, e podem predispor a 
trombogênese.15,16

As formas de avaliação da função endotelial são 
consideradas invasivas e não invasivas. Usualmente 
as formas invasivas são usadas para pacientes com 
comprometimento do endotélio comprovado e 
quando maior especificidade é requerida. Para a 
prática clínica usual de rotina e avaliação de pacientes 
saudáveis, métodos não invasivos mostram-se mais 
interessantes e contam com maior colaboração dos 
pacientes. Esses métodos incluem Dilatação mediada 
pelo fluxo (DMF), Fluxometria por laser Doppler (FLD), 
Pletismografia por oclusão venosa (POV) quando não há 
infusão de substâncias na artéria braquial e Velocidade 
de onda de pulso (VOP). Com amostras sanguíneas 
podem ser utilizadas as dosagens de substâncias 
circulantes secretadas pelo endotélio, nas quais se 
destacam fibrinogênio, fator de Von Willebrand, 
endotelina 1, moléculas de adesão e proteína C reativa 
ultrassensível, podendo ser utilizadas como marcadores 
indiretos da ativação endotelial.17 Especificamente para 
função endotelial coronariana, os testes não invasivos 
mais utilizados são o ecocardiograma com Doppler, 
a Tomografia com Emissão de Pósitrons (PET) e a 
ressonância nuclear magnética com contraste.18 

O Laser Speckle Contrast Imaging (LSCI) é uma 
técnica não invasiva para avaliação da microcirculação 
cutânea com boa resolução temporal e espacial. O LSCI 
é usado para quantificar o fluxo sanguíneo basal a partir 
da pele, e ainda melhor, para avaliação da reatividade 

que la grasa corporal se examinó mediante bioimpedancia 
eléctrica (BIA). Resultados: Los resultados mostraron que no 
hubo diferencias en la reactividad microvascular cutánea en 
pacientes con periodontitis crónica grave en comparación 
con pacientes periodontalmente sanos. No hubo diferencias 
significativas entre los individuos hipertensos y normotensos. 
Con respecto a la adiposidad corporal, la periodontitis severa 
no influyó en los resultados, pero los pacientes hipertensos 

mostraron índices de masa grasa más altos en relación con los 
demás. Conclusiónes: En conclusión, la periodontitis crónica 
grave no influyó en la reactividad microvascular cutánea en 
pacientes hipertensos y los individuos hipertensos presenta-
ron mayor adiposidad corporal.

Palabras clave: Hipertensión; Obesidade; Enfermedad peri-
odontal; Bioimpedancia; Speckle Laser.
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da microcirculação quando a pele é estimulada. Podem 
ser feitos estímulos mecânicos (oclusão da artéria ou 
pressão local) ou estímulos térmicos, e ainda o uso local 
de medicamentos. Portanto, o LSCI, quando acoplado a 
um teste de reatividade, é considerado de fácil execução 
e confiável para avaliar a microcirculação cutânea.19 
Não existem relatos do uso do LSCI na avaliação 
da reatividade microvascular cutânea associada a 
periodontite. 

Evidências indicam que uma dieta rica em 
carboidratos eleva os riscos de inflamação e 
sangramento gengival.20,21 Por outro lado, a dieta 
pobre em carboidratos resulta em menor sangramento 
gengival.21,22 Carboidratos fermentáveis têm sido 
apontados como os fatores de risco dietéticos mais 
comuns para cárie e doença periodontal.21,23 Indivíduos 
obesos com maior número de dentes perdidos 
apresentam maior incidência de periodontite.24 Os 
carboidratos estão também relacionados à obesidade. 
O Índice de Massa Corporal (IMC) é o parâmetro 
mais utilizado para avaliar a presença de obesidade, 
porém apresenta limitações, podendo classificar 
erroneamente alguns indivíduos como obesos.25,26 Um 
método mais apropiado para avaliação da adiposidade 
corporal é Bioimpedância Elétrica (BIA), pois estima a 
massa gorda.27 Não há estudos publicados avaliando a 
associação da periodontite  com a obesidade avaliada 
por meio da BIA.

Dessa forma, o objetivo do presente estudo foi 
avaliar a associação entre periodontite crônica severa 
e a reatividade microvascular cutânea em pacientes 
hipertensos. Um objetivo secundário foi avaliar a 
associação da adiposidade corporal com periodontite 
crônica grave. 

Materiais e métodos

O presente estudo foi realizado no laboratório da 
Disciplina de Fisiopatologia Clínica e Experimental 
(CLINEX) da Universidade do Estado do Rio de Janeiro 
(UERJ), e aprovado pelo Comité de Ética em Pesquisa do 
Hospital Universitário Pedro Ernesto (Registro CAAE: 
46753215.5.0000.5259). Todos os participantes assinaram 
o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 
antes da sua inclusão no estudo.

O estudo foi observacional transversal, e incluiu 
indivíduos hipertensos e normotensos de ambos os 
gêneros, sem distinção de raça, com idade entre 35 
e 60 anos e pacientes periodontalmente saudáveis 
ou com periodontite crônica severa. Os critérios 
de exclusão foram diagnóstico de diabetes, taxa de 

filtração glomerular estimada <60 mL/min/1,73m[2], 
tabagismo atual ou pregresso (durante o último ano), 
uso de antibióticos nos útimos 6 meses, indivíduos 
com diagnóstico de doenças malignas, autoimunes, 
síndrome da imunodeficiência adquirida, insuficiência 
cardíaca, doença vascular periférica, doença pulmonar 
e insuficiência hepática, tratamento odontológico em 
até 6 meses antes da inclusão no estudo, presença de 
menos de 6 dentes naturais, pacientes com história 
de infarto agudo do miocárdio ou acidente vascular 
encefálico.

Foram selecionados 54 pacientes. Os pacientes 
hipertensos foram selecionados na Clínica de 
Hipertensão do CLINEX / UERJ. Os normotensos 
foram selecionados de outras fontes, incluindo amigos 
e parentes de pacientes, funcionários do HUPE e da 
clínica de Periodontia da Faculdade de Odontologia 
da UERJ. Todos os participantes que preencheram 
os critérios de elegibilidade foram agendados e 
receberam as orientações necessárias para comparecer 
ao Laboratório do CLINEX/UERJ. Essas orientações 
incluíram jejum de 12 horas e abstinência de álcool 
por 3 dias para avaliação laboratorial, da composição 
corporal e da função microvascular.

Entre os 54 pacientes, 5 foram excluídos, 3 por não 
comparecimento para realização de parte dos exames, 
mesmo após mais de cinco tentativas de marcação dos 
exames, 1 por possuir apenas 5 dentes naturais e 1 por 
ter sido descoberto posteriormente que já havia sofrido 
infarto agudo do miocárdio.

No laboratório CLINEX/UERJ era feita uma rápida 
avaliação periodontal, para análise inicial do número 
de dentes e presença ou ausência de periodontite grave. 
Em seguida eram submetidos aos exames em jejum, 
incluindo coleta de sangue para realização dos exames 
laboratoriais, avaliação da reatividade microvascular 
cutânea e Bioimpedância elétrica tetrapolar. Após a 
realização desses exames, os voluntários recebiam 
um lanche e eram encaminhados para a avaliação 
periodontal.

Exame clínico periodontal

O exame periodontal incluiu avaliação do (1) índice 
de placa (IP), (2) profundidade de bolsa à sondagem 
(PBS), (3) índice de sangramento à sondagem (SS) (análise 
dicotômica) e (4) nível de inserção clínica (NIC). PBS, SS 
e NIC foram avaliados em seis sítios (mesiovestibular, 
vestibular, distovestibular, mesiolingual, lingual e 
distolingual) e o IP em quatro sítios (mesial, vestibular, 
lingual e distal). Todas as medidas foram realizadas 
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através de uma sonda periodontal milimetrada 
calibrada (Hu-Friedy® PCP15, Chicago, USA) e os valores 
obtidos aproximados para o milímetro mais próximo. 
Todos os pacientes foram examinados por um único 
examinador (RHS).

Os pacientes foram divididos em 4 grupos: G1- 
normotensos sem periodontite (n=11), G2- hipertensos 
sem periodontite (n=16), G3- normotensos com 
periodontite (n=9) e G4- normotensos com periodontite 
(n=13). Pacientes diagnosticados com periodontite 
deveriam apresentar pelo menos 2 sítios em dentes 
não consecutivos com PBS ≥ 6mm e NIC ≥ 6mm. Foram 
classificados como hipertensos aqueles voluntários já 
diagnosticados por um médico e que faziam uso de 
medicação anti-hipertensiva.

Características demográficas, clínicas e 
estilo de vida

Os dados coletados incluíram dados pessoais, 
endereço, idade, data de nascimento e uso de 
medicações. Posteriormente, eram feitas 6 aferições 
da Pressão Arterial (PA), após um prévio período de 
repouso e ao menos 2 das medições foram feitas com 
o paciente deitado. A pressão arterial e a frequência 
cardíaca foram mensuradas por método oscilométrico, 
com aparelho semiautomático validado, da marca 
OMRON (IntelliSense® modelo HEM-742INT). 

Exames laboratoriais
Os participantes do estudo coletaram sangue, após 

12 horas de jejum, no Laboratório da Disciplina de 
Fisiopatologia Clínica e Experimental e o processamento 
do mesmo foi feito atendendo as especificações 
próprias de cada variável. Alíquotas de plasma e soro 
foram armazenadas a -80 ºC para as determinações 
laboratoriais. Os níveis de colesterol total, colesterol da 
lipoproteína de alta densidade (HDL-c) e triglicerídios 
foram determinados pelo método colorimétrico 
enzimático. O colesterol da lipoproteína de baixa 
densidade (LDL-c) foi estimado através da fórmula de 
Friedewald. A creatinina foi determinada pelo método 
cinético de reação de Jaffé (cobas integra 400 plus). As 
concentrações séricas de ácido úrico, proteínas totais, 
globulina e albumina foram determinas pelo método 
colorimétrico. Os níveis séricos de sódio e potássio 
foram avaliados pelo método eletrodo seletivo e a de 
ureia pelo método cinético. A glicemia em jejum foi 
determinada pelo método enzimático hexoquinase. O 
hemograma completo foi analisado por metodologia 
automatizada, e a hemoglobina glicada através da 
cromatografia líquida de alta performance.

Avaliação da reatividade microvascular 
cutânea

A reatividade microvascular cutânea foi avaliada 
por meio da técnica de fluxometria laser speckle 
(LSCI), segundo protocolo estabelecido, padronizado 
e validado.26-28 O sistema de fluxometria de laser 
speckle (comprimento de onda de 780 nm; PeriCam 
PSI-NR, Perimed AB, Järfälla, Suécia) foi utilizado para 
a avaliação não-invasiva e em tempo real das variações 
de fluxo microvascular e da hiperemia reativa pós 
oclusiva (HRPO). 

Para avaliação não invasiva e em tempo real da 
variação de fluxo microvascular usou-se o sistema de 
fluxometria de laser speckle (comprimento de onda 
de 785 nm; PeriCam PSI-NR, Perimed AB, Järfälla, 
Suécia). As imagens foram analisadas pelo software do 
fabricante (PIMSoft, Perimed, Järfälla, Sweden). Para 
essa avaliação os pacientes permaneceram 20min. 
em repouso na posição supina em ambiente com 
temperatura controlada (23 ± 1 oC) e após jejum de 12h. 
Todos os indivíduos fizeram uso das suas medicações 
habituais na manhã do teste.

As medidas de fluxo microvascular cutâneo são 
expressas em Unidades Arbitrárias de Perfusão (UAP) 
de acordo com o consenso europeu (European Laser 

Doppler User’s Groups, London 1992). O valor máximo 
em UAP foi registrado. A razão entre os valores 
máximos em UAP e a pressão arterial média representou 
a Condutância Vascular Cutânea (CVC), expressa como 
unidades arbitrárias de perfusão por mmHg (UAP/
mmHg). Também foi avaliada a área de fluxo/tempo, 
também chamada de área abaixo da curva (AUC), 
método também validado, representativo da variação 
global de fluxo microvascular em resposta a vários 
estímulos.29 

Para a manobra de HRPO foi aplicada por 3 
minutos uma oclusão do braço por manguito de 
esfigmomanômetro a uma pressão 50 mmHg acima da 
pressão arterial sistólica. Após a liberação do manguito, 
procedeu-se a medida do fluxo máximo, obtendo-se 
a CVC da mesma forma descrita anteriormente. A 
amplitude da resposta foi expressa como a CVC basal 
subtraída da CVC máxima.

Avaliação antropométrica

As mensurações de peso corporal (precisão de 0,1 
kg) e estatura (precisão de 0,5 cm) foram realizadas em 
balança antropométrica digital. Para realização dessas 
medidas os pacientes estavam em jejum, descalços 
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(SPSS, Inc. Chicago, USA). O teste Kolmogorov-Smirnov 
foi utilizado para verificar a normalidade dos dados 
avaliados.  Os dados de distribuição não normal estão 
apresentados em medianas (intervalo interquartil), e o 
teste não-paramétrico de Kruskal Wallis foi utilizado 
para verificar diferenças significantes nos parâmetros 
entre os exames dos grupos. Os dados de distribuição 
normal estão apresentados em médias (± desvio padrão), 
enquanto o teste de ANOVA foi utilizado para verificar 
diferenças nesses parâmetros. O teste do qui-quadrado 
foi utilizado para verificar diferenças nos dados 
categóricos. Foi considerada a significância estatística 
para p < 0,05. 

Resultados

A tabela 1 mostra a mediana (intervalo interquartil) 
da idade, raça, sexo, PA sistólica e diastólica e pulso 
médio e frequência de raça e sexo feminino. Não foram 
observadas diferenças em relação a idade, distribuição 
de raça e gênero, e valores médios de PA sistólica e 
diastólica e nem de pulso médio entre os 4 grupos 
analisados.

Na tabela 2 são apresentados os dados coletados 
durante o exame periodontal. Indivíduos do grupo 
G1 apresentaram valores médios significativamente 
maiores de número de dentes, quando comparados 
aos demais grupos. G1 apresenta valores médios de SS 
menores que os observados nos grupos G2 e G4. Os 
valores médios de IP eram significativamente maiores 
no G4, quando comparados aos observados em G1. 
Os grupos G3 e G4, que compreendem os pacientes 
sem DP, apresentam valores de PBS ≥ 4 e NIC > 6, 
significativamente maiores que os grupos G1 e G2.

A tabelas 3 apresenta os resultados dos exames 
laboratoriais. Não houve diferença significativa entre 

e vestindo roupas leves. O índice de massa corpórea 
(IMC) foi calculado através da divisão do peso (kg) pela 
estatura (m2). A obesidade foi caracterizada quando o 
IMC era ≥ 30 kg/m2.

Avaliação da composição corporal

A avaliação da composição corporal (determinação 
da massa magra e da massa gorda) foi realizada por 
bioimpedância elétrica tetrapolar. A BIA foi realizada 
utilizando o equipamento Biodynamics modelo 
450® (Biodynamics, WA, EUA). Os pacientes foram 
orientados a jejuar pelo mínimo 4 horas e não consumir 
alimentos com quantidade significativa de cafeína 
como café e chás, além de refrigerantes à base de cola 
e bebidas alcoólicas, no dia anterior ao exame. Além 
disso, não deviam promover mudanças na intensidade 
ou frequência dos exercícios físicos nas 48 horas 
anteriores à realização desta avaliação. Os pacientes 
foram orientados a esvaziar a bexiga antes do exame. Os 
eletrodos foram fixados do lado direito do corpo, e os 
pacientes posicionados deitados sobre uma maca, sem 
sapatos e meias; livre de qualquer metal em contato 
com o corpo (bijouterias, joias, cinto, óculos), com os 
braços separados do corpo num ângulo aproximado de 
30º, e as pernas separadas entre si num ângulo de mais 
ou menos de 40º.30,31 As regiões onde os eletrodos seriam 
inseridos foram higienizadas com álcool isopropílico 
70, e foram posicionados, conectados ao aparelho. Dessa 
forma, as informações de peso, idade, sexo e altura eram 
fornecidas. Após média de um minuto, todas as medidas 
de interesse, em especial, massas magra e gorda, além 
do ângulo de fase, foram obtidas.

Análise estatística

Os dados foram inseridos no programa SPSS 23.0 

Tabela 1. Características da população do estudo

Variáveis G1 (n=11) G2 (n=16) G3 (n=9) G4 (n=13) p

Idade 50 (7) 56 (8,5) 49 (11,5) 53 (9,5) NS 

Raça branca n (%) 4 (36,4) 5 (31,3) 2 (22,2) 3 (23,1) 0,02

Sexo feminino n (%) 5 (45,5) 13 (81,3) 6 (66,7) 6 (46,2) NS

PA sistólica 134 (28) 141,5 (20,8) 119 (32,5) 128 (24) NS

PA diastólica 83 (18) 79 (14,8) 81 (20) 82 (12) NS

Pulso médio 71 (26) 64 (9,8) 73 (8) 65 (19) NS

Legenda: G1- pacientes normotensos sem periodontite, G2- pacientes hipertensos sem periodontite, G3- pacientes normoten-
sos com periodontite, G4- pacientes hipertensos com periodontite 
Teste qui-quadrado foi utilizado para avaliar raça e sexo, e o teste Kruskal Wallis para os demais itens
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Tabela 2. Avaliação periodontal expressa em mediana (intervalo interquartil)

Variáveis G1 (n=11) G2 (n=16) G3 (n=9) G4 (n=13) p

No de dentes 28 (1) * 19,5 (12) 19 (10,5) 22 (11) 0,01

IP (%) 4,5 (10,2) 5,3 (24,2) 13,4 (42,3) 24 (19,7)# 0,03

SS (%) 4,8 (12,4)¥ 16,4 (24,1) 34 (43,3) 21,3 (26,4) 0,01

PBS 4-5 mm (%) 1 (2) 2 (4) 22 (22,5) α 25 (20) α 0,000

PBS > 6 mm (%) 0 (0) 0 (1) 5 (4,5) α 8 (9) α 0,000

NIC 4-5 mm (%) 2 (3) 5,5 (6) 33 (24) α 40 (28,5) α 0,000

NIC > 6 mm (%) 0 (1) 0 (1) 10 (12,5) α 11 (13) α 0,000

Legenda: G1- pacientes normotensos sem periodontite, G2- pacientes hipertensos sem periodontite, G3- pacientes normoten-
sos com periodontite, G4- pacientes hipertensos com periodontite.  
* G1 significantemente maior que os valores de G2, G3 e G4.  
# G4 significantemente maior que os valores de G1. 
¥ G1 significantemente menor que os valores de G2 e G4. 
α G3 e G4 significantemente maiores que os valores de G1 e G2.

Tabela 3. Perfil glicêmico, ureia, creatinina e ácido úrico, perfil lipídico, proteínas totais, globulina, albumina, níveis de sódio e 
potássio através de mediana (intervalo interquartil)

Variáveis G1 (n=11) G2 (n=16) G3 (n=9) G4 (n=13) p

Glicemia 88 (3,5) 95,5 (21,8) 96 (11,8) 98 (14,8) NS

Hemoglicada 5,4 (0,7) 5,9 (0,7) 5,3 (0,8) 5,9 (0,8) NS

Uréia 29 (10) 32,5 (11,5) 25 (13) 25 (10) NS

Creatinina 0,9 (0,3) 0,7 (0,2) 0,8 (0,4) 0,8 (0,4) NS

CT (mg/dl) 209,2 (29,3) 207,9 (36,9) 197, 8 (28,5) 190,5 (32,4) NS

HDL-C (mg/dl) 51,1 (16,6) 60,2 (12,8) 57,6 (18,7) 52,2 (11,5) NS

LDL-C (mg/dl) 128,4 (27,8) 123,5 (37,8) 112, 8 (25,7) 112,7 (28,7) NS

Triglicerídeos (mg/dl) 149,8 (77,5) 121,8 (40) 127,4 (33,6) 128, 6 (84,1) NS

PTN total (mg/dl) 7,2 (0,8) 7 (0,3) 7,1 (0,5) 7,2 (0,8) NS

Albumina (mg/dl) 4,4 (0,5) 4,4 (0,4) 4,3 (0,4) 4,3 (0,4) NS

Globulina (mg/l) 2,3 (0,7) 2,6 (0,6) 2,7 (0,7) 2,9 (0,6) NS

Sódio 141 (4,3) 141,5 (4) 141 (4,3) 140 (4) NS

Potássio 4,2 (0,5) 4,3 (0,5) 4,2 (0,3) 4,4 (0,4) NS

Legenda: G1- pacientes normotensos sem periodontite, G2- pacientes hipertensos sem periodontite, G3- pacientes normoten-
sos com periodontite, G4- pacientes hipertensos com periodontite.

os valores da glicemia, hemoglobina glicada, ureia, 
creatinina, ácido úrico, perfil lipídico, proteínas totais 
plasmáticas, globulina, albumina, níveis séricos de 
sódio e potássio.

Não foram observadas diferenças significativas 

com relação aos valores médios do pico CVC, da 
amplitude CVC e UAC (tabela 4).

Os dados da mediana do IMC, das massas magra 
e gorda e ângulo de fase (AF), são descritos na tabela 
5. Os grupos 2 e 4, que são constituídos por pacientes 
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hipertensos, demonstraram valores significativamente 
mais elevados de massa gorda quando comparados aos 
valores obtidos nos grupos 1 e 2.

Discussão

A hipótese inicial do estudo indicava uma 
associação entre a periodontite crônica grave e 
alterações no exame LSCI. Os resultados do presente 
estudo não demonstraram influência da periodontite 
grave nos resultados da reatividade microvascular 
cutânea. Não existem estudos na literatura para 
comparação. No entanto, uma possibilidade para 
que a hipótese não tenha se confirmado foi o fato 
de que todos os pacientes hipertensos do estudo 
faziam acompanhamento médico com cardiologista 
periodicamente e usavam regularmente a medicação 
anti-hipertensiva recomendada. Assim, mudanças 
dos valores de reatividade microvascular cutânea 
talvez possam ocorrer em pacientes hipertensos 
recém diagnosticados e que ainda não tenham a 
PA controlada. Outra possibilidade seria o número 
reduzido de pacientes nos 4 grupos estudados. 

No presente estudo a função vascular foi avaliada 
através da reatividade microvascular cutânea, por 
meio da técnica não invasiva de LSCI.32 A fluxometria 
laser speckle foi desenvolvida para monitorização da 
função microvascular da pele, permitindo monitorar 
as modificações no fluxo sanguíneo cutâneo em 

tempo real. Foi demonstrado que a técnica LSCI reduz 
drasticamente a variabilidade das medidas clínicas 
em comparação com a técnica de FLD, tornando esta 
técnica uma possível alternativa para facilitar estudos 
microvasculares na rotina clínica.33,34

A HRPO aplicada no estudo constitui um 
método não farmacológico muito utilizado, que 
se refere ao aumento agudo no fluxo sanguíneo no 
antebraço dentro do tecido observado imediatamente 
após a liberação da oclusão local arterial.19,29,33 Os 
mecanismos propostos como responsáveis pela 
hiperemia cutânea pós-oclusão incluem fatores 
dependentes e independentes do endotélio. Os fatores 
que provavelmente estão envolvidos são os fatores 
hiperpolarizantes derivados do endotélio, sugeridos 
como os principais contribuintes do endotélio na 
HRPO. O envolvimento dos nervos sensoriais através 
de reflexo axônico local também tem sido descrito 
como um importante contribuinte para a HRPO.19,33 
Portanto, a HRPO não é um teste de função endotelial 
microvascular, mas sim uma ferramenta para detectar 
modificações gerais na função microvascular.27 Os 
resultados obtidos nesse estudo não demonstraram 
associação entre periodontite grave e obesidade. Por 
outro lado, os pacientes hipertensos apresentaram 
maiores índices de massa gorda. Não houve alteração 
na composição de massa magra em nenhum grupo, 
nem no AF. A associação entre obesidade e periodontite 

Tabela 4. Mediana (intervalo interquartil) da reatividade microvascular cutânea

Variáveis G1 (n=11) G2 (n=16) G3 (n=9) G4 (n=13) p

Pico CVC 0,7 (0,3) 0,8 (0,3) 0,8 (0,5) 0,7 (0,3) 0,8

Amplitude CVC 0,5 (0,2) 0,5 (0,3) 0,5 (0,3) 0,5 (0,2) 0,9

AUC 2430 (1857) 2664 (950) 2758 (1562) 2922 (849) 0,9

Legenda: G1- pacientes normotensos sem periodontite, G2- pacientes hipertensos sem periodontite, G3- pacientes normoten-
sos com periodontite, G4- pacientes hipertensos com periodontite.

Tabela 5. Mediana (intervalo interquartil) do IMC, massas magra e gorda, e ângulo de fase

Variáveis G1 (n=11) G2 (n=16) G3 (n=9) G4 (n=13) p

IMC 24,3 (4,4) 30,7 (9,8) 24,5 (10) 30,6 (4,3) NS

Massa gorda 18,7 (9,8) 30,8 (12,3)* 21,3 (15,4) 28,6 (5,2)* 0,007

Massa magra 50,9 (21,4) 53,5 (12) 46,5 (12,9) 51,9 (23,8) 0,5

Ângulo de fase 6,8 (1,9) 6,7 (1,3) 7 (0,8) 7,6 (5,7) 0.15

Legenda: G1- pacientes normotensos sem periodontite, G2- pacientes hipertensos sem periodontite, G3- pacientes normoten-
sos com periodontite, G4- pacientes hipertensos com periodontite. 
* G2 e G4 significativamente maiores que os valores de G1 e G3.
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ainda apresenta dados conflitantes e deve ser bem 
avaliada devido a presença de fatores comuns que 
podem causar confusão, entre eles idade, sexo, hábitos 
de higiene oral e estilo de vida. Há na literatura algumas 
justificativas para a correlação entre obesidade e 
hipertensão. Estudos indicam que o ganho de peso 
futuro é significativamente maior em pacientes com 
hipertensão do que em indivíduos normotensos, 
portanto, a hipertensão arterial por si só contribuiria 
para o aumento do risco de obesidade.35 Em relação à 
microbiologia, mudanças no microbioma bacteriano 
intestinal, associadas a fatores genéticos e alimentares, 
podem levar a distúrbios metabólicos que resultam em 
obesidade, resistência à insulina e hipertensão.35,36 Além 
disso, disfunção endotelial e rigidez arterial são vistas 
como as manifestações iniciais de disfunção vascular 
na obesidade e precedem o desenvolvimento de pré-
hipertensão e hipertensão arterial. O aumento da rigidez 
arterial é observado em pacientes normotensos obesos 
e que estão predispostos a desenvolver hipertensão. 
Assim, a hipertensão é mais prevalente em pacientes 
que possuem maior rigidez arterial.35,38

Em uma metaanálise,  Chaffee e Weston40 
observaram relação positiva entre DP e obesidade 
que seria também fator de risco para perda dentária 
em adultos em todo o mundo. Pires e colaboradores41 
concluíram que a obesidade e DP em pacientes obesos 
elevam o risco de DCV. Foram encontradas correlações 
positivas entre sobrepeso e obesidade com níveis 
elevados de lipídios séricos periféricos e indicadores 
de periodontite.43

Em estudo transversal, o aumento do risco de 
periodontite foi relatado como consequência do 
aumento do IMC.44 Em um estudo longitudinal de 
12 anos, Lee e colaboradores46 associaram obesidade 
ao maior risco de DP, mesmo após ajustes para sexo, 
idade, renda familiar, área de residência, condição de 
saúde e fumo. Park e colaboradores48 concluíram que 
indivíduos obesos possuiam menor freqüência diária 
de escovação dentária e utilizavam menos produtos 
secundários para higiene bucal. Então, é interessante 
que pacientes obesos recebam orientação adequada 
sobre estratégias de promoção de saúde oral. O fato 
da maioria dos estudos que relacionam obesidade e 
DP serem transversais, não permite a identificação 
da obesidade como fator de risco. Por isso, a relação 
causal da obesidade e periodontite ainda é controversa. 
Dessa forma, mais estudos são necessários para avaliar 
a questão da causalidade.

Concluindo, não houve relação entre periodontite 

e alterações na reatividade microvascular cutânea. 
Houve um aumento significativo na massa gorda de 
pacientes hipertensos.
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