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RESUMO
Este estudo teve como objetivo investigar exploratoriamente
fatores relacionados à cirurgia bariátrica e a inter-relação
destes com a saúde bucal em 76 indivíduos selecionados por
conveniência. A coleta de dados ocorreu mediante entrevista
e exame clínico. As variáveis da entrevista foram perfil so-
cioeconômico, hábitos e acompanhamento profissional, dieta,
satisfação com a cirurgia bariátrica e saúde bucal. As vari-
áveis de exame foram cárie dentária e doença periodontal.
Os dados foram dispostos em planilhas eletrônicas e pro-
cessadas através de estatística descritiva e analítica. Os re-
sultados demonstraram predomínio de indivíduos do gênero
feminino (81,58%), casados (55,26%), idade entre 20 e 39
anos (57,89%). A análise dos dados descritivos demonstrou
predomínio de pessoas ansiosas (88,09%) e que fazem
acompanhamento profissional psicológico (72,37%). A maior
parte dos entrevistados (84,21%) alegou sentir alterações na
saúde bucal após a cirurgia, como pouca salivação, sensibi-
lidade dental, fragilidade dos dentes e aumento de cárie.
Porém, não houve associação entre a ansiedade dos pacien-
tes cirúrgicos bariátricos e as variáveis clínicas. Tampouco
associação entre estas variáveis de exame e os hábitos de
escovação, fio dental ou visitas ao dentista. Entretanto, os
achados descritivos do presente estudo sugerem a partici-
pação do cirurgião dentista na equipe multidisciplinar de
atenção ao paciente bariátrico, conferindo cuidados bucais
preventivos e reabilitadores.

PALAVRAS-CHAVE: Cirurgia bariátrica, saúde bucal, ansie-
dade, dieta.

ABSTRACT
This study aimed to study an exploratory and related factors
related to bariatric surgery and the interrelationship of these
with the oral health of 76 individuals selected by convenience.
The data were collected by interview and clinical examination.
The variables of the interview were economic and social, and

professional monitoring habits, diet, satisfaction with bariatric
surgery and oral health. Variables examination were caries and
periodontal disease. Data were arranged in spreadsheets and
processed using descriptive analytical and statistics. The results
showed a predominance of female subjects (81.58%), married
(55, 26%), aged between 20 and 39 years (57.89%). A descrip-
tive analysis of the data led to the conclusion that there is a
predominance of anxious people (88.09%) and making profes-
sional monitoring psychological (72.37%). The majority of
respondents (84.21%) claimed to feel changes in oral health
after surgery, as little salivation, tooth sensitivity, fragility and
increased tooth decay. Despite this, there was no association
between the patients' anxiety and the clinical variables. Also no
association was found between these variables and examining
the habits of brushing, flossing and dental visits. However the
descriptive findings of this study suggest the participation of
dentists in multidisciplinary bariatric patient care, in order to
give guidance and preventive oral care and rehabilitation.

KEYWORDS: Bariatric surgery, oral health, anxiety, diet.

1. INTRODUÇÃO
A obesidade é uma doença crônica, multifatorial,

causada pelo excesso de gordura e pode estar associada a
diversos problemas de saúde como: diabetes, pressão alta,
problemas renais, de articulação/locomoção e psicológi-
cos1. Uma das maneiras desta condição ser tratada é a
cirurgia bariátrica, popularmente conhecida como redu-
ção de estômago, que faz com que o indivíduo reorganize
seu hábito alimentar em razão de um espaço limitado de
absorção de alimentos, que resulta na perda de peso2.
Para chegar a este processo cirúrgico é necessário que o
paciente tenha suas condições clínicas monitoradas, além
de atingir um Índice de Massa Corpórea (IMC) superior
ou igual a 40, considerada obesidade grau III. Além disto,
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é comum que o paciente bariátrico faça acompanhamento
psicológico ao longo de todo o tratamento para, princi-
palmente, controlar a ansiedade. Este acompanhamento é
fortemente indicado para o gênero feminino, que tem a
tendência de se sentir mais inferiorizado pelos padrões de
beleza exigidos na sociedade contemporânea3,4.

O crescimento das especialidades odontológicas, fo-
cadas em grupos específicos como a odontogeriatria para
a população idosa, a odontologia do trabalho para os tra-
balhadores, dentre outras, a compreensão ampliada do
processo saúde doença, incluindo a saúde bucal são evi-
dências que reforçam a inserção do cirurgião dentista
num contexto mais amplo de cuidado, integrando equipes
multiprofissionais de atenção à saúde5. No que se refere
aos pacientes bariátricos, existem relatos na literatura que
demonstram manifestações bucais decorrentes da cirurgia
ou dos fatores associados a ela6. A já referida ansiedade
representa um dos aspectos dos pacientes bariátricos que
pode ter impacto na saúde bucal, podendo levar a com-
plicações periodontais por exemplo. Além do mais, um
quadro forte de ansiedade pode interferir no sono e na
alimentação do indivíduo7.

Uma outra condição relacionada à saúde bucal é o re-
fluxo esofágico que pode ser um dos fatores para a erosão
dental, devido ao contato dente/suco gástrico que é alta-
mente ácido e causa dissolução da hidroxiapatita, mineral
presente na composição do esmalte dental8.

A literatura também relata a xerostomia como sintoma
após a intervenção bariátrica. A hipossalivação ou boca
seca, resultante da diminuição do pH salivar, pode tam-
bém ser ocasionada pela ingestão de medicações como
ansiolíticos e em grande maioria responsável por cáries
recorrentes9. Assim, verifica-se que a cirurgia bariátrica
está relacionada e causa reflexos em outras partes do
corpo humano, não estando restrita a questões estomacais
e/ou intestinais, possuindo fundo psicológico, comporta-
mental, nutricional e até mesmo odontológico. Por estas
razões as abordagens condicionantes nos pacientes bariá-
tricos devem ser multiprofissionais, visando conferir sa-
úde com informação para a gestão desta modalidade de
intervenção cirúrgica. A abordagem coletiva interdisci-
plinar deve ajudar o paciente não só a emagrecer, mas
acima de tudo restabelecer um melhor padrão de vida,
promovendo saúde física, mental e psíquica. É neste con-
texto que deve se inserir a Odontologia, interligada a ou-
tras áreas da saúde, contribuindo para a produção inte-
grada do cuidado ao paciente bariátrico10,11.

Com base no exposto, o objetivo deste trabalho foi o
de verificar o perfil socioeconômico dos pacientes bariá-
tricos e analisar fatores relacionados à cirurgia bariátrica
e a associação destes com a saúde bucal.

2. MATERIAL E MÉTODOS
Natureza da Pesquisa: Trata-se de um estudo

exploratório, transversal, observacional, quantitativo e

com amostra aleatória simples por conveniência.
População Amostral: Como se trata de um estudo

exploratório, não houve cálculo amostral. Foram
consultados 200 indivíduos de ambos os gêneros
submetidos a procedimentos bariátricos, todos residentes
no Estado do Paraná, predominantemente no município
Curitiba e região. Destes, 76 (38%) consentiram pela
participação. Os participantes foram referenciados pelo
Centro de Excelência Médica (CEMEXX) de Curitiba,
após contato dos pesquisadores com o responsável legal
do mesmo.

Os indivíduos referenciados foram convidados a
participar do estudo por meio de ligação telefônica e
agendamento de horário, dando total liberdade para a
escolha e no intuito de causar o mínimo de desconforto
possível.

Coleta dos dados: Após o agendamento de horário, a
coleta ocorreu no consultório odontológico da
pesquisadora, posteriormente à leitura e assinatura do
termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE).
Destaca-se que houve o esclarecimento de todas as
dúvidas dos participantes. Os dados foram coletados por
meio de entrevista com o auxílio de um instrumento
estruturado no formato questionário, previamente
elaborado e validado pela pesquisadora. Após a aplicação
do instrumento foi realizado exame intrabucal, com
auxílio de espelho clínico, sonda exploradora e sonda
periodontal, além de paramentação de segurança como
máscara, gorro, luvas, óculos e jaleco.

Variáveis do Estudo: O instrumento utilizado na
entrevista apresentou variáveis relacionadas ao Perfil
Socioeconômico, Hábitos e Acompanhamento
Profissional, Dieta, Cirurgia Bariátrica e Saúde Bucal. O
exame intrabucal considerou o estudo das afecções cárie
dentária e doença periodontal, por meio das análises:
Índice de Dentes Cariados, Perdidos e Obturados
(CPO-D) e o Índice Periodontal Comunitário (IPC), onde
foi avaliada a condição periodontal de sangramento,
cálculo e bolsa periodontal. A classe social considerada
nesta pesquisa foi definida considerando os parâmetros
do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística12.

Códigos e Critérios: Os exames bucais, com os
referidos índices, foram realizados segundo critérios
utilizados no levantamento epidemiológico nacional das
condições de saúde bucal da população brasileira em
2010, conhecido como SB Brasil 201013.

Para facilitar a análise, o registro da saúde periodontal
pelo IPC foi desmembrado em sangramento, cálculo e
bolsa periodontal.

Processamento dos Dados: Os dados obtidos foram
condicionados em planilhas eletrônicas do Microsoft
Excel e EPI INFO 614 e analisados por estatística
descritiva e analítica. Para o estudo analítico foi eleito o
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teste não-paramétrico do qui quadrado (χ2) coeficiente de
contingência e partição, considerando-se o nível de
significância de 5%. As análises foram realizadas com
software nacional Bioestat 5.015.

Aspectos Éticos: Para sustentar e viabilizar
bioeticamente a proposta deste trabalho, um projeto de
pesquisa prévio foi elaborado e submetido ao Comitê de
Ética e Pesquisa com seres humanos da Faculdade Ingá,
recebendo o parecer favorável previsto no documento
número 221.535/2012.

3. RESULTADOS
A amostra estudada apresentou um perfil com maior

prevalência de indivíduos do gênero feminino (81,58%),
de estado civil matrimonial ou união estável (55,26%),
classe social B (50%), estando entre a terceira (30,26%) e
a quarta (27,63%) décadas de vida e que haviam se sub-
metido à cirurgia entre um e cinco anos (40,05%), con-
forme se verifica na Tabela 1.

Tabela 1. Descrição das características pessoais e sociais da população
amostral de indivíduos submetidos à Cirurgia Bariátrica e residentes no
Estado do Paraná, 2012. (n=76).

VARIÁVEIS VALOR
ABSOLUTO %

Gênero
Masculino 14 18,42%
Feminino 62 81,58%
Estado civil
Casados / União Estável 42 55,26%
Sem companheiros(as) 34 44,74%
Condição Econômica
Classe A 8 10,53%
Classe B 38 50%
Classe C 30 39,47%
Faixa etária
20 a 29 anos 23 30,26%
30 a 39 anos 21 27,63%
40 a 49 anos 14 18,42%
50 a 59 anos 14 18,42%
60 anos ou mais 4 5,26%
Pós-Cirúrgico
Menos de um ano 28 36,84%
Entre um e cinco anos 35 40,05%
Mais de cinco anos 13 17,11%

Com relação aos hábitos considerados neste trabalho,
verifica-se na Tabela 2 que houve prevalência para indi-
víduos que declararam possuir ansiedade (88,09%). Esta
afirmação condiz com a maior prevalência de indivíduos
que relataram “ficar pensando nos problemas na hora de
dormir” (77,63%). Neste tópico verificou-se maior per-

centual (57,89%) de indivíduos que dormem menos de 8
horas por dia. O acompanhamento psicológico com início
anterior à cirurgia foi mais prevalente (72,37%). Detalhe
que a ansiedade não foi evidente no hábito comum de
roer unha (ausente em 68,42%).

Tabela 2. Fatores relacionados à ansiedade na população amostral de
indivíduos submetidos à Cirurgia Bariátrica e residentes no Estado do
Paraná, 2012. (n=76).

VARIÁVEIS VALOR
ABSOLUTO %

Se considera ansioso(a)?
Sim, sempre fui 46 60,46%
Sim, me tornei após CB 21 27,63%
Não 9 11,84%
Pensa nos problemas na hora
de dormir?
Sempre 26 34,21%
Às vezes 33 43,42%
Não 17 22,37%
Horas de Sono
De 5 a 7 horas 44 57,89%
8 ou mais horas 32 42,11%
Acompanhamento Psicológi-
co
Sim, desde antes da cirurgia 55 72,37%
Sim, após a cirurgia 5 6,58%
Não 16 21,05%
Hábito de roer unhas
Sim, com frequência 13 17,11%
Sim, às vezes 11 14.47%
Não 52 68,42%

A Tabela 3 demonstra resultados relacionados à di-
eta dos pacientes bariátricos. A maior parte deles (76,31%)
relatou que não possuía o hábito de consumir alimentos
durante a madrugada antes de se submeter à cirurgia.
Após a cirurgia, o percentual de indivíduos que relatou
não fazer ingestão noturna caiu (55,26%), demonstrando
que este hábito cresceu no pós-operatório. Com relação à
frequência na ingestão de doces, no pré-cirúrgico preva-
leceram aqueles que ingeriam de 2 a 4 vezes ao dia
(42,11%). No pós-cirúrgico prevaleceu a ingestão uma
vez ao dia (57,89%). De modo semelhante, a ingestão de
refrigerantes ocorreu prioritariamente (48,68%) de 2 a 4
vezes ao dia antes do procedimento operatório. Contudo,
após o procedimento, a maior prevalência foi para indi-
víduos que deixaram de consumir refrigerante (61,84%).

Praticamente a totalidade da amostra (98,68%) relatou
estar satisfeita com a perda de peso em decorrência da
cirurgia. Também a maioria, porém menos expressiva
(65,79%), salientou pretender ainda perder mais peso.
Quase todos (97,37%) relataram não possuir situações
frequentes de vômito antes da cirurgia, mas este percen-
tual se inverteu após o procedimento cirúrgico onde a
maior prevalência passou a ser para a presença destes
episódios (59,21%). Mesmo diante de tal desconforto, a
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maior parte (96,05%) comentou que faria tudo de novo
(Tabelas 4 e 5).

Tabela 3. Variáveis relacionadas à dieta na população amostral de
indivíduos submetidos à Cirurgia Bariátrica e residentes no Estado do
Paraná, 2012. (n=76)

VARIÁVEIS
Pré Cirurgia Pós-Cirurgia

Valor
Absoluto % Valor

Absoluto %

Ingestão Noturna
Não 58 76,31% 42 55,26%
Sim, toda noite 10 13,16% 14 18,42%
Sim, uma vez a cada
3 noites 8 10,53% 20 26,32%
Ingestão de doces e
guloseimas
Não 14 18,42% 17 22,37%
Sim, uma vez ao dia 22 28,94% 44 57,89%
Sim, de 2 a 4 vezes
ao dia 32 42,11% 13 17,11%
Sim, mais de 4 vezes
ao dia 8 10,53% 2 2,63%
Consumo de
refrigerantes
Não 7 9,22% 47 61,84%
Sim, uma vez ao dia 21 27,63% 28 36,84%
Sim, de 2 a 4 vezes
ao dia 37 48,68% 1 1,32%
Sim, mais de 4 vezes
ao dia 11 14,47% 0 0,00%

A Tabela 6 demonstra dados descritivos referentes à
saúde bucal dos pacientes bariátricos. Ao todo, aproxi-
madamente 60% dos entrevistados consideraram exce-
lente ou boa a própria saúde bucal antes da cirurgia. Após
a cirurgia a saúde bucal foi considerada regular, ruim ou
péssima para 47,37%.

Tabela 4. Episódios de refluxo gástrico antes e após o procedimento
operatório na população amostral de indivíduos submetidos à Cirurgia
Bariátrica e residentes no Estado do Paraná, 2012. (n=76)

VARIÁVEIS
SIM NÃO

Valor
Absoluto % Valor

Absoluto %

Refluxo Antes da Cirurgia 2 2,63% 74 97,37%
Refluxo Após a Cirurgia 45 59,21% 31 40,79%
Refluxo Espontâneo 27 35,52% 49 64,48%
Refluxo Provocado 22 28,95% 54 71,05%

A maior parcela dos entrevistados (84,21%) salientou
que notou alterações na boca ou dentes após a cirurgia.
Além da boca seca ter sido relatada pela maioria
(59,21%), foram relatados outros sinais e sintomas bucais
(Tabela 7). Apesar disto, a maioria dos participantes de-
clarou que não alterou a frequência de escovação
(82,89%), de fio dental (98,68%) ou de visitas ao dentista
(82,89%) após a cirurgia bariátrica.

Dentre os examinados que utilizavam alguma prótese
parcial, 64,10% relatou algum desconforto com a mesma
após o procedimento cirúrgico.

Tabela 5. Satisfação com o procedimento operatório na população
amostral de indivíduos submetidos à Cirurgia Bariátrica e residentes no
Estado do Paraná, 2012. (n=76)

VARIÁVEIS
SIM NÃO

Valor
Absoluto % Valor

Absoluto %

Satisfação com Perda de
peso 75 98,68% 1 1,32%

Pretende perder mais
preso 50 65,79% 26 34,21%

Faria a cirurgia novamente 73 96,05% 3 3,95%

Observa-se na Tabela 8 dados descritivos referentes
aos exames clínicos intrabucais realizados. Prevaleceram
indivíduos com o CPO-D acima de 15 (89,47%) e com
presença de sangramento gengival (63,16%), cálculo
dentário (65,79%) e bolsa periodontal (64,47%).

Tabela 6. Variáveis relacionadas à autopercepção de saúde bucal e
sintomas relatados por indivíduos submetidos à Cirurgia Bariátrica e
residentes no Estado do Paraná, 2012. (n=76). CB=cirurgia bariátrica.

VARIÁVEIS VALOR
ABSOLUTO %

Autopercepção da saúde bucal
antes da CB
Excelente / Boa 45 59,21%
Regular 22 28,95%
Ruim 9 11,84%
Sua saúde bucal mudou após a
cirurgia?
Sim 64 84,21%
Não 12 15,79%
Autopercepção da saúde bucal
após a cirurgia
Excelente / Boa 40 52,63%
Regular 19 25%
Ruim / Péssima 17 22,37%
Boca Seca após a cirurgia
Sim 45 59,21%
Não 31 40,79%
Escovação
Aumentou após a CB 13 17,11%
Não alterou a frequência 63 82,89%
Fio Dental
Aumentou após a CB 1 1,32%
Não alterou a frequência 75 98,68%
Visitas ao Dentista
Aumentou após a CB 13 17,11%
Não alterou a frequência 63 82,89%
Utiliza prótese?
Sim 39 51,32%
Não 37 48,68%
Sentiu algum incômodo com a
prótese após CB?
Sim 25 64,10%
Não 14 35,90%
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Tabela 7. Principais alterações dentárias relatadas por indivíduos
submetidos à Cirurgia Bariátrica e residentes no Estado do Paraná,
2012. (n=76)

VARIÁVEIS VALOR
ABSOLUTO %

Cárie / Enfraquecimento dentário 25 32,89%
Queda de restauração 10 13,16%
Sensibilidade dentária 9 11,84%
Sangramento 4 5,26%
Outros 15 19,74%
Nenhuma 13 17,11%

As Tabelas 9 a 14 apresentam as análises de associ-
ação consideradas na investigação entre os aspectos rela-
cionados à cirurgia e as condições de saúde bucal avalia-
das. Não foi verificada associação estatística (p>0,05)
entre ansiedade e condição periodontal (Tabela 9).

Tabela 8. Condição bucal ao exame na população amostral de indiví-
duos submetidos à Cirurgia Bariátrica e residentes no Estado do Paraná,
2012. (n=76). Teste Qui-quadrado (χ2) coeficiente de contingência.

VARIÁVEIS DE EXAME VALOR
ABSOLUTO %

CPOD
0 a 14 8 10,53%
15 a 32 68 89,47%
Sangramento Gengival
Presente 48 63,16%
Ausente 28 36,84%
Cálculo Dentário
Presente 50 65,79%
Ausente 26 34,21%
Bolsa Periodontal
Presente 49 64,47%
Ausente 27 35,53%

Tabela 9. Associação entre ansiedade e condição periodontal na po-
pulação amostral de indivíduos submetidos à Cirurgia Bariátrica e
residentes no Estado do Paraná, 2012. (n=76). Teste Qui-quadrado
(χ2) coeficiente de contingência.

VARIÁVEIS
ANSIEDADE

Sim,
sempre

Sim,
após CB Não p-valor

Sangramento Presente 27 15 6 0.58
Ausente 19 6 3

Bolsa Periodontal Presente 28 16 5 0.40
Ausente 18 5 4

Cálculo Dentário Presente 27 17 6 0.20
Ausente 19 4 3

A condição periodontal, assim como a condição apre-
sentada no índice CPO-D dos bariátricos, não esteve asso-
ciada à frequência de escovação (Tabela 10) ou à frequên-
cia de uso do fio dental (Tabela 11).

Tabela 10. Associação entre Frequência de escovação dental e variáveis
de exame bucal na população amostral de indivíduos submetidos à
Cirurgia Bariátrica e residentes no Estado do Paraná, 2012.  (n=76).
Teste Qui-quadrado (χ2) coeficiente de contingência.

VARIÁVEIS
ESCOVAÇÃO

Até 2
vezes/dia

3 ou mais
vezes/dia p-valor

CPO-D
0 a 14 7 1 0.07
15 a 32 32 36

Sangramento
Presente 25 23 0.95
Ausente 14 14

Bolsa Periodontal
Presente 22 27 0.20
Ausente 17 10

Cálculo Dentário
Presente 25 25 0.93
Ausente 14 12

A tabela 12 demonstrou que a variável “visita ao den-
tista”, isoladamente não impediu o alto CPO-D, isto porque
foi verificada associação entre alto índice CPO-D e visitas
regulares ao profissional.

Tabela 11. Associação entre Frequência de fio dental, CPO-D e condição
periodontal na população amostral de indivíduos submetidos à Cirurgia
Bariátrica e residentes no Estado do Paraná, 2012 (n=76). Teste
Qui-quadrado (χ2) coeficiente de contingência. (*)=estatisticamente
significante.

VARIÁVEIS
FIO DENTAL

Nenhuma Uma ou mais p-valor

CPO-D
0 a 14 7 1 0.11
15 a 32 35 33

Sangramento
Presente 29 19 0.34
Ausente 13 15

Bolsa Periodontal
Presente 25 24 0.44
Ausente 17 10

Cálculo Dentário
Presente 29 21 0.67
Ausente 13 13

Também não foi verificada associação estatística entre
ansiedade e cuidados bucais (Tabela 13) e tampouco entre
boca seca e alterações bucais relatadas (Tabela 14).

4. DISCUSSÃO
Sabe-se que a obesidade é uma doença multifatorial e

que acomete indivíduos independentemente de idade.
Neste trabalho, prevaleceu a faixa etária de 30 a 39 anos
(27,63%) e entre 20 a 29 anos (30,26%).

A faixa etária para Cirurgia Bariátrica no Brasil reali-
zada pelo Sistema Único de Saúde (SUS) mudou de 18
para 16 anos desde que o paciente apresente-se saudável
para passar pelo processo cirúrgico e em muitos casos
pacientes que já sofrem ou tenham possibilidade de de-
senvolver doenças como diabetes, doenças coronárias e
de locomoção. Vale lembrar que a idade máxima de 65
anos também foi aumentada, agora não existe mais limi-
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tes de idade, desde que sejam seguidos e atingidos os
parâmetros de saúde impostos16.

Tablea 12. Associação entre Frequência de visita ao dentista, CPO-D e
condição periodontal na população amostral de indivíduos submetidos à
Cirurgia Bariátrica e residentes no Estado do Paraná, 2012. (n=76).
Teste Qui-quadrado (χ2) coeficiente de contingência.
(*)=estatisticamente significante.

VARIÁVEIS
VISITA AO DENTISTA

Urgência Uma ou mais
vezes ao ano p-valor

CPO-D+
0 a 14 5 3 0.04*
15 a 32 16 55

San-
gramento

Presente 16 32 0.23
Ausente 5 23

Bolsa Peri-
odontal

Presente 14 35 0.98
Ausente 7 20

Cálculo
Dentário

Presente 15 35 0.71
Ausente 6 20

Tabela 13. Associação entre ansiedade e frequência de cuidados bucais
na população amostral de indivíduos submetidos à Cirurgia Bariátrica e
residentes no Estado do Paraná, 2012. (n=76). Teste Qui-quadrado (χ2)
coeficiente de contingência.

VARIÁVEIS

ANSIEDADE
Sim

(antes ou
Após)

Não p-valor

Freq. Escovação
Até 2 vezes/dia 34 5

0.933 ou mais
vezes/dia 33 4

Freq. Fio dental
nenhuma 36 6

0.70
uma ou mais 31 3

Freq. Visita CD
Urgência 19 2

0.99Uma ou mais
vezes ao ano 48 7

Tabela 14. Associação entre alterações bucais e boca seca na população
amostral de indivíduos submetidos à Cirurgia Bariátrica e residentes no
Estado do Paraná, 2012. (n=76). Teste Qui-quadrado (χ2) coeficiente de
contingência.

VARIÁVEIS

BOCA SECA

Não
Sim,
Após
CB

p-valor

Alterações
Bucais

Cárie / Enfraqueci-
mento dentário 9 16

0.55Outras 22 29

CPO-D 0 a 14 3 5
0.8415 a 32 28 40

O presente estudo demonstrou predomínio do gênero
feminino (81,58%) sobressaindo ao público masculino
em números de cirurgias da obesidade. Estes valores as-
semelham-se aos encontrados por Valezi et al. (2008)17,
que obtiveram 78,4% de mulheres, demonstrando que
estas buscam mais procedimentos operatórios provavel-

mente por se importarem mais com a beleza, consideran-
do os padrões de estética e qualidade de vida vendidos
pela mídia4.

Na variável estado civil 58,62% dos entrevistados
apresentavam-se casados ou em união estável. Tzotzas et
al. (2010)18 também relataram, além da prevalência do
gênero feminino, que homens e mulheres casados pos-
suem maiores índices de obesidade abdominal.

A satisfação com o procedimento cirúrgico foi prati-
camente unânime (98,68%) nesta pesquisa. Os estudiosos
Agra e Henriques (2009)19 obtiveram relatos de pacientes
pós- gastroplastia, que relataram significativa mudança de
vida, destacando a possibilidade de realizar ações antes
impossíveis como andar sem cansar, correr, além da ele-
vação de auto estima, geração de novos relacionamentos
e saúde. Os autores Toledo et al. (2010)20 fizeram uma
pesquisa comparando a saúde dos pacientes após a cirur-
gia bariátrica e puderam notar que nos homens a quali-
dade de vida foi superior em comparação às mulheres,
justificando que o gênero feminino é mais preocupado e
crítico, possuindo mais ansiedade e condição psicológica
diferente.

Com relação à variável sono, 42,11% apenas relata-
ram repousar 8 horas diárias, mínimo recomendado por
especialistas do ramo. No contexto, Golley et al. (2013)7

destacam que as horas de sono auxiliam o distanciamento
de alimentação fora de hora. No presente estudo foi veri-
ficado o aumento da ingestão noturna de alimentos no
pós-cirúrgico. Um grande desafio dos profissionais en-
volvidos com a cirurgia de redução de peso é orientar o
paciente no sentido de fazer com que ele entenda que a
sua alimentação após a cirurgia será diferenciada e que o
mesmo deverá estar atento aos alimentos que ingere, a
maneira de mastigar e, principalmente, se atentar para o
volume da ingesta e o tempo gasto para a refeição21. A
ingestão noturna é citada na literatura como fator interve-
niente na saúde bucal, mais relacionada à cárie dentária,
principalmente se atentar para o volume da ingesta e o
tempo quando desassociada de uma prática de higieniza-
ção de mesma proporção11.

Com relação ao refluxo esofágico, observou-se que
59,21% dos pacientes bariátricos apresentam ou apresen-
taram alguma vez vômito após a intervenção cirúrgica e
que destes, todos possuem a modalidade de vômito es-
pontâneo logo após a ingestão de algum alimento em
excesso ou que não tenha lhe feito bem. A literatura relata
que o contato frequente do refluxo com os elementos
dentários é um dos fatores importantes para o desgaste
destes8,22,23. De acordo com Alves et al. (2012)8, os paci-
entes que tem estes problemas geralmente relatam sensi-
bilidade dental, sensação de queimação na boca e tecidos
adjacentes, aftas e até gosto azedo. Os sintomas nos den-
tes que já foram acometido pela erosão dental são: ne-
crose pulpar, desgastes em esmalte, dor e perda da di-
mensão vertical. Branco et al. (2009)22 definem erosão
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dental como desgaste do esmalte dental por ação de
substâncias químicas. O tratamento para erosão dental
consiste em acompanhamento odontológico em conjunto
com médico, visando sempre a prevenção e no caso de-
vido, restaurações em resina composta ou outros materi-
ais cabíveis, eliminação de doenças como bulimia, xe-
rostomia, e mudança na dieta alimentar de cada afetado22.
Apesar dos episódios de refluxo estarem presentes, prin-
cipalmente após a operação, os participantes não relata-
ram observar desgaste dentário e apenas 11,84% destacou
como sinal bucal a sensibilidade dentária após a realiza-
ção da cirurgia.

Com relação à autopercepção sobre a saúde bucal,
previamente à cirurgia, 59,21% dos participantes menci-
onou considerar excelente ou boa e apenas 11,84% a con-
sideravam ruim. Após a cirurgia estes percentuais sofre-
ram alterações, com redução do relato boa/excelente
(52,63%) e aumento do relato ruim (22,37%). Detalhe
que 84,21% dos entrevistados notaram alguma alteração
na saúde bucal após o procedimento bariátrico, fato que
deve ser visto com atenção e que reforça o papel do ci-
rurgião dentista no monitoramento destes indivíduos.

No presente delineamento, 59,21% dos entrevistados
disseram que sentiram sintomas de boca seca após a di-
minuição da capacidade gástrica. Os pesquisadores Na-
peñas, Brennan e Fox (2009)9 relataram em pacientes
bariátricos situações de xerostomia devido à alteração do
pH salivar, deixando a saliva mais viscosa e a sensação
de boca seca para o paciente. Processos infecciosos, de-
sordens renais e metabólicas, tumores de glândulas e cis-
tos fibrosos são doenças que apresentam também sinto-
mas de hipossalivação. Apesar dos relatos de boca seca,
nesta pesquisa tal condição não esteve associada às alte-
rações de cárie ou ao índice CPO-D (p>0,05).

Um dado interessante destacado foi que 60,46% dos
entrevistados relataram possuir ansiedade desde antes da
cirurgia. Justificando este achado, Almeida et al.(2012)4

relataram que os pacientes obesos mórbidos já têm pre-
disposição à ansiedade. Há uma prevalência desta condi-
ção em mulheres influenciada por questões hormonais e
pressões internas tais como fixação por peso ideal e os
parâmetros estéticos imposto pela sociedade. Para con-
trolar esta ansiedade típica, normalmente é indicado um
acompanhamento profissional desde cedo, antes que se
realize a cirurgia para redução de peso, avaliando as con-
dições do candidato em se adaptar à nova vida, nova for-
ma e novos costumes. Nesta pesquisa, verificou-se que
72,37% deles fizeram este tipo de introdução à cirurgia
com psicólogo. Segal et al. (2002)24 visualizaram um
abandono ao tratamento psicológico, sem motivos pré-
vios, causando especialmente transtornos de ânimo e
compulsão alimentar.

Os autores Peruzzo et al. (2007)25 verificaram que
existe uma relação entre ansiedade e saúde periodontal do
paciente, que pode ser explicada pela alteração dos fato-

res psicológicos e reação com o hospedeiro, afetando as
vias de inflamação do indivíduo. Uma vez que o paciente
ansioso possui traços comportamentais altamente relaci-
onados com aumento de placa bacteriana, a sugestão dos
autores seria de controle de biofilme dental, concomitante
a um tratamento psicológico nos indivíduos obesos. Ex-
plorando mais o assunto, encontra-se o autor Lacopino
(2009)26 enfatiza a associação entre doenças periodontais
e a ansiedade, explicando que isto se dá devido a um
descontrole dos efeitos mediados pelo ei-
xo-hipotalâmico-pituitário- supra renal e produção de
cortisol, que é um mediador responsável pela inibição da
imunoglobulina A e G, levando a um aumento da coloni-
zação de biofilme, e sem a proteção necessária do tecido
conjuntivo. Outros fatores que podem desencadear este
desequilíbrio são ausência de alimentação saudável, con-
sumo frequente de álcool e fumo. A obesidade mórbida
também afeta a saúde periodontal dos pacientes. Isto de-
vido a um processo imuno-inflamatório no qual o tecido
adiposo secreta citocinas pro-inflamatórias proporcionais
a massa corporal do individuo27. Pataro et al. (2012)28

dizem que o número das células inflamatórias que con-
tribuem com o desenvolvimento da doença periodontal é
relativamente proporcional ao Índice de Massa Corporal
(IMC) de cada indivíduo, sendo assim, quanto maior for
o IMC do paciente maior a probabilidade para ele ter do-
ença periodontal. Apesar da literatura especializada des-
tacar tais relações com a saúde bucal, neste delineamento
não foi notada associação entre a ansiedade típica em
bariátricos e as condições de saúde bucal.

Mesmo relatando que sentiram alterações na saúde
bucal após a cirurgia, praticamente todos os participantes
deste estudo (98,68%) confessaram não ter mudado a
frequência no uso do fio dental e a maioria (82,89%) não
alterou a frequência de escovação ou de visitas ao dentis-
ta. Talvez o reflexo disto tenha sido os índices de san-
gramento gengival de 63,16%, o de bolsa periodontal em
64,47% e o de cálculo dental de 65,79%. É importante
ressaltar que os cuidados com a higiene bucal devem ser
seguidos, para que haja proteção contra doenças perio-
dontais e cáries recorrentes, uma vez que o pós-bariátrico
já encontra com dieta diferenciada e comprometimento
imunológico6. Foi observada associação estatística
(p=0,04) entre indivíduos que procuram atendimento
odontológico uma ou mais vezes ao ano e maiores índices
de CPO-D (tabela 12). Claro que a busca por atendimento
odontológico não contribui para maiores índices de cárie
ou de CPO-D. A interpretação neste caso é a de que so-
mente as visitas ao dentista não são suficientes para se
prevenir doenças bucais se esta prática não estiver rela-
cionada a outras, principalmente à frequência de autocui-
dado, que se mostraram incipientes neste estudo.

Levando em consideração que o bariátrico precisa se
alimentar com frequência, a higiene bucal deve acompa-
nhar esta frequência. Além do mais, os pacientes que
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submetem à gastroplastia utilizam, em sua maioria, dietas
adocicadas e ácidas e, embora em pouca quantidade, es-
tão sempre ingerindo alimentos. Conforme já destacado,
esta alimentação desassociada de higienização pode
ocorrer à noite, momento em que a saliva é mais viscosa,
ficando assim passivamente susceptível à fermentação de
possíveis culturas bacterianas presentes na cavidade bu-
cal6,9,29.

Buscando sucesso na saúde corporal e mental, os pa-
cientes se submetem à cirurgia de redução de estômago,
sem pensar na saúde bucal, e aí surgem os problemas
associados ao pós-operatório. Deve-se encarar esta doen-
ça como fator multidisciplinar trazendo os pacientes para
consultas pré e pós-operatórias, e fazendo orientações
devidas à sua nova qualidade de vida. A saúde bucal não
deve afetar a qualidade de vida dos bariátricos, mas sim
fazer parte dela11. Antes de haver a super valorização de
procedimentos bariátricos deveria existir o esclarecimen-
to populacional sobre a cirurgia, com informações sobre
as indicações, técnicas, benefícios e fatores de risco, in-
clusive ampliando a equipe multidisciplinar de cuidados.
Seria comum esperar que instituições de ensino ressal-
tassem o aumento da obesidade no Brasil juntamente com
suas consequências, protelando e prevenindo a população
a intervenções cirúrgicas30.

Apesar dos resultados apresentados não terem evi-
denciado associação estatística entre as variáveis bariá-
tricas e a saúde bucal, fato que, em parte pode ser justifi-
cado pela população amostral abaixo do esperado para
este estudo, a considerar as dificuldades que as pessoas
possuem de compartilhar assuntos que se referem a uma
dimensão delicada de suas vidas, os achados descritivos
revelaram que existe de fato uma peculiaridade especial
na saúde bucal dos pacientes bariátricos e que o acompa-
nhamento odontológico é indicado para esclarecer dúvi-
das e promover a vigilância de fatores agressores, pro-
movendo assim a saúde integral do indivíduo.

5. CONCLUSÃO
O presente delineamento exploratório mostrou que o

perfil predominante dos pacientes cirúrgicos bariátricos
foi o gênero feminino, indivíduos casados, classe social
intermediária a alta e de faixa etária entre 20 e 39 anos. A
análise dos dados descritivos permitiu sugerir que existe
um predomínio de pessoas ansiosas e que fazem acom-
panhamento profissional psicológico. Apesar disto, para
as variáveis analisadas, não houve associação entre a an-
siedade dos pacientes cirúrgicos bariátricos e a condição
de saúde bucal.

Apesar de a maioria dos participantes deste estudo re-
latar ter percebido alterações bucais após a cirurgia bariá-
trica, praticamente não foi alterada a frequência de cui-
dados bucais, o que mostra que a percepção de danos nem
sempre gera ação em relação à saúde bucal, ressaltando a
importância da orientação profissional neste sentido.

Analisando clinicamente as condições bucais, ocorreu
um predomínio de alto índice CPO-D, sangramento, cál-
culo dentário e bolsa periodontal. Entretanto, estas variá-
veis não estiveram associadas aos fatores relacionados à
cirurgia bariátrica. Mesmo assim, os achados descritivos
do presente estudo demonstraram particularidades nos
hábitos destes indivíduos e o potencial de interação destes
com a saúde bucal, fato que sustenta a participação do
cirurgião dentista na equipe multidisciplinar de atenção
ao paciente bariátrico, de modo a conferir orientação e
cuidados bucais preventivos e reabilitadores.
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