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INTRODUCERE 

Cuvinte cheie: tulburări emoţionale, obezitate, copii, patologie orală, caria dentară şi 

obezitatea, alimentaţie la copii, efectele obezităţii 
 

OMS definește obezitatea „exces de masă grasă ce antrenează consecinţe nefaste 

asupra sănătăţii”. Obezitatea este o problemă majoră de sănătate care antrenează o serie de 

comorbidităţi somatice (DZ tip II, sindrom metabolic, boli cardiovasculare) şi psihologice 

(anxietate, depresie). Obezitatea este cea mai frecventă boală metabolică, putându-se 

vorbi despre o adevărată pandemie. 

Raportul IOTF (International Obesity Taskforce) arată că 1 din 10 copii este 

supraponderal. Prevalenţa obezităţii copilului este în creştere în ţările din sudul Europei 

(124) (60). 

În România, un studiu efectuat în vestul ţării, la copiii între 3 luni şi 16 ani, a arătat 

14,7% copii obezi, frecvenţa obezităţii fiind mai crescută la fetele de vârstă şcolară. 

Studiul efectuat pe un lot de 5.250 de copii 0-16 ani arată o prevalenţă a obezităţii de 

18,62% la sugari, 15,05% la copii preşcolari şi 14,20% la şcolari (104). 

 

În România, 3 din 10 copii şi adolescenţi sunt supraponderali şi 8% dintre ei sunt 

obezi. România ocupă locul al treilea în Europa în ceea ce priveşte obezitatea infantilă 

(47). 

Ingrijorător este faptul că prevalenţa obezităţii este în creştere la copiii cu vârste din 

ce în ce mai mici. Obezitatea este în prezent cea mai frecventă tulburare de nutriţie la 

copii şi adolescenţi în ţările dezvoltate. Dacă în urmă cu câteva decenii excesul ponderal 

la copil era considerat de majoritatea părinţilor un semn de sănătate, astăzi mitul 

„copilului grăsuț, frumos şi sănătos” nu mai este actual. 
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Deşi obezitatea este recunoscută ca boală şi ca factor de risc pentru sănătate, totuşi 

pentru prevenţia ei se acționează insuficient. La nivel mondial, un studiu al Organizaţiei 

Mondiale a Sănătăţii arată că din 1990 până în 2014 numărul copiilor supraponderali a 

crescut cu 10 milioane, ajungând de la 31 la 41 de milioane de cazuri (76). 

Creștere prevalenței obezității infantile reflectă influențele genetice, psihologice, 

ecologice și socio-culturale (123). 

Obezitatea infantilă este una dintre cele mai mari provocări pentru sănătatea publică 

din secolul nostru; este o problemă globală care afectează majoritatea țărilor cu venituri 

mici și medii, și se manifestă în special în mediul urban. 

Prevalența obezității infantile a crescut într-un ritm alarmant și variază semnificativ 

în funcție de regiunea geografică, de nivelul de recrutare, de comorbidități și de normele 

utilizate pentru a defini excesul de greutate. 

Majoritatea studiilor arată că 30% dintre copii și 33% dintre adolescenți sunt 

supraponderali sau obezi. În general copii cu dizabilități intelectuale au șanse mai ridicate 

de a fi supraponderali sau obezi (76). 

Consecințele și riscurile obezității infantile sunt multiple. În primul rând un copil obez 

riscă să rămână obez și la maturitate. În general, complicațiile apar doar la adolescență. 

Obezitatea infantilă poate genera complicaţii pe termen scurt, mediu şi lung vizibile 

uneori doar în viaţa de adult. 

Complicaţii pe termen scurt şi mediu sunt: 

- diabet zaharat de tip 2, 

- hipertensiune arterială, 

- dislipidemie, 

- sindrom metabolic, 

- apnee de somn, 

- tulburări respiratorii şi astm bronşic, 

- stări emoţionale negative, 

- sindromul ovarului polichistic, 

- tulburări ortopedice, 

- cord pulmonar cronic. 

 

Complicaţiile pe termen lung sunt vizibile uneori doar în perioada de adult şi sunt 

reprezentate de suprapondere şi obezitate cu complicaţii metabolice şi cardiovasculare 

aferente; 60% dintre copiii obezi devin adulţi obezi. 
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Obezitatea infantilă și bolile legate de acestea, pot fi în mare măsură prevenite. 

Obezitatea afectează sănătatea generală, precum și sănătatea orală, în special a copiilor, 

prin accelerarea dezvoltării dentare și diminuarea performanțelor masticatorii (53). 

Stomatologii pediatri joacă un important rol în promovarea sănătății orale și fizice. Con-

troalele periodice trebuie să includă descoperirea și prevenirea obezității și a complicațiilor 

acesteia. 
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Partea I 
STADIUL ACTUAL AL CUNOAȘTERII 

OBEZITATEA LA COPIL 

1.1 Introducere 
Acumularea anormală sau excesivă a țesutului adipos la copil definește supraponderea sau 

obezitatea infantilă. Datorita indisponibilității și a costului ridicat al tehnicilor care măsoară 

exact grăsimea corporală, indicele de masă corporală (IMC), calculate după greutatea corporală 

și înălțime, este o metodă standard acceptată pentru definirea copiilor supraponderali și obezi 

cu vârsta de peste 2 ani. 

Excesul ponderal și obezitatea la copil este o problemă majoră de sănătate publică a 

secolului XXI, în numeroase țări, în special în mediul urban. 

În majoritatea cazurilor este vorba de obezitate simplă sau comună, datorată interacțiunii 

între predispoziția genetică și mediul înconjurător. 

Prevenirea și tratamentul obezității infantile trebuie abordate de echipe interdisciplinare, 

inclusiv de medici stomatologi, a căror scop este schimbarea obiceiurilor zilnice incluzând o 

alimentație echilibrată creșterea activității fizice, acțiuni care au ca scop prevenirea riscurilor 

și a complicațiilor excesului ponderal. 

Copilul obez, pe lângă complicațiile somatice și metabolice prezintă o serie de tulburări 

emoțional-afective, el fiind întotdeauna o persoană stigmatizată. Dificultățile relaționale 

psihologice trebuie evaluate înainte de demararea psihoterapiei. 

1.2 Fiziopatologie 
Obezitatea apare atunci când aportul energetic prelungit este crescut, în timp ce 

cheltuielile energetic sunt diminuate. 
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Mecanismele neuro-vegetative autonome precum și cele endocrine-metabolice ale 

copiilor supraponderali și obezi sunt mai puțin active, fapt ce duce la un nivel redus al 

cheltuielilor energetice; apare astfel un dezechilibru al balanței energetice care devine 

pozitiv, și ca urmare, antrenează un câștig ponderal. 

Obezitatea infantilă recunoaște cauze multiple, în care factorii genetici se combină cu 

condițiile socio-economice și cu stilul de viață. Stilul tradițional de alimentație a fost 

înlocuit cu consumul de alimente semipreparate, cu luarea mesei în localuri tip fast-food, 

scăderea activităților fizice, petrecerea timp îndelungat la televizor, computer, tabletă; 

toate acestea au urmări însemnate asupra greutății copiilor, favorizând apariția obezității, 

urmată de alterarea sănătății copiilor. 

1.3 Diagnosticul obezității la copil 
Aprecierea greutăţii la copil se face prin calcularea indicelui masei corporale ((IMC; 

(BMI), după recomandările Centers for Disease Control and Prevention (CDC) şi a 

Academiei Americane de Pediatrie (AAP, American Academy of Pediatrics) începând cu 

vârsta de 2 ani. 

Obezitatea la copil poate fi cuantificată prin indicele de masă corporală (IMC). 
IMC = Greutatea actuală (kg) / Talia2 (m2) 

Obezitatea la copil este definită ca IMC peste percentile 95 pentru vârstă și sex. 

Supraponderea corespunde unui IMC între percentile 85 și percentile 95. 

Scorul Z = (IMCo - IMCM) / ET 

vârstă și sex. BMI crește în primii ani de viață, apoi scade până la vârsta de 6 ani. 

Obezitarea se definește prin BMI mai mare de percentile 97 (P 97). 

Percentila reprezintă fiecare din cele 99 de valori care impart datele extrase din 100 de 

părți, parte care reprezintă 1/100 din eșantionul de populație. Astfel percentila 97 corespunde 

valorii care depășite cu 3% din datele măsurate. 

Astfel, un IMC a cărui valoare se situeazå între percentila 85 și 95 definește un individ 

supraponderal; un IMC între percentilele 95 - 99 definește obezitatea; un IMC peste percentila 

99 caracterizeazå obezitatea severă (tabelele 1-6), iar IMC > 40 kg/m2 semnifică obezitate 

morbidă (120). 
O nouă definiție internațională a obezității a fost dezvoltată după anul 2000, pe baza 

curbelor de distribuție în percentile ale IMC. 

OMS în anul 2006 a elaborat date de referință privind creșterea copiilor de la 5 la19 ani. 

Aceastra sunt refacerea datelor de bază ale Centrului Național de Statistică Sanitară (NCHS) / 
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OMS 1977, care utilizează datele originale NCHS completate cu date din eșantionele standard 

ale OMS pentru copiii de peste 5 ani (Fig.nr.1.3.1). 

 
Fig. 1.3.1 Date de referință privind creșterea și IMC copiilor  

de la 5 la19 ani.(OMS, 2006). 

1.4 Clasificarea obezității copilului în funcție de IMC 
Până la vârsta de 16 ani copilul este considerat obez dacă masa grasă depăşeşte cu 

mai mult de 20% valoarea de referinţă pentru vârstă şi sex (104),(122).  

Copil (starea de nutriție) P și IMC (pentru sex și vârstă) 
Obez IMC ≥ P P 95 (+2DS 
Supraponderal 85 ≤ IMC < P 95 / 
Normal ≤ IMC < 85 P 
Subponderal IMC < P 5 / 

Tab. 1.4.1. Standardizarea stării de nutriţie la copil în funcţie  
de percentilele IMC (CDC 2000, WHO 2010) 

1.5 Evoluția naturală a obezității la copil 
Pe termen scurt evoluția obezității copilului tratat este favorabilă: în 75% din cazuri 

se ajunge la o greutate normalå în decurs de 6-12 luni. 

Evoluția pe termen lung este rezervată, din cauza dificultății de menținere a greuății 

atinse după slăbire. Se constată creșterea morbidită¡ii și mortalității copiilor cu obezitate 

comparativ cu a celor normoponderali. 
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1.6 Prevalența obezității la copil 
Prevalența obezității variază în funcție de factori rasiali, etnici și socio-economici 

(91), (6). 

Obezitatea este, de asemenea, mai frecvent întâlnită în populațiile cu venituri mici 

(70). 

Ereditatea are un efect însemnat asupra prevalenței obezităţii la copii. Obezitatea la 

un părinte crește riscul de obezitate la copil de 2 până la 3 ori și de până la 15 ori dacă 

ambii părinți au obezitate.(4) 

1.7 Tendinţe 
Obezitatea la copil în SUA în ultimii 20 de ani. 

Prevalența obezității a crescut exagerat în rândul copiilor de vârstă școlară (în vârsta 

de 6-11 ani) și al adolescenților (în vârsta de 12-19 ani) cu 15-20% (97), (92). 

Obezitatea la copil în Europa. 

Obezitatea la copil în Europa s-a triplat în ultimii 20 de ani. Obezitatea infantilă în 

Europa variază între 15 și 50%. 

 
Incidența supraponderii și obezității în lume. 
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 tulburări emoționale 

 anxietate; 

 tulburări de comportament alimentar. 

Factorii culturali și etnici influențează impactul social al obezității. În mediul rural 

obezitatea infantilă este asociată cu frumusețea și sănătatea. 

Concluzii 
1. Obezitatea infantilă este una dintre cele mai importante probleme de sănătate 

publică din multe țări din lume, inclusiv din România. 

2. Etiologia bolii este multifactorială și complexă, rezultand dintr-o interacțiune 

între factorii genetici și biologici, factorii de mediu și influinţele ecologice. 

3. Prevenirea obezităţii reprezintă o problemă de sănătate publică care necesită o 

atentă monitorizare a copiilor cu tendinţă de creştere în greutate. 

4. Prevalența crescândă a obezității infantile duce la apariția de comorbidități 

multiple legate de obezitate. 

5. Obezitatea și comorbiditățile asociate, nu numai că amenință sănătatea celor 

afectați, dar aduce, de asemenea, o mare presiune asupra sistemului de sănătate. 

6. Obezitatea în copilărie afectează la vârsta adultă, în special pe cei cu obezitate 

severă și cu istoric familial. 

7. Majoritatea medicilor, indiferent de specialitate, subliniază faptul că obezitatea 

apărută în copilărie şi menţinută în adolescenţă este mult mai dificil de tratat 

decât obezitatea apărută în adolescenţă. 

8. Obezitatea la copil duce inevitabil la scăderea calității vieții și a speranţei de 

viaţă. 

9. Prevenirea și tratamentul obezității infantile trebuie abordate de echipe interdisci-

plinare, inclusiv de medici stomatologi, a căror scop este schimbarea obiceiurilor 

zilnice incluzând o alimentație echilibrată creșterea activității fizice, acțiuni care 

au ca scop prevenirea riscurilor și a complicațiilor excesului ponderal. 

10. La unii copii supraalimentarea apare ca o reacție pentru a face față conflictelor, 

agresivității, angoasei sau lipsei de afecțiune. Lipsurile, stresul, traumatismele 

psihice se regăsesc frecvent la copii obezi. 
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Partea a II-a 
CONTRIBUȚIA PERSONALĂ 

MOTIVAREA TEZEI 

În lumea întreagă, obezitatea a devenit endemică, România nefăcând excepție, pre-

valența obezității fiind în creștere în ultimii 25 de ani, atât la adulți, cât și la copii (129). 

Raportul IOTF (International Obesity Task Force) afirmă că în anul 2005, un copil 

din 5 va fi supraponderal sau obez. 

Obezitatea este în prezent cea mai frecventă problemă de sănătate a copilului. 

Conform datelor IOTF, aproximativ 155 de milioane de copii și adolescenți cu vârsta între 

5-17 ani din întreaga lume prezintă exces ponderal. Din aceștia, 30-45 de milioane sunt 

obezi. În Europa, 14 milioane de copii sunt cu exces ponderal, din care 3 milioane sunt 

obezi (81), (50) 

Aproximativ 35.000.000 de copii supraponderali trăiesc în ţări în curs de dezvolare şi 

8.000.000 în ţări dezvoltate. Copiii din ţările cu venituri mici şi mijlocii sunt hrăniți cu 

alimente bogate în grăsimi, zahăr, sare, cu densitate energetică ridicată, cu puţini micro-

nutrienţi şi mai ieftine. Aceste modele alimentare, împreună cu activitate fizică redusă duc 

la creşterea marcată a obezităţii infantile. 

Rezultatele studiului preliminar al Inițiativei OMS de Supraveghere a Obezității 

Copiilor în Europa (COSI), în care sunt implicate 15 țări europene, indică faptul că 

prevalența obezității la copii este foarte ridicată: 19,3-49% dintre băieți și 18,4-42,5% 

dintre fete erau cu supragreutate (inclusiv obezitate). Prevalența obezității era cuprinsă 

între 6-26,6% în rândul băieților și 4,6- 17,3% în rândul fetelor (146). 
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Copiii și adolescenții obezi au un risc crescut de probleme sociale și psihologice și au 

risc ridicat de a deveni adulți obezi. 

Un raport al UNICEF 2009-2010 care a studiat starea de sănătate a copiilor de 11, 13 

și 15 ani din 29 de țări a arătat că procentul cel mai mare de copii obezi a fost înregistrat 

în SUA (aproape 30%), țara noastră fiind situată pe la mijloc (15%) (132). 

Institutul Național de Sănătate Publică și Centrul Național de Evaluare și Promovare 

a Stării de Sănătate din București, în Raportul Național de Sănătate a Copiilor și Tinerilor 

din România 2015 arată că indiferent de mediul de proveniență și de genul subiecților, 

dezvoltarea dizarmonică prin plus de greutate este într-un procent mai mare decât cea prin 

minus de greutate (58). 

Starea de nutriție joacă cel mai important rol în dezvoltare, creștere și menținerea în 

stare optimă a țesuturilor orale. Pe de altă parte, starea de sănătate a cavității bucale 

influențează starea de nutriție. 

Obezitatea și bolile buco-dentare au un numitor comun: alimentația. Alimentația 

influiențează sănătatea buco-dentară și dentiția; nutriția face parte integrantă din sănătatea 

buco-dentară (128). 

Pe de altă parte, supraalimentația crește riscul de obezitate și de boli ale cavității 

bucale. 

OMS în Programul de sănătate bucodentară recomandă integrarea sănătății dentare în 

Programul global de sănătate subliniind că unele boli cronice netransmisibile precum 

obezitatea și bolile bucodentare prezintă o serie de factori de risc comuni (117). 

Pe termen scurt, obezitatea infantilă are repercursiuni asupra stării afectiv emoționale 

prin: 

- scăderea stimei de sine, tulburări anxioase, depresie, performanțe școlare diminuate; 

- inserție și evoluție socială defectuoasă; 

- efecte discriminatorii : copilul obez stigmatizat și exclus de la jocuri ; 

- handicap pentru sport şi activități fizice. 

 

Diagnosticul și tratamentul cât mai de timpuriu al obezității infantile ar putea 

ameliora riscul patologiei buco-dentare. 

Diagnosticul precoce și tratamentul eficient al obezității infantile la copii cu 

patologie buco-dentară este tema abordată în lucrarea de față. 

În Romania, tema lucrării nu a fost cercetată iar în literature internațională de 

specialitate sunt relative puține studii, de multe ori cu rezultate contradictorii. 
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Noţiunea de mediu „obezogenic”, a fost asociată cu creşterea prevalenţei obezităţii 

infantile legată de dietă din întreaga lume, cu precădere în ţările de tranziţie socio-

economică. 

În 90% din cazuri, bolile organismului se manifestă şi la nivelul cavităţii bucale - 

ceea ce înseamnă că medicul dentist poate să atragă atenţia asupra multor probleme de 

sănătate. Astfel, medicii stomatologi pot deveni un instrument activ al păstrării integrităţii 

structurale, funcţionale și psio-sociale ale copilului, prin implicarea lor în combaterea 

problememelor de igienă orală precară. Plecând de la aceste constatări s-a născut idea 

acestei lucrări. 
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IPOTEZA DE LUCRU ȘI OBIECTIVELE CERCETĂRII 

Obezitatea infantilă prin comorbiditățile pe care le induce necesită o abordare 

multidisciplinară. 

Obezitatea și patologia orală au factori de risc comuni, în special în ce privește 

alimentația. Alimentele pot afecta sănătatea orală și în același timp, o dietă neechilibrată 

crește riscul obezității. 

Cercetări de specialitate subliniază sau infirmă faptul că printre multiplii factori de 

risc pentru patologia buco-dentară la copii se numără și obezitatea (68), (11). 

În prezenta lucrare ne-am propus să evaluăm asocierea dintre bolile buco-dentare și 

obezitatea infantilă, precum și faptul dacă există o modalitate specifică a manifestărilor 

orale la copiii suferind de exces ponderal. 

Un alt obiectiv al cercetării a fost studierea implicării obezității ca factor de risc 

pentru patologia buco-dentară și nuanțarea profilaxiei și tratamentul obezității infantile. 

Obiectivele globale ale cercetărilor din lucrare au fost evaluarea factorilor psiho-

sociali implicali în debutul și în evoluția sau agravarea obezității la copil cu implicații 

negative asupra patologiei buco-dentare. 

Obiectivul final al cercercetării a fost găsirea unor metode utilizabile clinic pentru 

îndrumarea copiilor supraponderali sau obezi de către medicul dentist în cadrul consul-

tațiilor, în vederea unor soluții adecvate legate de diagnosticul precoce al manifestărilor 

orale legate de obezitate la copil, și în consecință, de aplicarea unui tratament 

corespunzător. 
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PROBLEME DE ETICĂ 

Cercetarea s-a efectuat ţinând seama de teoria şi datele existente din literatura de 

specialitate. 

Studiul nu a impus restricţii asupra libertăţii de decizie a părinţilor copiilor cuprinși 

în studiu, acesta s-a făcut prin acceptul şi liberul consimţământ ale părinţilor şi copiilor, 

care au semnat Formularul de Consimţământ Informat, având dreptul de a-şi retrage în 

orice moment copilul din participarea la cercetare. 

Cercetările s-au desfăşurat respectând normele de etică şi deontologie medicală. 

Desfășurarea studiului făcut cu aprobarea direcțiunii unităţilor de învăţământ. 

Studiul nr. 1 
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INCIDENȚA SUPRAPONDEREI ȘI OBEZITĂȚII LA 95 DE COPII  
CU VÂRSTA ÎNTRE 7 ȘI 11 ANI DIN MUNICIPIUL SIBIU 

1.1 Introducere şi importanța temei 
 Obezitatea infantilă influențeză sănătatea generală, inclusiv sănătatea orală a 

copilului, în special, accelerând dezvoltarea dentară și diminuând performanțele 

masticatorii (66). 

 Atât obezitatea, cât și starea de sănătatea orală a copilului sunt probleme 

complexe cu factori etiologici multipli. 

 Presupunem că un factor de risc comun favorizează sănătatea dentară și obezitatea 

la copii; factorul comun ar putea fi alterarea stării emoțional afective a copiilor. 

1.2 Material și metode 

Material 
Populaţia ţintă a fost reprezentată de un număr de 103 de copii, din municipiul Sibiu, 

cu vârsta îmtre 7 și 11ani, din care, după aplicarea criteriilor de includere și de excludere, 

am selectat 95 care au fost examinați stomatologic. 

Dintre copii, 55.8% au fost fete (p=0.305>0.05). Media de vărstă a fetelor (M=9.40, 

SD=1.21) nu difera semnificativ (p=0.379>0.05) de media de vărstă a baieților (M=9.62, 

SD=1.23). 

Pe grupe de vârstă a lotului de studiu este aproximativ omogenă (p=0.215>0.05). 

Metodă 
Am utilizat nomogramele (tabelele CDC 2000, Epi Info 2000, SAS Program) CDC - 

Centers for Disease Control and Prevention CDC 2000 corespunzătoare pentru vârsta şi 

sexul copilului. Am utilizat clasificarea în percentile. 
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Un copil cu vârsta între 7 -11 ani este: 

 supraponderal dacă: BMI–ul exprimat în percentile este de 85 - 95% sau cel 

exprimat în deviaţii standard (DS) se află în limitele +1DS - +2DS; 

 obez dacă: BMI >95% sau peste +2 DS; 

 normoponderal dacă: BMI între percentile 5 și 85. 

 
Clasificarea obezității copilului în funcție de IMC și P  
(IMC = indicele de masa corporală; P = percentile). 

Analiza statistică 
Datele au fost introduse și preprocesate mai întâi în Excel și apoi am folosit pachetul 

statistic SPSS (IBM, V20). Pentru rezumatul și descrierea datelor am calculat frecvența, 

procentajul, media, deviația standard și intervalele de încredere de 95% pentru media. 

Testele statistice utilizate au fost: Kolmogorov-Smirnov pentru normalitate, test Chi-

Square pentru asocierea variabilelor categorice, Student T Test și ANOVA pentru compa-

rarea medie. 

Nivelul de semnificație a fost stabilit la p <0,05 (95%). 

1.3 Rezultate 
Dintre copii, 55.8% au fost fete (p=0.305>0.05). Media de vârstă a fetelor (M=9.40, 

SD=1.21) nu difera semnificativ (p=0.379>0.05) de media de vărstă a băieților (M=9.62, 

SD=1.23). 

Pe grupe de vârstă a lotului de studiul este aproximativ omogen (p=0.215>0.05). 



 

IMC 

N 

N 

% IMC 

% Vârst
% Total

S 

N 

% IMC 

% Vârst
% Total

O 

N 

% IMC 

% Vârst

% Total
Chi-

 

Repart

8 

17 

35,4% 

tă 63,0% 

l 17,9% 

5 

20,0% 

tă 18,5% 

l 5,3% 

5 

22,7% 

tă 18,5% 

l 5,3% 

-Square test

iția subiecț

V

9 

15 

31,2% 1
62,5% 4
15,8%

6
24,0% 1
25,0% 2

6,3%
3

13,6% 1

12,5% 2

3,2%
t, Pearson C

22

ților în rapo

Vârstă 

10 1
7 9

14,6% 18,
46,7% 32,

7,4% 9,
4

16,0% 40,
26,7% 35,

4,2% 10,
4

18,2% 40,

26,7% 32,

4,2% 9,
Chi-square=

ort cu stare

1 12
9 0 

,8% 0,0%
,1% 0,0%
,5% 0,0%

10
,0% 0,0%
,7% 0,0%
,5% 0,0%

9
,9% 4,5%

,1% 100,
%

,5% 1,1%
10.807, p=0

ea de nutriț

Total 

 

48 

% 100,0%
% 50,5%
% 50,5%
0 25

% 100,0%
% 26,3%
% 26,3%
1 22

% 100,0%
0

% 23,2%

% 23,2%
0.213 

ție. 

Media d
varsta

 

M=9
SD=1

% 

% 

% 

5 

M=9
SD=1

% 

% 

% 

2 

M=9
SD=1

% 

% 

% 

de 
a 

p 

 

.16

.11

Anov
te

F=3.8
p=0.02

.76

.20

.90

.30

va 
est
15
26



23 

 
Repartiția celor 95 de școlari în funcție de IMC (N = normoponderali;  

S = supraponderali; O = obezi). 

1.4 Discuții 
Dintre copii, 55.8% au fost fete (p=0.305>0.05). Media de vărstă a fetelor (M=9.40, 

SD=1.21) nu diferă semnificativ (p=0.379>0.05) de media de vârstă a băieților (M=9.62, 

SD=1.23). 

 

Distribuța pe vârste între sexe a fost de asemenea asemanatoare (p=0.746>0.05), la 

băieți 31% (N=13) având 11 ani, urmând vârstele 9 ani (N=11, 26.2%), 8 ani (N=10, 

23.8%) respectiv 7 ani (N=7, 16.7%) si un băiat de 12 ani iar la fete 32.1% (N=17) având 

10 ani, urmând vâstele 11 ani (N=15, 28.3%), 9 ani (N=13, 24.5%) respectiv 8 ani (N=8, 

15.1%). 

 

În cercetarea noastră: 50.5% (N=48) au fost copii normoponderali, 26.3% (N=25) au 

fost copii supraponedrali si 23.2% (N=22) obezi. Copii cu greutatea peste normal au fost 

49,5% (supraponderali + obezi). 

Se observă că la vârsta de 8 ani avem aproximativ 60% copii normoponderali și până 

la 20% supraponderali respectiv 20% obezi iar pe măsură ce înaintăm cu vârsta ajungem 

ca la 11 ani să avem doar aproximativ 30% din copiii normoponderali și pste 30% 

supraponderali respectiv peste 30% obezi (p=0.009<0.05). 

În ceea ce priveşte distribuţia stării de nutriţie pe sexe, fetițele au fost supraponderale 

(9,41%) în raport cu băieții, în timp ce obezitatea s-a constatat mai frecvent la sexul 

masculin (7,05) față de cel feminin (5,88%). 
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Țara  
Sex 

Sex 
Vârsta 
(ani) 

Prevalenţa 
supraponderalităţii 

(%) 

Prevalenţa 
obezităţii 

(%) 

Prevalența 
supraponderali 

+ obezi (%) 
Perioada

România F + B 8-10 29,49 23,27 52,76 2016 
Cercetarea 
noastră 
(Sibiu) 

F + B 8-11 26,3% 23,2% 49,5% 2017 

 
Comparație între starea de nutriție a copiilor din Romania și a celor din cercetarea 

noastră. 

Potrivit ultimelor date ale Ministerului Sănătăţii, cuprinse într-un studiu coordonat de 

OMS, şi în România obezitatea infantilă a devenit o problemă: un copil din patru cu vârsta 

de 8 ani este supraponderal sau obez. 

1.5 Concluzii 
1. Obezitatea infantilă influențeză sănătatea generală, inclusiv sănătatea orală a 

copilului. 

2. Supraalimentația este factorul de risc comun favorizează sănătatea dentară și 

obezitatea la copii. 

3. Populaţia ţintă a fost reprezentată de un număr de 175 copii, cu vârsta îmtre 7 și 

11ani. 

4. În prezentul studiu 50.5% (N=48) au fost copii normoponderali, 26.3% (N=25) 

au fost copii supraponedrali si 23.2% (N=22) obezi. Copii cu greutatea peste 

normal au fost 49,5% (supraponderali + obezi). 

5. Distribuţia stării de nutriţie pe sexe, fetițele au fost suprapomderale (9,41%) în 

raport cu băieții, în timp ce obezitatea s-a constatat mai frecvent la sexul 

masculin (7,05) față de cel feminin (5,88%). 

6. Este esențial ca medicii stomatologii să conștientizeze problema în discuție și să 

participe la evaluarea și prevenirea obezității infantile, prevenind astfel pato-

logia orală. 
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Studiul nr. 2. 
INCIDENȚA CARIEI DENTARE NETRATATE LA ȘCOLARII 

SUPRAPONDERALI SAU OBEZI, VERSUS ȘCOLARI 
NORMOPONDERALI 

2.1 Introducere şi importanţa temei 
Cariile dentare se datorează în principal asocierii unei alimentații nesănătoase cu o 

igienă orală precară care duce la degradarea dinților și a gingiilor, ceea ce nu este doar o 

problemă de sănătate per se, ci și un motiv de îngrijorare pentru copii deoarece le 

afectează aspectul fizic. 

Mai multe studii au raportat o asociere pozitivă între greutate și sănătatea orală la la 

copii (57),(133),(54). 

Obezitatea și cariile dentare sunt probleme de sănătate importante, cu cauze multi-

factoriale. 

Sunt cercetări care arată o asociere între obezitate și cariile dentare (5),(42) în timp 

ce alte cercetări nu constată corelații între caria dentară și obezitatea infantilă (80). 

Ipoteza de lucru 
Ipoteza noastră a fost că ar putea exista o asociere importantă între IMC și prezența 

cariilor dentare la școlari. 

Scopul cercetării 
Deoarece în Romania nu există studii în ceea ce privește asocierea între obezitatea 

infantilă și cariile dentare și dat fiind prevalența mare a supraponderii la copii, temă de 

mare actualitate, scopul cercetării noastre este de a evalua influența stării de nutriție a 

copiilor asupra sănătății buco-dentare. 
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Scopul principal al acestui studiu a fost investigarea și cuantificarea legăturii între 

cariile dentare și excesul ponderal la copii școlari. 

Obiectivele cercetării 
Obiectivul principal al cercetării a fost de a evalua asocierea dintre caria dentară și 

IMC la școlari cu vârsta între 8 și 11 ani în municipiul Sibiu. 

Obiectivul secundar a fost evaluarea supraponderii și a obezității la acești elevi. 

Prelucrarea statistică 
Datele au fost introduse și preprocesate mai întâi în Excel și apoi am folosit pachetul 

statistic SPSS (IBM, V20). Pentru rezumatul și descrierea datelor am calculat frecvența, 

procentajul, media, deviația standard și intervalele de încredere de 95% pentru media. 

Testele statistice utilizate au fost: Kolmogorov-Smirnov pentru normalitate, test Chi-

Square pentru asocierea variabilelor categorice, Student T Test și ANOVA pentru 

compararea medie. Nivelul de semnificație a fost stabilit la p <0,05 (95%). 

2.2 Material şi metodă 

Material 
Am efectuat un studiu epidemiologic observațional, analitic, transversal în municipiul 

Sibiu, asupra 95 de școlari cu vârsta între 8 și 11 ani, din clasele I – IV) din școli luate la 

întâmplare din oraș, în perioada 2016 - 2017. 

Metodă 
Examinarea s-a efectuat conform normelor în vigoare, cu respectarea metodologiei, 

obținând acordul conducerii școlii și al părinților. 

Examinarea s-a făcut conform recomandărilor OMS (95),(145). 

Copii incluși în studiu, privind prevalența cariei dentare, au fost examinați în ceea ce 

privește dentiția mixtă (combinație între dinții de lapte și dinții permanenți). 

Pentru aprecierea cariei dentare, a fost utilizat indicele suprafețelor afectate (16). 

Rezultate 
În medie, copii normoponderali și supraponderali au avut un număr total de carii (pe 

dinții temporari și pe dinții permanenți) între 1 și 2 carii (normoponderal: M = 1,10, SD = 

1,13, 95% CI: [0,77, 1,43] 1.40, SD = 1.25, 95% CI: [0.88, 1.92]), în timp ce copiii obezi 

au avut în medie 3.73, SD = 2.41, 95% CI. 
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 Copii cu greutate 
corporală normal 

(N 48) 

Copii 
supraponderali 

(N 25) 

Copii obezi 
 

(N 20) 

Fără carii 44,0% 56,0% 22,7% 

Total carii  55,7% 44% 77,3% 

Tab. 2.2.1 Carii dentare pe dinții temporari. 

 Copii cu greutate 
corporală normal 

(N 48) 

Copii 
supraponderali 

(N 25) 

Copii obezi 
 

(N 20) 

Fără carii 64,6% 36,0% 27,3% 

Total carii 35,4% 64,0% 72,7% 

Tab. 2.2.2 Carii dentare pe dinții permanenți. 

 Dinti temporari Total   

0 1 2 3 4   

IMC 

N 

N 28 15 3 2 0 48 

M=0.56 
SD=0.79 

Anova 
test

F=7.882
p=0.001

% IMC 58,3% 31,2% 6,2% 4,2% 0,0% 100,0% 

% dinti 
temporari 

59,6% 53,6% 23,1% 40,0% 0,0% 50,5% 

% Total 29,5% 15,8% 3,2% 2,1% 0,0% 50,5% 

S 

N 14 6 4 1 0 25 

M=0.68 
SD=0.90 

% IMC 56,0% 24,0% 16,0% 4,0% 0,0% 100,0% 

% dinti 
temporari 

29,8% 21,4% 30,8% 20,0% 0,0% 26,3% 

% Total 14,7% 6,3% 4,2% 1,1% 0,0% 26,3% 

O 

N 5 7 6 2 2 22 

M=1.50 
SD=1.22 

% IMC 22,7% 31,8% 27,3% 9,1% 9,1% 100,0% 

% dinti 
temporari 

10,6% 25,0% 46,2% 40,0% 100,0% 23,2% 

% Total 5,3% 7,4% 6,3% 2,1% 2,1% 23,2% 

Total 

N 47 28 13 5 2 95 

M=0.81 
SD=1.00 

% IMC 49,5% 29,5% 13,7% 5,3% 2,1% 100,0% 

% dinti 
temporari 

100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 

% Total 49,5% 29,5% 13,7% 5,3% 2,1% 100,0% 

Chi-Square test, Pearson Chi-square=16.944, p=0.031  

Tab 2.2.3 Distribuția cariilor pe dinții temporari în funcție de BMI. 
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Carii dentare pe dinții permanenți. 

 Dinti permanenti Total   

0 1 2 3 4 5   

IMC 

N 

N 31 10 5 2 0 0 48 M=0.54 
SD=0.84 

ANOVA 
test

F=18.404
p=0.000

% IMC 64,6% 20,8% 10,4% 4,2% 0,0% 0,0% 100,0% 

% dinti 
permanenti

63,3% 50,0% 35,7% 50,0% 0,0% 0,0% 50,5% 

% Total 32,6% 10,5% 5,3% 2,1% 0,0% 0,0% 50,5% 

S 

N 12 9 3 1 0 0 25 M=0.72 
SD=0.84 % IMC 48,0% 36,0% 12,0% 4,0% 0,0% 0,0% 100,0% 

% dinti 
permanenti

24,5% 45,0% 21,4% 25,0% 0,0% 0,0% 26,3% 

% Total 12,6% 9,5% 3,2% 1,1% 0,0% 0,0% 26,3% 

O 

N 6 1 6 1 7 1 22 M=2.22 
SD=1.71 % IMC 27,3% 4,5% 27,3% 4,5% 31,8% 4,5% 100,0% 

% dinti 
permanenti

12,2% 5,0% 42,9% 25,0%
100,0

%
100,0

%
23,2% 

% Total 6,3% 1,1% 6,3% 1,1% 7,4% 1,1% 23,2% 

Total 
N 49 20 14 4 7 1 95 M=0.97 

SD=1.29 % IMC 51,6% 21,1% 14,7% 4,2% 7,4% 1,1% 100,0% 

Tab. 2.2.4 Distribuția cariilor pe dinții permanenți în funcție de BMI. (N=copii 
normoponderali; S=copii supraponderali; O=copii obezi). 
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Fig. 2.2.5 Total carii. N=copii normoponderali; S=copii supraponderali; O=copii obezi. 

2.3 Discuții 
Cercetarea noastră constată că 49,5% dintre copii au fost supraponderali sau obezi. 

La vârsta de 8 ani 60% copii normoponderali și până la 20% supraponderali și 

respectiv 20% obezi. Pe măsură ce vârsta avansează, se constată la vârsta de 11 ani doar 

aproximativ 30% dintre copiii sunt normoponderali, în timp ce peste 30% dintre copii sunt 

supraponderali și peste 30% obezi (p = 0,009 <0,05). 

Peste 55% dintre pacienții normoponderali și supraponderali nu au avut carii pe dinții 

temporari, însă la copiii supraponderali, procentul de carie este dublu și este aproape triplu 

în comparație cu procentul de două carii în cazul copiilor normoponderali. 

În cazul copiilor obezi, 20% dintre aceștia nu au avut carii pe dinții temporari, dar a 

existat o creștere semnificativă a procentului de cazuri cu două și trei carii. 

Copiii normoponderali si supraponderali au avut în total (pe dinți temporati și dinți 

permanenți) între 1 și 2 carii (copii normoponderali: M=1.10, SD=1.13, 95%CI: [0.77, 

1.43]; copii supraponderali: M=1.40, SD=1.25, 95%CI: [0.88, 1.92]) în timp ce copiii 

obezi au avut în medie 4 carii (M=3.73, SD=2.41, 95%CI: [2.66, 4.80]) (p=0.000). 
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Asocierea dintre IMC și sănătatea orală la copii 
Analizând corelația dintre variabila cantitativa IMC și numarul cariilor de pe dinții 

temporari, numarul cariilor de pe dinții permanenți și numarul total de carii se observa o 

corelație pozitivă atât între IMC și numarul de carii pe dinți temporari (r=0.241, 

p=0.019<0.05) respectiv permanenți (r=0.411, p=0.000<0.05) cât și cu numărul total de 

carii (r=0.414, p=0.000<0.05). 

2.4 Concluzii 
1. Acest studiu a fost realizat pentru a evalua prevalența cariei dentare atât în 

dentiția temporară, cât și în cea permanentă la 95 de școlari cu vÂrsta între 8-11 

ani în mediul urban. 

2. Datorită prevalenței mari a cariei dentare, se poate vorbi de o adevărată epidemie 

a acestei afecțiuni în rândul populației infantile. 

3. Caria interesează atât dentiția temporară cât și pe cea permanentă. Dinții tem-

porari sunt afectați în raport cu dinții definitivi. 

4. Copiii normoponderali și supraponderali au avut o prevalență generală (pe dinți 

temporati și dinți permanenți) între 1 și 2 carii (copii normoponderali: M=1.10, 

SD=1.13, 95%CI: [0.77, 1.43]; copii supraponderali: M=1.40, SD=1.25, 95%CI: 

[0.88, 1.92]) în timp ce copiii obezi au avut în medie 4 carii (M=3.73, SD=2.41, 

95%CI: [2.66, 4.80]) (p=0.000). 

5. Rezultatele noastre arată că școlarii supraponderali și obezi au un risc semnificativ 

mai mare, de a dezvolta carii dentare. 

6. Școlarii și obezi au avut semnificativ, (p=0.000) mai multe în raport cu copii 

normoponderali. 

7. În cercetarea noastră a existat o asociere semnificativă între cariile dentare și 

IMC. Se constată o corelație pozitivă atât între IMC și numarul de carii pe dinți 

temporari (r=0.241, p=0.019<0.05) respectiv permanenți (r=0.411, p=0.000<0.05) 

cât și cu numărul total de carii (r=0.414, p=0.000<0.05). 

8. În cercetarea noastră a existat o corelație pozitivă semnificativă (r=0.316, 

p=0.002<0.05) între numărul de carii pe dinți temporari și numarul de carii pe 

dinți permanenți, respectiv între numărul de carii pe dintții permanenți și numârul 

total de carii (r=0.754, p=0.000<0.05). 
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9. Caria dentară este o boală multifactorială cu mai mulți factori de risc identificați, 

însă relația dintre obezitatea infantilă și caria dentară nu este pe deplin stabilită, 

fiind necesare cercetări suplimentare. 

10. Comportamentul alimentar și de îngrijirea cavității bucale poate și trebuie să fie 

influențat încă din copilărie, atât de părinți, de medicii pediatrii și stomatologi. 

Limitele cercetării 
Dimensiunea eșantionului cercetat fiind limitată, rezultatele nu pot fi generalizate. 

Este necesar să se efectueze cercetări suplimentare pe mai mulți copii pentru a confirma 

concluziile noastre 
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Studiul nr. 3. 
PREVALENȚA PLĂCII DENTARE ȘI A TARTRULUI DENTAR  

LA ȘCOLARII SUPRAPONDERALI ȘI OBEZI,  
VERSUS ȘCOLARI NORMOPONDERALI 

3.1 Introducere şi importanţa temei 
Numeroase cercetări demonstrează faptul că sănătatea buco-dentară este strâns legată 

de starea nutrițională. 

Dacă placa dentară nu este eliminată zilnici, bacteriile orale se multiplică și produc 

substante acide care atacă smalțul dinților, producând carii dentare și deteriorarea 

gingiilor. 

Scopul cercetării 
Legătura dintre consumul de glucide rafinate, în special a zaharuri, și prevalența 

cariei dentare este bine știută. 

Copii obezi consumă de obicei cantități mari de alimente calorice care conțin grăsimi 

saturate și glucide ceea ce ar putea favoriza apariția plăcii dentare, contribuind astfel la o 

sănătate orală precară (99). 

Sunt puține studii în literatura de specialitate care să demonstreze o legătură directă 

între obezitate și tartrul dentar sau placa dentară la copii. 

Sudiul prezent a fost realizat cu scopul de a cerceta dacă există o asociere între 

indicele de masă corporală (IMC) și igiena orală (detritusuri alimentare, placa dentară) la 

copii. 
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3.2 Material şi metodă 

Material 
Am efectuat un studiu epidemiologic observațional, analitic, transversal în municipiul 

Sibiu, asupra 95 de școlari cu vârsta între 8 și 11 ani, din clasele I-IV) din școli luate la 

întâmplare din oraș, în perioada 2016-2017. 

Din punctul de vedere al greutății, 50,5% (N = 48) au fost copii normoponderali, 

26,3% (N = 25), copii supraponderali și 23,2% (N = 22), obezi. 

Metodă 
Evaluarea prezenței plăcii dentare și a tartrului supragingival a fost efectuată 

utilizând indicele de igienă orală (IIO) (45). 

IIO este format din 3 componente: 

- indicele de detritusuri (DI); 

- indicele de placă dentară; 

- indicele de tartru (CI). 

 

Valoarea IIO este suma valorilor indicelui pentru detritusuri, a indicelui de placă 

dentară și a indicelui de tartru dentar, care se clasifică ca scoruri: 

- IIO < 1: igienă orală foarte bună; 

- 1 ≤ IIO < 3: igienă orală bună; 

- 3 ≤ IIO < 6: igienă orală insuficientă; 

- 6 ≤ IIO : igienă orală foarte slabă. 

3.3 Rezultate și discuții 
În ceea ce privește indicele simplificat pentru detritusuri alimentare, 31,6% (N = 30) 

dintre pacienți au fost fără reziduuri, fără culoare, 35,8% (N = 34) au fost cu detritusuri 

moi care acoperă o treime din suprafața dintelui, 15,8% au fost cu resturi moi care acoperă 

până la 2/3 din suprafața dinților și 16,8% (N = 16) au fost cu resturi moi care acoperă 

peste 2/3 din suprafața dinților.Nu au fost diferențe semnificativ statistic între copii 

normoponderali și supraponderali, însă între școlarii normoponderali și obezi, diferența a 

fost evidentă (p = 049). 

Din punct de vedere al plăcii dentare, 35,8% (N = 34) dintre pacienți nu aveau niciun 

fel de depunere, 33,7% (N = 32) dintre copii placa nu aveau placă vizibilă cu ochiul liber, 

dar aceasta putea fi colectată prin deplasarea sondei spre gingie. La 18,9% (N = 18) dintre 
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copii, placa a fost vizibilă cu ochiul liber și la 11,6% (N = 11) dintre școlari placa a fost 

vizibilă cu ochiul liber în sulcusul gingival al dinților și la marginea gingivală. Au existat 

diferențe foarte semnificativ statistic între între cele trei grupe de copii examinați 

(p=0.000). 

Cât privește tartrul dentar, 68.4% (N=65) dintre școlari au fost fără tartru, 23.2% 

(N=22) au fost cu tartru subgingival acoperind mai puţin de 1/3 din suprafaţa dinţilor, 

6.3% (N=6) au fost cu tartru subgingival acoperind 1/3 din suprafaţa dinţilor iar 2.1% 

(N=2) au fost cu tartru subgingival acoperind 2/3 din suprafaţa dinţilor sau o bandă 

continuă de tartru subgingival. Nu au existat diferențe semnificativ statistic între între cele 

trei grupe de copii examinați (p=0.130). 

Scorul IIO, adică suma valorilor indicelui pentru detritusuri, a indicelui de placă 

dentară și a indicelui de tartru dentar a fost: 

- igienă orală bună (1 ≤ IIO < 3) pentru copii normo- și supraponderali și, 

- igienă orală insuficientă (3 ≤ IIO < 6) pentru copii suferind de obezitate. 

 

Stomatologii pediatri trebuie să ia în considerare relația dintre BMI și sănătatea orală 

a copiilor. În plus, este necesară instruirea părinților privind igiena orală a copiilor, în 

special al celor obezi care sunt mai susceptibili la dezvoltarea cariei dentare. 

3.4 Concluzii 

1. Indicele de igienă orală (IIO) care apreciază prezența detritusurilor în cavitatea 

orală, a plăcii și a tartrului dentar este o metodă de evaluare a stării de sănătate 

orală. 

2. În prezența detritusurilor în cavitatea orală, a plăcii și a tartrului dentar scad 

pH-ul bucal, favorizând apariția cariilor dentare. 

3. Au existat în ce privește IIO diferențe foarte semnificativ statistic între copii 

normoponderali și obezi examinați (p=0.000). 

4. Nu au fost diferențe semnificativ statistic referitor la IIO, între copii normo-

ponderali și supraponderali, însă între școlarii normoponderali și obezi, 

diferența a fost evidentă (p = 049). 

5. Scorul IIO (suma valorilor indicelui pentru detritusuri, a indicelui de placă 

dentară și a indicelui de tartru dentar) a fost: 

- igienă orală bună (1 ≤ IIO < 3) pentru copii normo- și supraponderali și, 

- igienă orală insuficientă (3 ≤ IIO < 6) pentru copii suferind de obezitate. 
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6. Stomatologii pediatri trebuie să ia în considerare relația dintre BMI și sănătatea 

orală a copiilor. În plus, este necesară instruirea părinților privind igiena orală 

a copiilor, în special al celor obezi care sunt mai susceptibili la dezvoltarea 

cariei dentare. 

7. Stomatologii pediatri trebuie să posede cunoștințele necesare pentru a acționa 

în prevenirea și tratarea obezității infantile. 
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Studiul nr. 4. 
INCIDENȚA GINGIVITEI ȘI A SÂNGERĂRILOR GINGIVALE  

LA ȘCOLARI SUPRAPONDERALI SAU OBEZI,  
VERSUS ȘCOLARI NORMOPONDERALI 

4.1 Introducere şi importanţa temei 
Obezitatea în copilărie și boala parodontală sunt probleme majore de sănătate publică 

datorită impactului lor negativ asupra creșterii și dezvoltării copiilor (47). 

Legătura dintre obezitate și sănătatea orală nu se rezumă numai la riscul cariei 

dentare ci și la riscul paradontozei, a cărei primă etape este gingivita (40). 

Gingia sănătoasă are culoare roz deschis este fermă și aderentă la osul alveolar; nu 

prezintă ulcerații, sângerează la periaj sau în timpul alimentației. 

Inflamarea gingiei definește gingivita. Dacă gingivita se cronicizează poate degenera 

în paradontoză, boală care în această etapă duce la pierderea dinților. 

Obiective 
Studiile privind gingivita și sângerările gingivale la copiii normoponderali și obezi 

sunt puține și rezultatele sunt neconcludente. Gingivita este o inflamaţie reversibilă a 

gingiei care poate fi prevenită. Netratată duce la instalarea parodontitei. 

Scopul acestui studiu a fost evaluarea prevalenței gingivitei și a sângerărilor gingivale 

la copii cu IMC peste limitele normale. 

4.2 Material şi metodă 
Am efectuat un studiu epidemiologic observațional, analitic, transversal în municipiul 

Sibiu, asupra 95 de școlari cu vârsta între 8 și 11 ani (M = 9,49 ani (SD = 1,21), din 

clasele I-IV) din școli luate la întâmplare din oraș, în perioada 2016-2017. 
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Repartiția școlarilor examinați în raport cu inflamația gingivală și gravitatea 

sângerării gingivale este prezentată în Fig.nr.4.3.1și Fig. nr.4.3.2. 

Școlarii 
examinați 

Normoponderali
 

BMI : (<P85) 

Supraponderali
 

BMI : (P85-P95)

Obezi 
 

BMI : (>P95) 

Supraponderali
+ 

Obezi 
Gingia normală 
(lipsa 
sângerării) 
ISG = 0 

70,8% (N = 34) 36,0% (N = 9) 36,3% (N = 8) 36,1% (N = 17) 

Inflamație ușoară 
(modificarea 
culorii, edem 
discret, fără 
sângerare) 
ISG = 1 

18,7% (N = 9) 24,0% (N = 6) 31,8% (N = 7) 27,6% (N = 13) 

Inflamație 
moderată 
(roșeță intens, 
edem, sângerare la 
atingere cu sonda) 
ISG = 2 

10,4% (N = 5) 36,0%(N = 9) 31,8% (N = 7) 34,0% (N = 16) 

Inflamație severă 
(roșeță intensă și 
edem, ulcerații, 
sângerare 
spontană) 
ISG = 3 

0%(N = 0) 4,0% (N = 1) 0%((N = 0) 2,1% (N = 1) 

Total 100% (N = 48) 100% (N = 25) 100% (N = 22) 100% (N = 47) 

Tab. 4.3.2. Repartiția școlarilor examinați în raport cu inflamația gingivală  
și gravitatea sângerării gingivale. 

4.4 Discuții 
Au prezentat inflamație ușoară (modificarea culorii, edem discret, fără sângerare) 

9/48 (18,7%) copiii normoponderali. Copii obezi (BMI : (>P95) au avut inflamație ușoară 
8/22 (36,3%). Diferența între cele două grupuri a fost semnificativă: p = 0.0339. 

Copiii supraponderali BMI : (P85-P95), au prezentat inflamație gingivală ușoară 

6/25 (24,0%) la un nivel al semnificației de p = 0.5972 față de copii normoponderali 

(diferență nesemnificativ statistic). 

Cât privește inflamație moderată (roșeață intensă, edem, sângerare la atingere cu 

sonda) a fost găsită la 5/48(10,4%) dintre copii normoponderali iar la copii obezi 31,8% 

7/22 (31,8%), diferența fiind la un nivel semnificativ p = 0.0339. La copiii supraponderali 
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inflamația moderată 9/25 (36,0%) a fost mai frecvent prezentă față de normoponderali: p 

= 0.0082. 

Inflamație severă (roșeață intensă și edem, ulcerații, sângerare spontană) a fost 

prezentă doar la un copil supraponderal 1/25(4,0%). 

Gingivita ușoară și moderată a fost semnificativ mai frecventă (p < 05) la ambele 

grupuri (copii supraponderali sau obezi) în raport cu școlarii normoponderali. 

Cu inflamație ușoară și moderată au fost 29 de copii supraponderali și obezi, dintre 

care 16 (55,1) au fost băieți și 13 (44,9%) au fost fete. Numărul băieților a fost mai mare, 

însă diferența între sexe a fost nesemnificativă: p = 0,593. 

 

Rezultatele noastre sunt în concordanță cu cercetarea lui Franchini care au evaluat 

prevalența gingivitei asociată cu IMC la 98 de scolari (66 obezi și supraponderali și 32 

normoponderali. Rezultatele au arătat că indicele gingival fost mai mare la pacienții obezi 

și supraponderali (1,20) comparativ cu cei fără exces ponderal (0,76) (38). 

Incidența gingivitei a fost statistic semnificativ corelată cu frecvența tartrului dentar 

la copii sănătoși și cu diabet zaharat (p <0,001). Tartrul dentar pare ar fi un factor predis-

pozant în dezvoltarea gingivitei (119),(69). 

Prevalența gingivitei a fost de aproximativ 73% în rândul copiilor între 6 și 11 ani. 

Incidența gingivitei și a sângerărilor gingivale crește după pubertate și în adolescență (62). 

Pentru unii autori sângerarea gingivală la examinare a fost de 78,4%, prevalența 

gingivitei este mai mare la băieți, probabil fiind corelată cu gradul legat de igienă orală 

(98). 

Studiile au arătat că hormonii sexuali influențează, compoziția florei subgingivale, 

modifică permeabilitatea capilară și măresc acumularea de lichide în țesuturile gingivale 

(9),(29). 

Având în vedere lipsa unor date epidemiologice în țara noastră, rezultatele noastre au 

fost comparate cu studiile efectuate în străinătatealte. Într-un studiu efectuat în 2012 s- 

găsit frecvența inflamației gingivale la copii de 35% (10). 

Sângerarea gingivală la copii la examinați a fost de 78,4%, într-un alt studiu (161). 

O frecvență similară (71,9%).este raportată de Agrawal și colab (2). 

Legătura între obezitatea infantilă și patologia orală, inclusiv gingivită s-ar putea 

putea explica prin consumul în exces de dulciuri și grăsimi (4). Scăderea imunității ar 

putea de asemenea un factor de risc (106),(37). 
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În țesutul adipos se sintetizează adipocitokine, care pot favoriza inflamația țesuturilor 

orale (33),(35). 

4.5 Concluzii 
1. Cercetarea prezentă a constatat că gingivita și sângerările gingivale au fost sem-

nificativ statistic (p < 05) mai mari la grupul de copii obezi. 

2. Copiii supraponderali, au prezentat inflamație gingivală ușoară la un nivel al 

semnificației de p = 0.5972 față de copii normoponderali (diferență nesemni-

ficativ statistic). 

3. Cu toate că obiceiurilor de igienă orală sunt asemănătoae la copiii examinați, la 

cei cu BMI peste valorile normale, prezența tartrului dentar în procent mai mare 

la aceștia (Studiul nr. 3) pare a fi un factor predispozant în dezvoltarea gingivitei. 

4. Deși îngrijirea orală este asemănătoare la copiii obezi și normoponderali, copiii 

supraponderali și obezi sunt mai predispuși la sângerări gingivale. 

5. Obezitatea și supraponderea la copii sunt factori predispozanți pentru gingivită 

asociată cu sângerări gingivale. 

6. Prevenirea și a consecințelor acestora trebuie făcută prin îngrijirea copiilor obezi 

și necesită o echipă multidisciplinară cu profesioniști în domeniul medical și 

dentar. 

7. Starea de sănătate orală trebuie luată în considerare în îngrijirea copiilor cu 

obezitate. 
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Studiul nr. 5. 
MANIFESTĂRI PSIHO-AFECTIVE CORELATE  

CU NUTRIȚIA ȘI STAREA DE SĂNĂTATE A CAVITATĂȚII  
BUCALE ÎN OBEZITATEA INFANTILĂ 

5.1 Introducere şi importanţa temei 
Sănătatea în general și în particular depind în principal de comportamentul indivi-

dual, dar mai ales comportamentul alimentar și stilul de viață care contribuie semnificativ 

la menținerea greutății corporale și a igienei bucale. 

Sănătatea bucală reflectă efectele cumulate nocive biologice, socio-economice și a 

factorilor comportamentali care acționează încă din copilărie. 

Tulburări psihologice precum anxietatea, stresul, stările depresive, pot provoca la copil 

tulburări alimentare (bulimie, anorexie), tulburări care au ca urmare modificarea comporta-

mentului alimentar. 

În general cercetările în domeniul obezității infantile au urmărit doar o abordare non-

parametrică și anume, BMI. Stările emoțional afective care stau la baza modificărilor compor-

tamentului alimentar corelate cu creșterea riscului de patologie buco-dentară la copii obezi nu 

sunt clare. 

În acest studiu vom evalua la copii normoponderali, supraponderali și obezi trei 

manifestări psiho-afective și anume: 

- comportamentul alimentar compulsiv sau mâncatul compulsiv; 

- stima de sine; 

- emotivitatea. 
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1.1 Comportamentul alimentar compulsiv 
Tulburarea de mȃncat compulsiv se referǎ la obiceiul de a mȃnca din alte motive 

decât foamea. O persoană poate mânca pentru că este trist, deprimat, stresat, singur când 

poate utiliza mȃncarea drept recompensǎ. Consumul unor alimente ȋn astfel de situații 

aduce o senzație de liniștite ce poate distrage atenția persoanei de la ceea ce ȋl deranjează 

cu adevǎrat. 

1.1.1 Obiectivele cercetării 
În general cercetările în domeniul obezității infantile au urmărit doar o abordare non-

parametrică și anume, BMI. Stările emoțional afective care stau la baza modificărilor compor-

tamentului alimentar corelate cu creșterea riscului de patologie buco-dentară la copii obezi nu 

sunt clare. 

Ipoteza de lucru 
Ne-am propus să evaluăm la copilul obez ipoteza dacă nemulțumirile, anxietatea, stresul 

și contrarietatea pot antrena pulsiunea de a mânca cu scopul de a-și produce senzația de plăcere. 

1.1.2 Material și metode 

Am efectuat un studiu epidemiologic observațional, analitic, transversal în muni-

cipiul Sibiu, asupra 95 de școlari cu vârsta între 8 și 11 ani, din clasele I-IV) din școli 

luate la întâmplare din oraș, în perioada 2016 -2017. 

Din punctul de vedere al greutății, 50,5% (N = 48) au fost copii normoponderali, 

26,3% (N = 25), copii supraponderali și 23,2% (N = 22), obezi. 

Pentru aprecierea comportamentului alimentar compulsiv s-a utilizat instrumental 

(chestionarul) de auto-raportare cu șase elemente, adaptat după Compulsiv Scale (CES), a 

lui Kagan and Squires. Elementele chestionarului se referă la obiceiurile alimentare și 

incapacitatea de a controla obiceiurile alimentare. Răspunsurile la întrebări au fost 

codificate pe o scală Likert de 5 puncte, cu un interval cuprins între 6 și 30. Tulburarea de 

alimentație severă este considerată în cazul unui scor mare. 

1.1.3 Rezultate 
a) Analiza intregului lot 

Analizand intreg lotul se observa ca dintre respondenți, peste 50% niciodată nu au 

considerat că mânancau pentru că se simt singuri, iar la 45% dintre aceștia li s-a întamplat 

acest lucru o data sau de doua ori pe an (p=0,000). 
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Supărarea și starea de nervozitatea sunt considerate cauză a excesului de mâncare o 

dată sau de două ori pe an de către 26%, o dată pe an de catre 33% și o data pe săptămână 

de catre 7% dintre (p=0,158). 

Plictiseala este un alt factor care cauzează excesul de mâncare o dată sau de două ori 

pe an de către 32%, o dată pe la 25% și o dată pe săptămânî de catre 15% dintre (p=0,131). 

 

b) Analiza pe subloturi (norrmoponderali, supraponderali, obezi) 

La 58% dintre copii supraponderali și la 45% dintre obezi li se întâmplă să mănânce 

pentru ca se simt singuri, în timp ce 61% dintre elevii cu greutate normală au răspuns că 

nu li s-a întâmplat niciodaă acest lucru (p=0.034). 

La aproximativ 70% dintre copii supraponderali și la 90% dintre copii obezi li se 

întâmpla să își piardă controlul când vine vorba de mâncare; la normoponderali li se 

întâmplă o dată sau de două ori pe an (49%) sau niciodată (41%) (p=0.019). 

La elevii obezi (64%) și supraponderali (46%) li se întâmplă frecvent să manânce 

atât de mult încât să îi doară burta; acest lucru întâlnindu-se și la normoponderali (35%), 

însă într-o proporție mai mică (p=0.063). 

La 86% dintre elevii obezi și la 42% dintre cei supraponderali li se întâmplă frecvent 

să mănânce prea mult pentru că sunt supărați sau nervoși în timp ce la normponderali în 

50% dintre cazuri nu li se întâmplă acest lucru nicidată, iar la 22% li se intâmplă frecvent 

(p=0,000). 

Plictiseala este un alt factor care se asociază cu excesul frecvent de mâncare la elevii 

obezi (73%) și supraponderali (58%) în timp ce normoponderalii (20%) nu apare decât în 

mai puține situații (p=0.000). 

1.1.4 Discuții 
În urma analizei univariate, se poate observa că la toți cei șase itemi ai scalei ce 

măsoară alimentarea necontrolată, compulsivă în cazul supraponderalilor și obezilor avem 

procente mai ridicate pentru situațiile în care acest tip de alimentare este întâlnit o dată sau 

de două ori pe an sau de mai multe ori. De asemenea, pentru patru din cei șase itemi s-au 

obtinut nivele de semnificatie sub pragul de 0.05 iar pentru celelalte două, nivelul de 

semnificatie a fost la limita, sub pragul de 0.1, fapt ce subliniază asocierea dintre obezitate 

și obiceiurile alimentare, în special inabilitatea controlului asupra impulsului de a mânca 

în cazul supraponderalilor și obezilor. 
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1.1.5 Concluzii 
1. Analiza univariată și analiza statistică a valorilor scorurilor obținute cu chestiona-

rul pentru aprecierea comportamentului alimentar compulsiv arată că scorurile 

mult mai mari s-au obținute în cazul copiilor supraponderali și obezi, comparativ 

cu scorurile copiilor normoponderali. 

2. Alimentația compulsivă (trebuința imperioasă și tendința obsesivă de a mânca) 

este mai frecvent întâlnită în cazul copiilor supraponderali și obezi, comparativ cu 

copii normoponderali. 

1.2 Stima de sine 
Stima de sine reprezintă componenta evaluativă a sinelui şi se referă la trăirea 

afectivă și la emoţiile pe care le încearcă omul atunci când se referă la propria persoană. 

Încrederea în sine a unui copil poate fi afectată negativ de sănătatea orală proastă. 

Investigarea sănătății orale și a calității vieții ar trebui să fie rezultate cheie în 

evaluarea programelor de sănătate orală. 

Cu toate acestea, nici un studiu anterior nu a evaluat încrederea în sine privind 

sănătatea orală în rândul copiilor supraponderali sau obezi. 

1.2.1 Obiectivele şi ipoteza cercetării 
Obezitatea infantilă poate avea consecințe negative asupra stimei de sine a copiilor. 

Totuși, efectele sociale și emoționale ale scăderii stimei de sine asupra copiilor obezi sunt 

controversate. 

Scopul studiu 
Scopul acestui studiu a fost de a evalua impactul greutății corporale la 95 de școlari 

cu vârsta între 9 și 11 ani asupra încrederii în sine. Anticipăm o relaţie strânsă dintre stima 

de sine (fizică sau psihică) în raport cu BMI. 

1.2.2 Material și metodă 
A fost administrat un chestionar de evaluare stimei de sine, format din 15 itemi. Răspun-

surile la întrebări au fost codificate cu valori 0 (nu) și 1 (da). Scorul a fost obținut ca sumă a 

tuturor întrebărilor, cu un interval cuprins între 0 și 15 

1.2.3 Rezultate 
Din cei 95 de respondenți, 55 (58%) au fost fete iar 40 (42%) au fost băieți, având 

varste intre 8 și 11 ani (M=9.51, SD=1.21). 
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Dintre respondent, 52% (N=49) au fost normoponderali, 25% (N=24) au fost 

supraponderali iar 23% (N=22) obezi. 

86% dintre respondentii obezi se simt deseori singuri la școală în comparație cu cei 

normoponderali (16%) sau supraponderali (33%) (p=0.000<0.05). Aproximativ 71% 

dintre copii supraponderali și 64% dintre cei obezi nu consideră că alti copii spun deseori 

lucruri urâte despre ei în timp ce doar 35% dintre cei normoponderali au aceeastă părere 

(p=0.006<0.05). 

Aproximativ 65% dintre copii supraponderali sau obezi nu se simt inhibați când 

trebuie să spună ceva în fața profesorului în timp ce 65% dintre cei normoponderali se 

simt inhibati în aceasta situație (p=0.012<0.05), 20% dintre respondenții supraponderali se 

simt trişti că nu au cu cine să se joace, acest procent fiind mai crescut la obezi (50%) în 

timp ce la normoponderali avem un număr semnificativ mai crescut 71% (p=0.000). 

1.2.4 Discuții 
Copii supraponderalii se caracterizează prin faptul că nu sunt trişti că nu au cu cine 

să se joace (79%), ceilalți nu cred că ei spun miciuni (70%) și nici nu spun lucruri urâte 

despre ei (70%), nu consideră că ar fi lucruri la ei pe care ar vrea să le schimbe (62%), nu 

sunt inhibați fată de profesori (66%) dar sunt inhibați fată de alți copii(62%), nu le place 

să scrie compuneri (66%), să se joace în echipă (66%) și nu se simt singuri la scoală 

(66%). 

În cazul școlarilor obezi, aceștia se simt deseori singuri la scoală (86%), se simt 

stânjeniți când vorbesc cu parinții, profesorii sau alți copii (50%, 50%, 54%), nu se 

consideră buni la matematică (63%), nu le plac jocurile în echipă (59%), le place să scrie 

poveşti sau să facă compuneri (59%). 

1.2.5 Concluzii 
1. Copii supraponderal și obezi din cercetarea noastră demonstrează niveluri 

semnificativ mai mici privind stima de sine. Copii obezi cu scăderea nivelului 

stimei de sine demonstrează o rată semnificativ mai mare de tristețe și tendință la 

singurătate. 

2. Copii supraponderali și obezi au valorile scorului mai scazute decât cele obținute 

în cazul copiilor normoponderali, ceea ce indică un nivel al stimei de sine mai 

scazut în cazul elevilor cu probleme ponderale. 

3. Obezitatea afectează percepția de sine a copiilor, în special la fete. 
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4. Evaluarea riscului scăderii stimei de sine ar trebui să contribuie la găsirea mai 

multor resurse pentru tratamentul obezității infantile. 

1.3 Emotivitatea 

1.3.1 Introducere 
Emotivitatea este ca o reacție afectivă la o situaţie neaşteptată, însoţită de o stare 

afectivă plăcută sau neplăcută de intensitate variabilă și de durată relativ scurtă, însoțită 

adesea de modificări în activitățile organismului, oglindind atitudinea individului față de 

realitate. 

Emoțiile negative chiar în cazurile stresurilor minore zilnice afectează comporta-

mentul alimentar al copiilor, atât în timpul meselor, cât și în cazul gustărilor. În mod 

special, în condiții de stres ușor, se observă un consum mai mare de alimente și un model 

de alimentație mai neechilibrat la mulți dintre copii. 

1.3.2 Material și metode 
S-a utilizat chestionarul cu de 30 de întrebări multidimensional-auto-raportare HIF 

(cum mă simt). 

1.3.3 Rezultate 
Pentru fiecare dintre indicatorii celor trei subscale a fost calculată atât media cât și 

frecvențele. Ierarhia itemilor privitori la subscala emoțiilor pozitive a fost urmatoarea: 

entuziasmul (frecvența: deseori: M=2.82, SD=1.12, tot timpul: M=2.86, SD=0.99), 

bucuria (frecvența adeseori: M=2.86, SD=0.95, tot timpul: M=2.89, SD=1.15), bucuria 

(putere : M=2.87, SD=1.08, intensitate (strong): M=2.93, SD=1.15), entuziasmul (puternic 

(powerful): M=2.96, SD=0.98, intensitate (strong): M=3.07, SD=1.19). 

În cazul subscalei privind emoțiile negative se observă variații ale răspunsurilor 

pentru itemii acestei scale în cazul: nervos (frecvența: adeseori: M=2.64, SD=1.19, tot 

timpul: M=2.82, SD=1.05), speriat (frecventa: adeseori: M=2.57, SD=1.20, tot timpul: 

M=2.74, SD=1.28), supărat (puternic (powerful): M=2.96, SD=0.98, intens (strong): 

M=2.80, SD=0.81), nervos (puternic (powerful): M=2.96, SD=0.98, intens (strong): 

M=2.85, SD=1.01). În ceea ce priveşte itemii supărat (frecvența: adeseori: M=2.74, 

SD=1.03, tot timpul: M=2.81, SD=1.10) și speriat (puternic (powerful): M=2.69, 

SD=1.11, intens (strong): M=2.71, SD=1.22) aceștia au prezentat o stabilitate mai mare a 

răspunsurilor. 



47 

Din punct de vedere al controlului emoțional, ierarhia itemilor în cazul controlului 

frecvenței emoțiilor a fost urmatoarea: speriat (M=2.77, SD=0.86), entuziasmat (M=2.79, 

SD=1.09), nervos (M=2.87, SD=1.19), bucuros (M=3.04, SD=1.03), trist (M=3.04, 

SD=1.06), în timp ce ierarhia itemilor în cazul controlului intensitații emoțiilor a fost 

urmatoarea: trist (M=2.76, SD=1.08), entuziasmat (M=2.79, SD=1.09), nervos (M=2.79, 

SD=0.91), bucuros (M=2.85, SD=1.11), speriat (M=2.98, SD=1.12). 

1.3.4 Discuții 
În cazul stratificării în funcție de BMI (normal, supraponderal, obez) rezultatele au 

indicat diferenţe semnificative între subgrupuri pentru itemii bucurie (frecvența: adeseori) 

și entuziasmat puternic (powerful) în cazul subsaclei privind emoțiile pozitive; pentru 

itemii supărat (frecventa: adeseori), nervos (frecvent: tot timpul), trist (intensitate - strong) 

şi nervos (puternic) în cazul subscalei emoţiilor negative, în timp ce ăn cazul subscalei 

privind controlul emoţiilor nu au fost identificate diferențe semnificative între subgrupuri. 

1.3.5 Concluzii 
1. S-au constatat diferențe semnificative între frecvența mai mare a emoțiilor 

pozitive la copii normoponderali față de cei supraponderali și obezi. 

2. Prezenta cercetare a arătat diferențe statistic semnificative între frecvența mai 

mare a emoțiilor negative la copii obezi în raport cu copii normoponderali și cei 

supraponderali. 

3. Din punct de vedere al controlului emoţiilor nu au fost identificate diferenţe 

semnificative între copii normoponderali, supraponderali și obezi. 
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CONCLUZII GENERALE 

1. Obezitatea infantilă este una dintre cele mai importante probleme de sănătate 

publică din multe țări din lume, inclusiv din România. Etiologia bolii este multi-

factorială și complexă, rezultând dintr-o interacțiune între factorii genetici și 

biologici, factorii de mediu și influienţele ecologice. 

2. Obezitatea și comorbiditățile asociate, nu numai că amenință sănătatea celor 

afectați, dar aduce, de asemenea, o mare presiune asupra sistemului de sănătate. 

Obezitatea în copilărie afectează la vârsta adultă, în special pe cei cu obezitate 

severă și cu istoric familial. 

3. Majoritatea medicilor, indiferent de specialitate, subliniază faptul că obezitatea 

apărută în copilărie şi menţinută în adolescenţă este mult mai dificil de tratat 

decât obezitatea apărută în adolescenţă. 

4. Prevenirea și tratamentul obezității infantile trebuie abordate de echipe interdisci-

plinare, inclusiv de medici stomatologi, a căror scop este schimbarea obiceiurilor 

zilnice incluzând o alimentație echilibrată creșterea activității fizice, acțiuni care 

au ca scop prevenirea riscurilor și a complicațiilor excesului ponderal. 

5. La unii copii supraalimentarea apare ca o reacție pentru a face față conflictelor, 

agresivității, angoasei sau lipsei de afecțiune. Lipsurile, stresul, traumatismele 

psihice se regăsesc frecvent la copii obezi. 

6. Obezitatea infantilă influențeză sănătatea generală, inclusiv sănătatea orală a 

copilului. Supraalimentația este factorul de risc comun favorizează sănătatea 

dentară și obezitatea la copii. 

7. Populaţia ţintă din prezenta cercetarea a fost reprezentată de un număr de 95 de 

școlarii, cu vârsta îmtre 7 și 11ani din municipiul Sibiu în perioada 2016 -2018. 
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8. În prezentul studiu 50.5% (N=48) au fost copii normoponderali, 26.3% (N=25) 

au fost copii supraponedrali si 23.2% (N=22) obezi. Copii cu greutatea peste 

normal au fost 49,5% (supraponderali + obezi). 

9. Distribuţia stării de nutriţie pe sexe, fetițele au fost suprapomderale (9,41%) în 

raport cu băieții, în timp ce obezitatea s-a constatat mai frecvent la sexul 

masculin (7,05) față de cel feminin (5,88%). 

10. Este esențial ca medicii stomatologii să conștientizeze problema în discuție și să 

participe la evaluarea și prevenirea obezității infantile, prevenind astfel patologia 

orală. 

11. Copiii normoponderali și supraponderali au avut o prevalență generală (pe dinți 

temporati și dinți permanenți) între 1 și 2 carii (copii normoponderali: M=1.10, 

SD=1.13, 95%CI: [0.77, 1.43]; copii supraponderali: M=1.40, SD=1.25, 95%CI: 

[0.88, 1.92]) în timp ce copiii obezi au avut în medie 4 carii (M=3.73, SD=2.41, 

95%CI: [2.66, 4.80]) (p=0.000). 

12. Rezultatele noastre arată că școlarii supraponderali și obezi au un risc semnificativ 

mai mare, de a dezvolta carii dentare. 

13. Școlarii supraponderali și obezi au avut semnificativ, (p=0.000) mai multe în 

raport cu copii normoponderali. 

14. În cercetarea noastră a existat o asociere semnificativă între cariile dentare și 

IMC. Se constată o corelație pozitivă atât între IMC și numarul de carii pe dinți tem-

porari (r=0.241, p=0.019<0.05) respectiv permanenți (r=0.411, p=0.000<0.05) cât 

și cu numărul total de carii (r=0.414, p=0.000<0.05). 

15. În cercetarea noastră a existat o corelație pozitivă semnificativă (r=0.316, 

p=0.002<0.05) între numărul de carii pe dinți temporari și numarul de carii pe 

dinți permanenți, respectiv între numărul de carii pe dintții permanenți și numârul 

total de carii (r=0.754, p=0.000<0.05). 

16. Caria dentară este o boală multifactorială cu mai mulți factori de risc identificați, 

însă relația dintre obezitatea infantilă și caria dentară nu este pe deplin stabilită, 

fiind necesare cercetări suplimentare. 

17. Indicele de igienă orală (IIO) apreciază prezența detritusurilor în cavitatea orală, 

a plăcii și a tartrului dentar este o metodă de evaluare a stării de sănătate orală. În 

prezența detritusurilor în cavitatea orală, a plăcii și a tartrului dentar scad pH-ul 

bucal, favorizînd apariția cariilor dentare. 
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18. Au existat în ceea ce privește IIO diferențe foarte semnificativ statistic între copii 

normoponderal și obezi examinați (p=0.000). 

19. Nu au fost diferențe semnificativ statistic referitor la IIO, între copii normo-

ponderali și supraponderali, însă între școlarii normoponderali și obezi, diferența 

a fost evidentă (p = 049). 

20. Scorul IIO (suma valorilor indicelui pentru detritusuri, a indicelui de placă 

dentară și a indicelui de tartru dentar) a fost: 

21. igienă orală bună (1 ≤ IIO < 3) pentru copii normi- și supraponderali și, 

22. igienă orală insuficientă (3 ≤ IIO < 6) pentru copii suferind de obezitate. 

23. Sănătatea în general și în particular depind în principal de comportamentul indi-

vidual, dar mai ales comportamentul alimentar și stilul de viață care contribuie 

semnificativ la menținerea greutății corporale și a igienei bucale. 

24. Tulburări psihologice precum anxietatea, stresul, stările depresive, pot provoca la 

copil tulburări alimentare (bulimie, anorexie), tulburări care au ca urmare modi-

ficarea comportamentului alimentar. 

25. Analiza univariată și analiza statistică a valorilor scorurilor obținute cu 

chestionarul pentru aprecierea comportamentului alimentar compulsiv arată că 

scorurile mult mai mari s-au obținut în cazul copiilor supraponderali și obezi, 

comparativ cu scorurile copiilor normoponderali. 

26. Alimentația compulsivă (trebuința imperioasă și tendința obsesivă de a mânca) 

este mai frecvent întâlnită în cazul copiilor supraponderali și obezi, comparativ 

cu copii normoponderali. 

27. Copii supraponderali și obezi din cercetarea noastră demonstrează niveluri sem-

nificativ mai mici privind stima de sine. Copii obezi cu scăderea nivelului stimei 

de sine demonstrează o rată semnificativ mai mare de tristețe și tendință la 

singurătate. 

28. Copii supraponderali și obezi au valorile scorului mai scazute decât cele obținute 

în cazul copiilor normoponderali, ceea ce indică un nivel al stimei de sine mai 

scazut în cazul elevilor cu probleme ponderale. 

29. Obezitatea afectează percepția de sine a copiilor, în special la fete. 

30. Evaluarea riscului scăderii stimei de sine ar trebui să contribuie la găsirea mai 

multor resurse pentru tratamentul obezității infantile. 

31. S-au constatat diferențe semnificative între frecvența mai mare a emoțiilor 

pozitive la copii normoponderali față de cei supraponderali și obezi. 
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32. Prezenta cercetare a arătat diferențe statistic semnificative între frecvența mai 

mare a emoțiilor negative la copii obezi în raport cu copii normoponderali și cei 

supraponderali. 

33. Din punct de vedere al controlului emotiilor nu au fost identificate diferente 

semnificative între copii normoponderali, supraponderali și obezi. 

34. Comportamentul alimentar și de îngrijirea cavității bucale poate și trebuie să fie 

influențat încă din copilărie, atât de părinți, de medicii pediatrii și stomatologi. 

35. Stomatologii pediatri trebuie să ia în considerare relația dintre BMI și sănătatea orală 

a copiilor. În plus, este necesară instruirea părinților privind igiena orală a copiilor, în 

special al celor obezi care sunt mai susceptibili la dezvoltarea cariei dentare. 

36. Stomatologii pediatri trebuie să posede cunoștințele necesare pentru a acționa în 

prevenirea și tratarea obezității infantile. 

37. Mesajul cel mai important, din această lucrare trimis medicilor stomatologi 

pediatri, este recomandarea de a monitoriza și înregistra indicele de masă 

corporală a copiilor supraponderali în dosarul dentar al fiecărui copil. 

38. Această recomandare ar trebui să ducă la o mai bună cunoaștere a impactului 

obezității infantile asupra sănătății dentare în studiile ulterioare; dar, mai 

important, ar trebui să crească gradul de conștientizare în domeniul sănătății 

dentare și să îi includă în lupta împotriva obezității infantile, pandemie care 

amenință nu numai copiii de astăzi, ci și generațiile viitoare de adulți. 
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