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SANTOS, Lília Paula de Souza. Condição bucal precária e seu impacto na qualidade de vida. 

168 f. 2016. Dissertação (Mestrado) – Programa de Pós Graduação em Saúde Coletiva, 

Universidade Estadual de Feira de Santana, Feira de Santana, 2016. 

Resumo  

Problemas de saúde bucal têm sido cada vez mais reconhecidos como fatores importantes que 

causam impacto na qualidade de vida. Instrumentos sociodentais são utilizados para obtenção 

deste impacto e juntamente com a avaliação clínica são importantes fontes de conhecimento 

para o planejamento e a implementação de políticas públicas de saúde que possibilitem a 

intervenção de forma positiva. OBJETIVO: avaliar a associação entre condição clínica bucal 

e a percepção do seu impacto na qualidade de vida de indivíduos atendidos na rede pública de 

Feira de Santana – BA. MÉTODO: Estudo transversal desenvolvido com indivíduos adultos 

atendidos em Unidades de Saúde da Família e no Centro de Atendimento ao Diabético e 

Hipertenso do município de Feira de Santana – BA. Os dados foram coletados por meio de 

entrevista com aplicação de questionário que abordava itens sobre características 

socioeconômico-demográficas, estilo de vida, condição de saúde geral e bucal, realização de 

exame clínico bucal completo e aplicação do OHIP-14. A análise estatística compreendeu 

avaliação descritiva das variáveis de interesse e comparação dos escores totais do OHIP 

segundo as variáveis da condição bucal. Medidas de associação, razão de prevalência (RP) e 

intervalo de confiança a 95% (IC95%), entre ocorrência da periodontite e/ou presença de cárie 

dentária e o seu impacto na qualidade de vida foram obtidas por meio da Regressão de 

Poisson com variância robusta. RESULTADOS: Foram apresentados em forma de dois 

artigos científicos. No primeiro artigo, os achados mostraram associações estatisticamente 

significantes entre a ocorrência de cárie dentária (RPajustada: 1,43; IC95%: 1,02-2,01) e da 

periodontite grave (RPajustada: 1,72; IC95%: 1,00-2,98) com o impacto da saúde bucal na 

qualidade de vida. No segundo artigo, foi observada a associação entre presença de cárie 

dentária combinada a periodontite com o impacto da qualidade de vida na saúde bucal 

(RPajustada: 1,63; IC95%: 1,03-2,59).  CONCLUSÕES: Os achados deste estudo mostraram 

que a condição bucal precária e acúmulo de necessidades bucais (cárie dentária e periodontite 

combinadas) estão associados com a autopercepção da saúde bucal conforme o perfil de 

impacto na saúde bucal (OHIP). 

Palavras-chave: Qualidade de vida; Saúde bucal; Cárie dentária; Doenças periodontais; 

Saúde pública.  



 

SANTOS, Lília Paula de Souza. Poor oral health and the impact of oral health on quality 

of life. 168 f. 2015 Research (Master degree) – Collective Health Post Graduate Program, 

Feira de Santana State University, Feira de Santana, Bahia, Brazil, 2016. 

Abstract 

Oral health problems are increasingly receiving recognition as important factors that impact 

quality of life. Socio-dental survey instruments can be used to evaluate this impact, and along 

with clinical evaluations, are important sources of knowledge for the planning and 

implementation of health policies that allow the intervention positively. OBJECTIVE: 

Evaluate the association between oral clinical condition and the perception of its impact on 

quality of life, taking into account the physical, psychological and social dimensions related 

to quality of life of individuals attended to in the public health units of Feira de Santana - BA. 

METHODS: Cross-sectional study developed with adult individuals attended in Family 

Health Units and the Center for Diabetic and Hypertensive care in the municipality of Feira de 

Santana--BA. The data were collected through the interviews with application of a 

questionaire with issues about socioeconomic, demographic, lifestyle, general and oral health 

condition characteristics, conducting a full oral clinical examination and application of OHIP-

14. The statistical analysis included descriptive evaluation of the variables of interest and 

comparing the total OHIP scores according to the variables of oral health. Association 

measurements, prevalence ratio (PR) and 95% confidence interval (95% CI), between the 

occurrence of periodontitis and / or presence of dental caries and the impact on quality of life 

were obtained by poisson regression with robust variance. RESULTS: they were presented as 

two scientific articles. In the first article, the findings showed statistically significant 

associations between dental caries (PRadjusted: 1.43; 95% CI: 1.02-2.01) and severe 

periodontitis (PRadjusted: 1.72; 95% CI: 1.00-2.98) with the impact of oral health on quality of 

life. In the second article, it was observed the association between the presence of dental 

caries combined with periodontitis and the impact of quality of life in oral health (PRadjusted: 

1.63; 95% CI: 1.03-2.59). CONCLUSIONS: The findings of this study showed that 

precarious oral health and accumulation of dental needs (dental caries and periodontitis 

combined) are associated with self-perceived oral health according the oral health impact 

profile (OHIP). 

 

Keywords: Quality of life; oral health; dental caries; periodontal diseases; public health. 
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APRESENTAÇÃO 

 

Intervenções no campo da saúde pautada nas consequências psicológicas e funcionais 

das doenças bucais, como cárie dentária e doença periodontal, são fundamentais para 

prevenção e controle dessas morbidades e suas sequelas na população.  

 Nesse sentido, a presente dissertação de mestrado intitulada “Condição bucal precária 

e seu impacto na qualidade de vida” teve por objetivo avaliar a grau de impacto da condição 

bucal na qualidade de vida na percepção do próprio indivíduo, por meio de instrumento 

validado que contempla as dimensões físicas, psicológicas e sociais, e estimar a associação 

desse impacto percebido com a condição clínica bucal. 

Esta investigação desenvolvida pela mestranda Lília Paula de Souza Santos, aluna do 

Programa de Pós-Graduação em Saúde Coletiva da UEFS, sob a orientação da Profa. Dra. 

Johelle de Santana Passos Soares, constitui a linha de pesquisa “Epidemiologia das doenças 

bucais” incorporada ao Núcleo de Pesquisa, Prática Integrada e Investigação Multidisciplinar 

– NUPPIIM –UEFS, coordenado pelo Prof. Dr. Isaac Suzart Gomes Filho, coorientador deste 

trabalho. 

 O produto final dessa dissertação de mestrado está apresentado nas seguintes partes: 

Introdução, Revisão da Literatura, com apresentação do quadro teórico, Metodologia 

conduzida pelos pesquisadores, bem como os Resultados obtidos, em forma de dois artigos 

científicos. Ao final, são apresentadas as Considerações Gerais, focalizando as perspectivas 

da pesquisa sobre o tema. 
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1 INTRODUÇÃO  

 

O conceito ampliado de saúde incorpora em si a noção de qualidade de vida (QV) ao 

estabelecer que as condições sociais, ambientais, econômicas e psicológicas constituem o 

processo saúde-doença (MINAYO; HARTZ; BUSS, 2000). Portanto, saúde e qualidade de 

vida estão intrinsecamente relacionadas com os elementos que determinam um padrão de 

conforto e bem-estar tanto individual quanto coletivo. Com base neste conceito, mensurar 

saúde não se restringe à ausência de doenças ou agravos, devendo considerar outras 

dimensões envolvidas neste processo a exemplo das dimensões subjetiva e social, bem como 

levar em conta as repercussões dos problemas de saúde no cotidiano dos indivíduos 

(CAMPOS; RODRIGUES NETO, 2008; CASTRO; PORTELA; LEÃO, 2007; MINAYO; 

HARTZ; BUSS, 2000).  

A Organização Mundial de Saúde (OMS) afirma que o conceito de QV é amplo e 

complexo, sendo influenciado pela saúde física, estado psicológico, nível de independência, 

relações sociais, crenças pessoais do indivíduo e pelo contexto de vida em que ele vive. 

Assim, define QV como a percepção que cada pessoa tem da sua posição na vida, dentro do 

contexto cultural e dos valores nos quais ele vive e em relação aos seus objetivos, 

expectativas e inquietações (WHO, 1997). 

Problemas de saúde bucal como a cárie dentária e a doença periodontal têm 

apresentado impacto na QV dos indivíduos, interferindo em suas atividades diárias, nas 

relações sociais, e produtividade no trabalho (BATISTA et al., 2014). No Brasil, a Pesquisa 

Nacional de Saúde Bucal de 2010 demonstrou que a prevalência de cárie dentária, na faixa 

etária de 35 a 44 anos é de 16,75%, e em relação às condições periodontais, observou-se que 

estes problemas aumentam, de modo geral, com a idade. As formas mais graves da doença 

periodontal aparecem com maior significância nos adultos (35 a 44 anos), com prevalência de 

19,4% (BRASIL, 2011). Destaca-se que nesta faixa etária estão concentrados os indivíduos 

em atividade produtiva e que a existência desses agravos podem assim repercutir na produção 

econômica. 

A avaliação clínica desses problemas de saúde bucal não é suficiente para discriminar 

o nível de qualidade de vida de um indivíduo. Desse modo, no propósito de complementar 

essa mensuração clínica, instrumentos que avaliam a percepção do indivíduo sobre sua 

qualidade de vida relacionada a saúde bucal têm sido cada vez mais utilizados em 

levantamentos epidemiológicos, a exemplo do Oral Health Impact Profile (OHIP), que através 
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de escores estabelecem o grau do impacto da saúde bucal na qualidade de vida dos indivíduos, 

considerando aspectos físicos, sociais e psicológicos (CARVALHO et al. 2015; GARBADO 

et al., 2013; MENDEZ et al., 2013). 

A avaliação simultânea das dimensões sociais e psicológicas em conjunto ao quadro 

clínico do indivíduo tem sido debatida por estudos que demonstram que condições distintas 

de saúde bucal revelam diferentes impactos no cotidiano das pessoas (VASCONCELOS et 

al., 2012). A análise de múltiplas dimensões relacionadas à qualidade de vida pode contribuir 

para a identificação do domínio que está mais comprometido (CHIESA et al., 2011). 

Nessa perspectiva, estudos de autopercepção podem permitir aos profissionais o 

melhor entendimento em relação à condição de saúde de seus pacientes, aos aspectos que 

parecem ser valorizados pelos mesmos e que impactam em suas vidas. Desta forma, a 

investigação de fatores associados à autopercepção bucal possibilita reconhecer grupos 

prioritários para as ações em saúde e, consequentemente, melhor direcionar recursos públicos 

(LUICH et al., 2013). Considerando que políticas públicas de saúde centradas na promoção da 

saúde, como a do Brasil, (BRASIL, 1997), e norteadas por princípios de acesso universal, 

equânime e o atendimento integral, requerem ações de planejamento contextualizadas e 

voltadas às necessidades reais da população, a avaliação do grau de impacto das condições 

bucais na qualidade de vida favorece o acompanhamento do desempenho de ações e serviços 

de saúde (PERES et al., 2010).  

Dentro desse contexto, justifica-se a relevância de avaliar o impacto das condições 

bucais na qualidade de vida de indivíduos assistidos em serviços públicos de saúde, uma vez 

que se acredita que indivíduos com pior condição bucal (com presença de cárie ou 

periodontite) perceberão maior impacto na qualidade de vida do que os indivíduos em melhor 

condição. Sendo assim, o presente trabalho se propõe a investigar a associação entre 

condição clínica bucal e a percepção do seu impacto na qualidade de vida de indivíduos 

atendidos na rede pública de Feira de Santana – BA. 

Os dados deste estudo permitirão explorar a situação da saúde bucal desse grupo 

populacional estudado, além de contribuir na produção de ferramentas para melhoria das 

políticas públicas de saúde bucal, subsidiando a criação de estratégias saudáveis para diminuir 

os impactos das condições bucais no cotidiano desses indivíduos. 
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2 REVISÃO DA LITERATURA  
 

 

Para compreender como a literatura científica vislumbra o tema em questão, esta 

revisão de literatura será apresentada em três tópicos. O primeiro abordará o conceito de 

qualidade de vida e sua relação com o campo da saúde. O segundo versará sobre o impacto da 

condição bucal na qualidade de vida. Por fim, serão apresentados os instrumentos utilizados 

para mensurar este impacto. 

 

2.1 Qualidade de Vida e sua relação com a saúde 

 

Com o avanço tecnológico, o tratamento de doenças tem proporcionado maior 

sobrevida aos indivíduos. Entretanto, esta repercussão no aumento da expectativa de vida, 

nem sempre está relacionada a um viver bem e com qualidade, devido às sequelas oriundas de 

morbidades que acarretam limitações na realização de várias atividades relacionadas ao dia-a-

dia (LAURENTI, 2003). Por este motivo, o interesse da comunidade científica em estudar 

qualidade de vida tem aumentado de maneira contínua e crescente (SANTOS-FILHO et al., 

2007), assumindo importância nos últimos anos, principalmente quando relacionado à sua 

mensuração ou avaliação. 

Para Minayo et al. (2000) e Buss (2000), QV é um constructo humano relacionado ao 

nível de satisfação obtido na vida familiar, amorosa, social, ambiental e existencial. É um 

termo que reflete conhecimentos, experiências e valores de indivíduos e coletividades, síntese 

cultural de todos os elementos que determinada sociedade considera como grau de conforto e 

bem-estar, sendo, portanto, uma construção social marcada pelo relativismo cultural, histórico 

e de classes sociais. 

De modo similar à noção de QV mencionada, a OMS afirma que a percepção do 

indivíduo e o seu contexto cultural determinam o seu julgamento sobre a sua qualidade de 

vida. Esta organização propõe uma natureza multifatorial da qualidade de vida, abrangendo 

seis dimensões do ser humano, que discriminam os níveis de QV: física, psicológica, 

espiritual, social, ambiental e nível de independência (em aspectos de mobilidade, atividades 

diárias, dependência de medicamentos e cuidados médicos e capacidade laboral) (WHO, 

1997). 

Na área de saúde, a qualidade de vida pode ser utilizada como um indicador nos 

julgamentos clínicos de doenças específicas, em que se avalia o impacto físico e psicossocial 

que uma determinada enfermidade pode acarretar no indivíduo, permitindo conhecer como 



 20 

este se adapta a tais condições (SEIDL; ZANNON, 2004).  Pode ser empregada ainda para 

avaliar terapêuticas, custos e benefícios de serviços prestados em saúde; comparar os 

procedimentos; e definir estratégias na área da saúde (LANDEIRO et al., 2011). Além disso, 

ela é utilizada para refletir a eficácia das medidas em saúde pública, sendo considerada como 

um desfecho a ser obtido após práticas assistenciais, bem como nas políticas públicas em 

ações de promoção à saúde e de prevenção de doenças (SANTOS-FILHO et al., 2007; 

MONTEIRO et al., 2010; LANDEIRO et al., 2011).  

Este discurso da relação entre saúde e qualidade de vida existe desde o nascimento da 

medicina social, tendo como referência, na maioria dos estudos, os termos condições de vida, 

estilo de vida ou situação de vida (MINAYO; HARTZ; BUSS, 2000). Atualmente, esta 

relação focaliza-se no conceito de promoção da saúde, influenciando tanto as práticas 

assistenciais, quanto as políticas públicas do setor saúde para a melhoria da qualidade de vida 

(SEIDL; ZANNON, 2004). A execução de medidas individuais e/ou coletivas de promoção, 

proteção e recuperação da saúde coloca a saúde pública como campo significativo para o 

desenvolvimento da qualidade de vida (SANTOS-FILHO et al., 2007). 

A primeira Conferência Internacional sobre Promoção à Saúde, realizada em Ottawa, 

em 1986, definiu que Promoção à Saúde consiste em proporcionar aos indivíduos meios 

necessários para melhorar e exercer um maior controle sobre a sua saúde, sendo que para isto 

o indivíduo ou grupo populacional deve ter a capacidade de identificar e realizar suas 

aspirações, de satisfazer suas necessidades e de modificar ou adaptar-se ao meio ambiente 

(WHO, 1986). Esta definição compreende saúde como produto de fatores relacionados com a 

qualidade de vida, incluindo padrão adequado de alimentação, de habitação, trabalho, 

educação, apoio social, estilo de vida e cuidados de saúde (BUSS, 2000). Logo, promover 

saúde implica em ampliar o nível de qualidade da vida, capacitando os indivíduos para atuar 

em benefício da sua própria qualidade de vida.  

Como observado, a promoção da saúde não se restringe exclusivamente ao setor 

saúde, dependendo de ações dos diversos setores da sociedade, pois, as estratégias de 

promoção são direcionadas aos determinantes da saúde, tais como o estilo de vida, condições 

sociais, econômicas e ambientais. (BUSS, 2000; SOUZA; CARVALHO, 2003). Assim, para 

Souza e Carvalho (2003) um projeto que objetive promover saúde e melhorar a qualidade de 

vida deve envolver-se de políticas que incentivem e proporcionem condições de bem-estar e 

desenvolvimento individual e coletivo. 

No Brasil, com o objetivo de reorganizar o modelo de atenção à saúde numa 

perspectiva centrada na qualidade de vida e promoção da saúde, Constituição Federal de 1988 
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ao estabelecer a criação do Sistema Único de Saúde (SUS), definiu como princípios 

norteadores a universalidade, equidade e integralidade para sua mediação. Nesta proposta, 

incluíram-se além dos setores da assistência à saúde, setores que realizam intervenções 

ambientais e políticas externas e interferem direta ou indiretamente nos determinantes sociais 

do processo saúde-doença (VIANA; POZ, 2005). 

Para implementação de um modelo de organização da atenção à saúde que atenda o 

propósito, foi criada a Estratégia Saúde da Família (ESF), originalmente Programa de Saúde 

da Família, direcionada à promoção da qualidade de vida, com priorização das ações de 

proteção, promoção e recuperação da saúde. Com o objetivo central de contribuir para a 

reorientação do modelo assistencial a partir da atenção básica, em conformidade com os 

princípios do SUS, a ESF se propôs a produzir uma nova dinâmica de atuação nas unidades 

de saúde, com definição de responsabilidades entre os serviços e a população (BRASIL, 1997; 

VIANA; POZ, 2005). 

Focada no alcance da qualidade de vida da população, os profissionais da saúde da 

família devem promover ações intersetoriais e parcerias com organizações que impactam de 

algum modo no setor (BRASIL, 2000). Portanto, a compreensão do conceito de qualidade de 

vida e sua relação com a saúde implica em uma assistência à saúde para além das 

intervenções de nível epidemiológico e sanitário, devendo englobar elementos subjetivos, 

social e econômico no planejamento e definição das estratégias (SOUZA; CARVALHO, 

2003). 

A reorganização da atenção básica pressupõe ainda o funcionamento de um sistema de 

referência e contrarreferência eficiente que assegure a integralidade das ações de saúde. 

Integralidade para o sistema de saúde pressupõe a articulação de ações de promoção de saúde, 

prevenção e tratamento nos âmbitos individual e coletivo, além da articulação dos diferentes 

níveis de atenção, desde a atenção básica até os níveis de atenção hospitalares e 

especializados, permitindo ao usuário transitar pelo sistema e atendendo a todas as suas 

necessidades de saúde (MATTOS, 2001). Implica na superação de práticas profissionais, 

historicamente baseadas no atendimento clínico individual, que divide e reduz os indivíduos 

aos seus aparelhos biológicos.  

A ampliação das ações de promoção da saúde pode contribuir para a construção desta 

integralidade, e consequentemente na mediação para qualidade de vida. Neste contexto, a 

Promoção da Saúde representa uma ampliação de práticas, na medida em que melhora as 

condições de vida da população, possibilitando a cooperação de ações para a efetividade do 

cuidado em saúde (MATTIONE et al. 2011). Exercer a integralidade requer reorientação de 
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práticas nos serviços públicos de saúde, com incentivo do envolvimento da população na sua 

organização (MATTIONE et al. 2011). Entretanto, para isso faz se necessário considerar não 

somente aspectos objetivos, mas ainda as percepções e subjetividades dos indivíduos, foco de 

atenção das ações em saúde.  

Um dos princípios da integralidade, a humanização, defende a ampliação do olhar para 

o ser humano, que se constitui de aspectos biológico, subjetivo e social (MATTOS, 2001). 

Assim, Santos e Assis (2006) argumentam para a necessidade de trabalhadores sensíveis, com 

uma nova ética na saúde, a aliança entre a integralidade e seus dispositivos (acolhimento, 

vínculo, autonomia, resolubilidade, responsabilização) na confecção de práticas originais, de 

novos modelos, afirmando que quando não há possibilidade de cura ou resolução de 

problemas, há a possibilidade de cuidar, escutar e contribuir para amenizar o sofrimento do 

outro. 

Em complementação à ESF foi criado em 2004 a Política Nacional de Saúde Bucal – 

Brasil Sorridente, atrelando ao programa Equipes de Saúde Bucal (ESB) composta por 

Cirurgiões-Dentistas, Técnicos de Saúde Bucal e Auxiliares de Saúde Bucal. Assim como a 

ESF, as diretrizes desta política visam à qualificação da Atenção Primária em Saúde, a 

integralidade das ações, o trabalho com base na vigilância em saúde, o planejamento das 

ações de acordo com a epidemiologia e as informações do território (AQUILANTE; 

ACIOLE, 2015). A inclusão de ESB na ESF consta como uma potencial ruptura com modelos 

assistenciais em saúde bucal excludentes, curativistas, tecnicistas e biologicistas. 

Demonstrando que a saúde bucal pode ser integrada a políticas sociais, para que seja 

alcançada a integralidade (QUEIROZ et al., 2010). 

De tal modo, para que a ESF e os profissionais que a compõem possam intervir de 

forma positiva, integral e resolutiva, é preciso também conhecer a percepção dos indivíduos 

em relação à própria qualidade de vida. A atenção básica, por constituir a porta de entrada dos 

indivíduos na rede, pode representar o primeiro contato com a rede pública de serviços em 

saúde, configurando-se em um espaço de acompanhamento e estabelecimento de vínculo 

entre os profissionais, evidenciando as dimensões envolvidas no processo saúde-doença. 

Portanto, conhecer a QV também pode funcionar como indicador das situações de 

enfermidade, uma vez que a análise de suas dimensões pode apontar o âmbito da vida das 

pessoas que está mais comprometido (CHIESA et al., 2011). 
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2.2 Impacto da condição bucal na Qualidade de Vida 

 

Os problemas de saúde bucal têm sido cada vez mais reconhecidos como fatores 

importantes que causam um impacto negativo na qualidade de vida dos indivíduos e das 

coletividades, influenciando o crescimento e desenvolvimento das pessoas, a fala, a 

mastigação, o modo como elas aproveitam a vida, saboreiam os alimentos e se socializam 

(GOMES; ABEGG, 2007). Um relatório da OMS sobre Dieta, nutrição e prevenção de 

doenças crônicas reconheceu que as doenças bucais causam dor, sofrimento psicológico, 

restrições e privação social, ocasionando prejuízos em âmbito individual e coletivo (WHO, 

2003). 

A cárie dentária é considerada uma das condições bucais com maior morbidade a nível 

mundial, o que também ocorre no Brasil (BRASIL, 2011). Ela pode desencadear dores e 

perdas dentárias provocando limitações na fala, na mastigação, na estética facial, interferindo 

no cotidiano das pessoas e ocasionando mudanças biopsicossociais que poderão interferir na 

qualidade de vida. Em pesquisa realizada com brasileiros demonstrou-se que à medida que o 

número de dentes cariados e o Índice de Dentes Perdidos Cariados e Obturados (CPOD) 

aumentam, a qualidade de vida diminui. Esta correlação negativa entre cárie e qualidade de 

vida foi verificada nos domínios psicológico, relações sociais e meio ambiente, domínios 

presentes no instrumento utilizado para verificar o impacto na qualidade de vida (COSTA; 

VASCONCELOS; ABREU, 2013). 

Em relação à doença periodontal, segundo problema bucal de maior morbidade em 

brasileiros, pesquisas revelam também seu efeito negativo na qualidade de vida dos 

indivíduos (AL-HARTHI et al., 2013). Quanto maior a gravidade da doença periodontal 

maior o impacto na qualidade de vida, o que torna necessário a prevenção e o tratamento 

precoce desta doença para evitar maiores sequelas consequentes da sua gravidade (JANSSON 

et al., 2014). Além disto, a periodontite, manifestação clínica avançada da doença periodontal 

que compromete o periodonto de sustentação dentária, é uma causa importante da perda de 

dentes e tem demonstrado estar associada a uma série de condições sistêmicas (CRUZ et al., 

2009; GOMES-FILHO et al. 2014; LUNARDELLI et al., 2006; PASSOS et al., 2013). 

A associação entre doenças periodontais com a qualidade de vida também foi 

observada quanto ao efeito do tratamento periodontal. Indivíduos com profundidade de 

sondagem mínima de 7 mm tiveram maior impacto na qualidade de vida (BRAUCHLE; 

NOACK; REICH, 2013). A terapia periodontal não-cirúrgica foi associada com o efeito 

positivo na qualidade de vida em relação à dor física, desconforto psicológico e incapacidade 
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psicológica em indivíduos com periodontite crônica de moderada a avançada (WONG et al., 

2012). Na terapia periodontal cirúrgica foi observado uma melhora progressiva na qualidade 

de vida comparando o período inicial e final do tratamento (SAITO et al., 2011). 

A perda dentária e a necessidade de tratamento dentário também têm se revelado como 

impactantes na qualidade de vida. Os indivíduos que possuem quatro ou mais dentes cariados 

ou perdidos e que necessitam de prótese, geralmente, estão mais fortemente associados com a 

autoavaliação negativa da saúde bucal. (BATISTA et al., 2014; MOURA et al., 2014). 

Entender este conceito subjetivo da saúde bucal possibilita averiguar quais são os fatores 

associados à autoavaliação positiva ou negativa da condição de saúde. Em indivíduos da área 

rural do Brasil a prevalência de autopercepção negativa da saúde bucal foi de 70,5%, tendo 

como preditores a cor da pele, a necessidade autorreferida de tratamento odontológico e o 

impacto das condições de saúde bucal na qualidade de vida (MOURA et al., 2014). 

Outros agravos bucais também foram relacionados a qualidade de vida relacionada à 

saúde bucal, tais como má higiene bucal, desgaste dos dentes, sensibilidade dentária, inchaço 

gengival e úlceras orais (NGOENWIWATKUL; CHATRCHAIWIWATANA; 

CHAIPRAKARN, 2014). Todas estas condições referidas interferem na qualidade da vida dos 

indivíduos causando consequências funcionais, psicológicas e sociais, limitando a realização 

de atividades da vida diária como falar, sorrir, mastigar e assim interagir com outras pessoas, 

além da dor e do desconforto que estas condições podem causar. 

Destarte, é possível entender as perdas dentárias como decorrentes não só das doenças 

bucais em si, mas são determinadas pelo processo de exclusão social sofrido pela população 

no decorrer da vida (SANTILLO et al., 2014). Este fato também foi verificado nos resultados 

do Levantamento de Saúde Bucal Brasil 2010 que mostram as iniquidades regionais 

relacionadas às condições bucais. As regiões Norte e Nordeste apresentaram os piores índices 

de cárie dentária, doença periodontal e necessidade de prótese dentária comparado com as 

regiões Sul e Sudeste, que são regiões com melhores condições socioeconômicas (BRASIL, 

2011). 

No Quadro 1 estão elencados estudos que avaliaram a relação da condições bucal com 

a qualidade de vida de indivíduos adultos nos últimos sete anos (2010-2016), destacando-se o 

autor, ano, local, desenho do estudo, tamanho da amostra, instrumento utilizado para 

avaliação da qualidade de vida relacionada à saúde bucal, medidas empregadas no diagnóstico 

da condição bucal e resultados principais. De modo geral, percebe-se que as condições bucais 

analisadas refletem impactos negativos na qualidade de vida, entretanto as evidências 

disponíveis relacionadas a esta associação não discriminam os diversos fatores que interferem 
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na ocorrência deste evento, nem apontam as diferenças entre os múltiplos domínios que 

compõem o constructo qualidade de vida.  
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Quadro 1.Estudos analíticos que avaliaram o impacto das condições bucais na qualidade de vida de indivíduos adultos (2010-2016) 

  
Autor/Ano 

Periódico 

Local Desenho Amostra Instrumento Diagnóstico  

condição bucal 

Resultados principais 

Mendez et al. 

2016 

Int J Dent 

Hygiene 

Brasil Intervenção  55 OHIP-14 Terapia Periodontal A pontuação total do OHIP-14 foi significativamente maior no Dia 0 

(17,3±10,5) em relação ao Dia 30 (9,7±8,3) e Dia 90 (9,5±7,4). 

Escores de todos os domínios diminuíram significativamente após o 

tratamento supragingival. Esta resposta foi mantida depois da terapia 

subgengival, exceto na dor física e domínios deficiência física. 

Carvalho et 

al., 2015 

Caries Res 

Bélgica Coorte 611 OHIP-14 1. Condição Periodontal: SS, PS, 

NIC. 

2. Cárie: atividade e gravidade 

1. OHIP-14: 6,6 (± 7,5) 

2. Prevalência de OHIP-14: 18,7% 

4. Gravidade do OHIP-14: 3 a 12 

5. Visita ao dentista por cárie (OR = 2,52, p <0,001) 

6. Problema periodontal (OR = 1,79, p = 0,002) 

7. Visita ao dentista para controle regular (OR = 0,48, p = 0,008) 

8. Adultos jovens (OR = 0,69, p = 0,099) 

Irani et al., 

2015 

J Dentistry 

Reino Unido Caso-controle 61 casos 

72 controles 

DM2 

OHIP-49 1. Condição Periodontal: PS, IP, 

índice gengival modificado. 

1. Sem diferenças estatisticamente significativas entre os dois grupos. 

2. Dentro do grupo de não diabéticos, pacientes com gengivite e 

periodontite tinham significativamente maior pontuação do OHIP-49 

em todos os domínios. 

Meusel et al. 

2015 

J Oral Sci 

Brasil Transversal 100 OHIP-14 1. Condição Periodontal: PS, NIC, 

SS 

1. Periodontite severa (P = 0,0455) 

2. Gravidade da doença e comprometimento da fala (P = 0,0355) 

3. Incapacidade psicológica (P = 0,0322) 

4. Gravidade da doença periodontal foi inversamente associada com 

a qualidade de vida em adultos brasileiros 

Nagarajappa 

et al. 2015 

J Epidemiol 

Global Health 

Índia Transversal 800 OIDP 1. Cárie 

2. Condição da mucosa oral 

3. Estética Dental: DAI 

 

1. Cárie - impacto sobre a limpeza (OR = 2,487), dormir e relaxar 

(OR = 8,996) 

2. Condições da mucosa oral - impacto sobre comer (OR = 3,97), 

limpeza (OR = 2,97) e atividade física (OR = 11,19) 

3. DAI – impacto sobre limpeza (OR = 2,13), estabilidade emocional 

(OR = 3,96) e contato social (OR = 3,21). 

Sanadhya, et 

al., 2015 

J B Clin 

Pharm 

Índia Transversal  1.200 OHIP-14 1. Doença Periodontal: CPI, NIC 

2. Uso de prótese 

3. Cárie 

Sexo masculino (OR = 1,35, P = 0,02), residentes urbanos (OR = 

1,13, P = 0,002), idade <45 anos (OR = 1,23, P = 0,01), sem dentes 

cariados (OR = 1,48, P = 0,002) e sem falta de dentes (OR = 1,08, P 

= 0,03) 

Baron et al., 

2014 

Rheumatology 

Canadá Caso-controle 

 

163 casos  

231 controles 

(Esclerose 

Sistêmica) 

OHIP 49 1. Cárie - CPOD 

2. Doença periodontal – PS, NIC 

3. Abertura bucal - distância entre 

as bordas dos incisivos centrais 

superior e inferior 

4. Xerostomia - Teste de Saxon 

Esclerose sistêmica foi um preditor independente significativo do 

número de dentes perdidos [RR 1,41, IC 95% 1,11-1,79], da doença 

periodontal [RR 1,84, 95% IC 1,39-2,43], da produção de saliva (b = 

20,05, 95% IC 36,72-3,37), distância interincisivo (b = 7,18, 95% IC 

8,67-5,69), a pontuação total OHIP (b = 13,98 95% IC 8,27-9,68) e 

todos os escores OHIP. 
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Batista et al., 

2014 

Braz Oral Res 

Brasil  Transversal 386 OHIP 14 1. Cárie - CPOD 

2. Doença Periodontal - CPI 

3. Necessidade de tratamento por 

cárie – OMS 

Sexo (M: RP = 0.55, 9 5% IC 0.38 – 0.80) 

Visita ao dentista devido a dor (RP = 2.14, 95% IC 1.57 – 3.43) 

Perda dentária (RP = 1.59, 95% IC 1.09 – 2.32) 

Necessidade de tratamento por cárie (RP = 1.59, 95% IC 1.09 – 2.32)  

Jansson et al., 

2014 

J Periodontol 

Suécia Transversal 443 OHIP 14 1. Número de dentes 

2. Sangramento a sondagem 

3. Doença periodontal: ‡ 4 mm 

medições realizadas em todos os 

dentes, 4 sítios. 

4. Perda óssea marginal: 

Radiografia panorâmica e 4 

radiografias interproximal 

1. OHIP-14: 3,91 (+/-5,39) 

2. limitação funcional (p = 0,017) 

3. desconforto psicológico (p = 0,002) 

4. deficiência física (P = 0,003) 

5. deficiência psicológica (P = 0,001)  

6. incapacidade social (P = 0,001) 

7. deficiência (P = 0,001) 

Santillo et al., 

2014 

Cien Saude 

Colet 

Brasil  Transversal 568 OHIP 14 1. Perdas dentárias (<12 e >12) 1. Impacto da perda dentária foi 51% maior nas pessoas com perda 

superior a 12 dentes do que naquelas com perda de até 12 dentes 

Blaizot et al., 

2013 

Int Dent J 

França Transversal 73 GOHAI Indicadores do Projeto Europeu de 

Desenvolvimento Global de Saúde 

Bucal  

1. Indivíduos com menos de 14 dentes foram associadas com uma má 

qualidade de vida segundo o GOHAI (P = 0,006) 

Brauchle et 

al., 2013 

Int Dent J 

Alemanha Intervenção 93 OHIP 14 1. Doença periodontal – CPI OHIP-14 

1. inicial: 6,3 (14,4) 

2. Pós-tratamento: 4,8 (p <0,001); (5,5 (p = 0,007)) 

3. Diminuição do desconforto psicológico (12,2% para 8,4%). 

Cornejo et al., 

2013 

Med Oral 

Patol Oral Cir 

Bucal 

Espanha Transversal 194 GOHAI 1. Cárie - CPOD 

2. Doença periodontal – CPI 

Foi encontrado impacto negativo da condição bucal na qualidade de 

vida associado ao auto-relato de problemas em dentes e gengivas e 

também ao edentulismo funcional e necessidade de prótese superior 

Durham et al., 

2013 

J Dentistry 

Reuno Unido Caso – 

controle 

89 casos 

89 controles 
OHIP 49 
OHQOL-UK 

1. Periodontite crônica - mínimo de 

dois dentes em dois sextantes 

distintos com profundidade de 

sondagem maior ou igual a 6 mm 

1. Pontuação global do OHIP-49: 48,6±32,0 periodontite (p <0,01) 

3. Pontuação global do OHQOL-UK - 47,1±9,7) periodontite  

(p <0,05) 

4. Correlação negativa (p <0,05):  

Domínio limitação funcional do OHIP-49 e número de dentes  

(r = -0,261) 

Domínio dor física do OHIP-49 e número de dentes (r = -0,265) 

Pontuação global do OHIP-49 e número de dentes (r = -0,239) 

Domínio social do OHQoL-UK e número de bolsas ≥ 5 mm  

(r = -0,226) 

Domínio psicológico OHQoL-UK e número de bolsas ≥ 5 mm 

 (r = -0,267) 
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Rossel et al., 

2013 

Pesq Bras 

Odontoped 

Clin Integr 

Brasil  Transversal 51 OHIP 14 1. CPI 

2. CPO-D 

3.  Avaliação protética 

1. CPOD >13 ou última visita ao dentista há mais de dois anos 

apresentaram chances significativamente maiores de ter impacto na 

qualidade de vida relacionada a problemas bucais (p<0,05) 

Zhang et al., 

2013 

Clin Oral 

Invest 

China Transversal 1.462 OHIP 14 CPOD  1. Escores totais OHIP-14 foram maiores na condição "<10 dentes 

em cada mandíbula" 8,5 ± 9,5 (dentes naturais + prótese fixa) e 12,3 

± 13,2 (dentes naturais + prótese removível).  

2. Condição "≥10 dentes em cada mandíbula" foi a mais importante 

para discriminar impacto sobre qualidade de vida relacionada a saúde 

bucal (razão de probabilidade 1,59).  

Dahl et al., 

2012 

Int J Dent 

Hygiene 

Noruega Transversal 247 DIP 1. CPOD 1. Indivíduos com < 2 dentes cariados relataram efeitos positivos 

sobre mais itens do DIP (19.6 itens) que os 2/+ dentes cariados (17,3 

itens) (p = 0,03) 

Al Habashneh 

et al., 2012 

J Oral Sci 

Jordânia Transversal 400 OHIP 14 Doença periodontal - índice de 

placa de Loe e Silness, índice 

gengival de Silness e Loe, PS e 

NIC  

1. Queixa mais frequente do OHIP - dor física; 

2. Média do escore OHIP-14 significativamente maior em indivíduos 

com periodontite moderada ou grave do que nos com gengivite ou 

periodontite leve; 

3. Indivíduos com periodontite severa tinham significativamente 

maiores escores de dor física, deficiência física, desconforto 

psicológico do que os com periodontite moderada. 

4. Periodontite severa, a pontuação média para o domínio 

incapacidade psicológica foi significativamente maior do que para os 

pacientes com gengivite crônica. 

5. No domínio da incapacidade social, a pontuação média para 

pacientes com periodontite severa foi significativamente maior do 

que para os pacientes com periodontite leve ou gengivite crônica. 

Patel e 

Gamboa, 2012 

Br Dent J 

Reuno Unido Transversal 112 OHIP 14 1. Perda dentária, a condição 

natural do dente, estado restaurador 

2. CPI 

1. OHIP: 25,4 (IC 95% 23,3-27,4) 

2. Desconforto após comer 64,0% 

3. Dieta inadequada e dor 59,6%  

Silva et al., 

2012 

Rev Odontol 

UNESP 

Brasil  Transversal 111 OHIP 14 CPOD e SiC 1. Perda dentária (8,65) foi associada à limitação funcional (p = 

0,013), ao desconforto psicológico (p = 0,017), à limitação física (p = 

0,002) e à incapacidade social (p = 0,036). 

2. Alta experiência de cárie (SiC ≥ 25,5) foi associado à incapacidade 

física (p = 0,004) e à limitação física (p = 0,025) 
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Wong et al., 

2012 

J Clin 

Periodontol 

China Intervenção 65 OHIP 14 IP, SS, NIC, PS. 1. Média do OHIP inicial – 17 

2. Média após 12 meses - 13 (p = 0,025) 

2. Alterações significativas dos domínios: "dor física" (p = 0,001), 

"desconforto psicológico" (p <0,001) e "incapacidade psicológica" (p 

<0,001) 

Zanatta et al., 

2012 

BMC Oral 

Health 

Brasil  Transversal 330 OHIP 14 1. IP, IG, SS, Índice de hiperplasia 

gengival, DAI 

1. Pontuação do OHIP - distribuição anormal (variação de 0 a 8) 

média de 2,74 (DP 2,1) 

2. Desconforto psicológico foi o domínio que apresentou o maior 

percentual de respostas (17,2%) 

3. Associações com a pontuação total do OHIP: raça (RR 1.50, 95% 

IC 1,30-1,74); renda familiar (RR 3.18, 95% IC 2,09-4,84); IMC (RR 

1.46, 95% IC 1,22-1,74), duração tratamento ortodôntico (RR 1.50, 

95% IC 1,30-1,74); DAI (RR 2.02, 95% IC 1,74-2,35); Hiperplasia 

gengival anterior (RR 3.55, 95% IC 3,29-3,82) 

Montero et al., 

2011 

Med Oral 

Patol Oral Cir 

Bucal 

Espanha Transversal 200 OIDP 

 

OHIP 14 

1. CPOD 

2. CPI 

3. Condições protéticas 

1. OIDP - dimensões mais afetadas: "comer" de 36,5%, "higiene" 

33,0% e "sorrir" 24,5% 

2. OHIP - dimensões mais afetadas: "preocupação com a boca" 

54,5%, "dor" 50,5%, "desconforto ao comer" 32,5%, "insatisfação 

com a estética" 32,0 % 

3. Número de dentes em oclusão MIH, número de dentes 

permanentes, dentes cariados visíveis e condição periodontal foram 

correlacionadas significativamente com os escores totais do OIDP e 

do OHIP 

Sánchez et al., 

2011 

Acta Odontol. 

Latinoam 

Argentina Transversal 200 OHIP 49 1.Índice Comunitário de 

Necessidade Tratamento de Cárie 

2. Índice Periodontal Comunitário 

de Necessidade de Tratamento 

1. OHIP: revelou um alto nível de impacto social, este foi maior para 

o sexo feminino em comparação com o sexo masculino (Z (t) = 2,08, 

p = 0,037). 

2. Os domínios referentes à limitação funcional, dor física e 

desconforto psicológico apresentaram níveis mais elevados de 

impacto social (H = 395,06, p <0,0001) 

Saito et al., 

2011 

J Clin 

Periodontol 

Japão Intervenção 21 - 1. Profundidade de sondagem; 

2. Recessão gengival 

3. Nível de inserção clínico 

4. Sangramento à sondagem 

1. Pontuação inicial OHRQL: 25,5 (±11,4) 

2. Pontuação OHRQL após terapia inicial: 16,7 (±9,5) 

3. Pontuação OHRQL após tratamento cirúrgico 15,0 (±9,7) (p 

<0,01) 

Slade e 

Sanders, 2011 

J Dent Res 

Austrália Transversal 3.724 OHIP 14 1. Experiência de cárie dentária 

2. Profundidade de sondagem 

1. Associação de condições clínicas com o OHIP 

- uso de prótese dentária: 10,3±0,51 (p<0,001) 

- número de dentes perdidos >13: 10,2±0,60  (p<0,001) 

- Superfícies cariadas: 10,3±0,51 (p< 0,001) 

- Periodontite moderada-grave: 9,5±0,40 (p < 0,001) 
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Andersson et 

al., 2010 

Int J Dent 

Hygiene 

Suécia Transversal 204 OIDP 1. Número de dentes 

2. Índice periodontal comunitário 

de necessidade de tratamento 

3. Perda óssea (exame 

radiográfico) 

4. Dentes cariados e obturados 

(exame radiográfico) 

1. Impactos relacionados à saúde bucal que afetam a vida diária 

foram relatados em 39,7% 

2. Falta de dentes >10 OR= 6,50 [95% IC 1,48-28,43] 

3. Profundidade de sondagem ≥ 6mm: OR 1,52, 95% IC 0,68-3,41 

4. Perda óssea alveolar ≥ 30%: OR 0,75, 95% IC 0,35-1,62 

5. Dentes cariados ≥ 2: OR 0,97, 95% IC 0,62-1,53 

6. Dentes obturados ≥ 9: OR 1,13, 95% IC 0,72-1,78 

Bianco et al., 

2010 

Cien Saude 

Colet 

Brasil  Transversal 224 OHIP 49 1. CPOD 

2. PIP 

3. CPI 

4. Uso e necessidade de prótese 

1. Idade foi um fator significante em todos os domínios (com o 

aumento da idade, os impactos diminuíam) 

2. Valor máximo do CPI: significante nos domínios limitação 

funcional (0,005), dor física (0,011), desvantagem (0,038) 

3. Número de dentes ausentes teve impacto significante para 

limitação funcional (0,000) e incapacidade física (0,000) 

4. Necessidade de prótese superior teve impacto significante para dor 

física (0,011), incapacidade psicológica (0,001) 

5. Necessidade de prótese inferior impacto significante em 

desconforto psicológico (0,000) 

6. Uso de prótese inferior (0,002) ou superior (0,000) teve impacto 

significante no domínio desvantagem 

Araújo et al., 

2010 

Quintessence 

Int 

Brasil  Transversal 401 OHIP 14 1. Condição periodontal – AAP 1. Indivíduos com periodontite: 56,7% 

2. Pontuação do OHIP: média 29,75, mediana 33 e desvio padrão 

15,98 

3. Correlação entre OHIP e doença periodontal (p <0,001) 

Barnabé e 

Marcenes, 

2010 

J Clin 

Periodontol 

Reuno Unido Transversal 3.122 OHIP 14 1. Doença periodontal: pelo menos 

dois locais proximais com perda de 

inserção ≥ 4mm e pelo menos um 

sítio proximal com a profundidade 

do bolso ≥ 4 mm 

1. Associação da doença periodontal com a pontuação OHIP-14 (RP 

1,26, IC 95%: 1,16-1,38) após ajuste para fatores demográficos 

(sexo, idade e Inglês região ou país), posição socioeconômica (nível 

educacional e renda familiar) e condições clínicas (número de dentes, 

uso de prótese parcial, de cárie dentária, lesões dentárias traumáticas 

e desgaste do dente). 

Daly et al., 

2010 

Community 

Dent Oral 

Epidemiol 

Reuno Unido Transversal 102 OHIP 14 1. CPOD 

2. CPI 

3. Lesões na mucosa oral (OMS) 

1. O CPOD médio 15,5±7,6, cariado 4,2±5,2, perdido 6,8±6,0 e 

obturado 4,6±4,8; 

2. CPI: média por pessoa 1,9±1.2; 

3. Lesões na mucosa bucal: úlceras na cavidade oral (n = 6), queilite 

angular (n = 1) e leucoplasia (n = 1) 

4. Relação entre o impacto percebido OHIP e as condições clínicas: 

dentes perdidos (r de Spearman = 0,158 P = 0,05) 

6. Domínios maior impacto: dor (75%), desconforto psicológico 

(61%) e incapacidade psicológica (59%) 

CPI = Índice Periodontal Comunitário; DAI = Índice de Estética Dental; IP = Índice de Placa; NIC = Nível de Inserção Clínica; OR = Odds Ratio; PIP = Índice de Perda Periodontal; PS = 

Profundidade de Sondagem; RP = Razão de Prevalência; RR = Razão de Risco; SiC = Índice de Cárie Significante; SS = Sangramento à Sondagem.  
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As publicações encontradas são, em sua maioria, estudos observacionais, com 

predominância do estudo transversal. Os estudos de intervenção encontrados fazem referência 

ao tratamento periodontal. Houve grande variação quanto ao tamanho das amostras: a menor 

continha 21 sujeitos, correspondente a um estudo de intervenção no Japão, e a maior, 3.724 

sujeitos em um estudo transversal na Austrália. O instrumento de avaliação do impacto da 

condição bucal na qualidade de vida mais utilizado foi o OHIP-14. Em relação às condições 

clínicas avaliadas houve uma predominância de estudos que avaliaram a condição 

periodontal, utilizando uma variedade de índices (Profundidade de Sondagem, Nível de 

Inserção Clínica, Índice Periodontal Comunitário, Sangramento a Sondagem, Índice de Placa, 

Hiperplasia Gengival, Perda Óssea).  

Os estudos apontam impacto da condição bucal na QV associado a ocorrência de 

problema periodontal (CARVALHO et al., 2015; BARNABÉ; MARCENES, 2010), sendo 

observado a maior ocorrência deste na periodontite severa (AL HABASHNEH; KHADER; 

SALAMEH, 2012), principalmente sobre as dimensões do instrumento OHIP dor física, 

limitação funcional, incapacidade física e incapacidade psicológica (MEUSEL et al., 2015). 

Além disto, diferentes dimensões de perda óssea tiveram impacto estatisticamente significante 

em seis das sete dimensões – limitação funcional desconforto psicológico, deficiência física, 

deficiência psicológica, incapacidade social e deficiência social (JANSSON et al. 2014). 

A outra condição mais avaliada foi a cárie dentária por meio do Índice CPOD, além 

destas condições os estudos também avaliaram xerostomia, abertura bucal, uso e necessidade 

de prótese, estética dental, perda dentária e lesões na mucosa oral. Em relação a cárie dentária, 

foi observado impacto negativo sobre as dimensões do instrumento OIDP relacionadas a 

higiene, dormir e relaxar (NAGARAJAPPA et al. 2015). Já em relação ao instrumento OHIP, 

a experiência de cárie foi associada a incapacidade física e a limitação física (SILVA et al., 

2012).  

Outras condições clínicas também foram associadas com o impacto da condição bucal 

na qualidade de vida, tais como: uso de prótese dentária, periodontite moderada-grave 

(SLADE; SANDERS, 2011), condição da mucosa oral, estética dental (NAGARAJAPPA et 

al., 2015), número de dentes perdidos (BATISTA et al. 2014; BLAIZOT et al., 2013; 

ZHANG et al. 2013; SLADE; SANDERS, 2011; ANDERSON et al., 2010). Esta última 

condição obteve associação com os domínios limitação funcional, desconforto psicológico, 

limitação física e incapacidade social (SILVA et al., 2012). 
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Destaca-se também nestes estudos que com o aumento da idade a percepção do 

impacto diminui (CARVALHO et al., 2015; BIANCO et al., 2010) e que a dor foi o domínio 

do OHIP mais prevalente. 

 

2.3 Instrumentos de avaliação de impacto da condição bucal na qualidade de vida 

 

A avaliação da saúde bucal exclusivamente com critérios clínicos não comporta a 

obtenção de informações subjetivas que determinam o real impacto dos problemas bucais na 

vida dos indivíduos. A necessidade de determinar a repercussão das alterações presentes na 

cavidade oral levou ao desenvolvimento dos instrumentos de avaliação da qualidade de vida 

relacionada às condições bucais. Estes instrumentos juntamente com a avaliação clínica 

podem fornecer uma avaliação mais abrangente da saúde bucal. 

Também reconhecidos como instrumentos sóciodentais, estes conseguem mensurar o 

grau em que os problemas bucais interferem no funcionamento normal e desejável do 

indivíduo. Para isto, analisam desde os aspectos funcionais (como comer, mastigar), 

psicológicos (como humor, irritação) até os sociais (como frequentar a escola, trabalhar, 

desempenhar obrigações familiares) (GOMES; ABEGG, 2007). Atualmente existem 

inúmeros instrumentos que avaliam este impacto, em sua maioria, voltados para adultos ou 

idosos. Destacam-se o OHIP-49 (Perfil do Impacto da Saúde Bucal) e sua versão mais curta 

OHIP-14, o OIDP (Índice de Impactos Odontológicos no Desempenho Diário) e o GOHAI 

(Índice de Determinação da Saúde Bucal Geriátrica). E outros como o DIDL (Dental Impact 

of Daily Living) e o DIP (Impact Profile Dental). Dentre estes instrumentos, o mais utilizado 

na área odontológica por ter sólida base conceitual e empírica, propriedades psicométricas 

conhecidas e ser de fácil aplicação é o OHIP-14. 

A maioria destes instrumentos foi desenvolvida em países de língua inglesa, o que 

tornou necessário sua para aplicação em outras línguas. Entretanto, a simples tradução é 

insuficiente, sendo imperiosa a adequação e validação em outros idiomas e culturas. Assim, o 

processo de tradução e validação de um instrumento de qualidade de vida além de considerar 

a questão idiomática e semântica, deve analisar os aspectos socioculturais que envolvem o 

constructo qualidade de vida e a população em que o instrumento será aplicado (MONTEIRO 

et al., 2010). 

O OHIP-49 é um questionário que foi desenvolvido na Austrália com o objetivo de 

avaliar disfunções, desconfortos e incapacidades atribuídos às condições bucais. Seus 49 itens 

são avaliadas por meio de um escore total (com valor máximo de 196) e são divididos em sete 



 33 

dimensões cada uma delas contendo sete questões. As dimensões do OHIP são: limitação 

funcional, dor física, desconforto psicológico, incapacidade física, incapacidade psicológica, 

incapacidade social e desvantagem social (MENDEZ et al., 2013). 

 Posteriormente, este instrumento foi reduzido para 14 questões (OHIP-14), também 

subdividido em sete dimensões. Os itens são classificados usando-se a escala de Likert de 5 

níveis (LIKERT, 1932) (4 = sempre, 3 = bastante, 2 = de vez em quando, 1 = quase nunca e 0 

= nunca), as pontuações mais baixas implicam uma melhor qualidade de saúde oral de vida. 

Esta versão foi adaptada para diversos países, inclusive o Brasil, além de ser o instrumento 

sociodental mais utilizado atualmente (FEU; QUINTAO; MIGUEL, 2010). 

A versão reduzida do OHIP foi desenvolvida utilizando dados epidemiológicos de 

uma amostra de 1.217 sul-australianos com média de idade de 60 anos. As 14 questões 

utilizadas foram efetivas para determinar os mesmos padrões de variação clínicos e 

sociodemográficos observados quando utilizado o questionário original, sugerindo que a 

versão reduzida do instrumento é útil para quantificar os níveis de impacto na qualidade de 

vida com boa confiabilidade, validade e precisão (SLADE, 1997). 

A derivação brasileira do OHIP-14 foi publicada por Oliveira e Nadanovsky em 2005. 

Os dados foram obtidos a partir de um estudo transversal que avaliava o impacto de dor 

dentária na qualidade de vida de 504 gestantes. Os autores concluíram que a versão brasileira 

do questionário apresentava boas propriedades psicométricas, similarmente à versão original 

em inglês, e que dessa forma, se qualificava como válido para o idioma brasileiro 

(OLIVEIRA; NADANOVSKY, 2005). Garbado et al. (2013) afirma que este instrumento é 

um importante auxiliar no esclarecimento de necessidades em saúde bucal e na elaboração de 

estratégias para controle/redução de doenças e promoção da saúde bucal com impacto 

positivo na qualidade de vida. 

Tem sido cada vez maior a utilização de instrumentos quantitativos que avaliam a 

influência da saúde bucal na qualidade de vida. Estes contribuem de forma significativa para 

complementar as informações clínicas, bem como fornecem subsídios para conhecer as 

percepções da população acerca de sua condição bucal e auxiliar na formulação de políticas 

públicas para melhoria da qualidade de vida. 
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3 REFERENCIAL TEÓRICO 

 

3.1 Saúde bucal: a percepção pelo sujeito 

 

A primeira Conferência Nacional de Saúde Bucal discutiu a saúde como direito de 

todos e dever do Estado e a inserção da odontologia no Sistema Único de Saúde, definindo a 

saúde bucal como parte integrante e inseparável da saúde geral do indivíduo, estando 

diretamente relacionada às condições de alimentação, moradia, trabalho, renda, meio 

ambiente, transporte, lazer, liberdade, acesso e posse da terra, acesso aos serviços de saúde e à 

informação (BRASIL, 1986). Portanto, a ausência de doenças bucais contribui para sua saúde 

geral.  

Para Narvai e Antunes (2003) a expressão saúde bucal engloba um conjunto de 

condições objetivas - biológicas e subjetivas - psicológicas, que possibilitam ao indivíduo 

exercer funções como a mastigação, deglutição, fonação, além de contribuir para o exercício 

da autoestima e do relacionamento social, consequente da dimensão estética inerente à sua 

localização anatômica. Esta concepção supera o dualismo entre corpo e mente, o 

reducionismo do foco em apenas fenômenos biológicos nas análises do processo saúde-

doença.  

Por englobar aspectos psicológicos e condições subjetivas, esta definição comporta a 

aplicação de formas de medir percepções, sentimentos e comportamentos para avaliar a saúde 

(LOCKER, 1997). Medir o estado de saúde da população permite definir níveis de 

comparação entre grupos, detectar iniquidades em relação a condições de saúde, a áreas 

geográficas, a condições sociais, a condições econômicas, ou ainda relativas ao gênero e à 

idade (FERREIRA; SANTANA, 2003). O processo de autoavaliação em saúde e o conceito 

subjetivo de saúde possibilitam identificar os fatores que estão associados à percepção de vida 

saudável das populações.  

Destaca-se que a percepção de saúde é uma avaliação global e multidimensional que 

leva em consideração aspectos objetivos e subjetivos de cada indivíduo sobre sua saúde, 

diante do contexto cultural e psicossocial existente, ou seja, reflete as experiências subjetivas 

dos indivíduos sobre seu bem-estar funcional, social e psicológico (BEZERRA et al. 2011; 

SILVA et al., 2011; RABELO et al., 2010). A autopercepção engloba as dimensões de saúde 

relevantes ao indivíduo, que para além de condições médicas e incapacidades funcionais, 

envolve fatores como o estado de humor e relações sociais (RABELO et al., 2010).  
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Também na saúde bucal a sua autoavaliação é influenciada por razões sociais, 

econômicas e psicológicas que podem ser explicadas e compreendidas quando os indivíduos 

são escutados (VALE; MENDES; MOREIRA, 2013). O uso destas avaliações subjetivas na 

odontologia tem-se tornado cada vez mais frequente, pois permite obter informações sobre a 

percepção da saúde bucal, medir o impacto das condições bucais na vida dos indivíduos e 

contribuir para a melhoria da qualidade de vida da população (LUCHI et al., 2013).  

O comportamento do indivíduo é condicionado por suas percepções e pela importância 

dada a elas. Por este motivo é essencial entender como este percebe sua condição bucal 

(SILVA; FERNANDES, 2001), assim as informações epidemiológicas de saúde bucal 

ganham outro significado quando acompanhadas da avaliação da autopercepção destas 

condições (HAIKAL et al., 2011). A percepção da condição bucal consegue sintetizar as 

condições objetivas e subjetivas de saúde, os valores e expectativas culturais relacionados ao 

meio social em que vive o indivíduo e aos sintomas que indicam necessidade de tratamento 

(SILVA; FERNANDES, 2001). 

Deve-se ressaltar que os indicadores subjetivos não devem ser usados para diagnosticar 

doenças ou substitutivos ao exame clínico, mas sim complementar as informações clínicas, 

possibilitando identificar indivíduos ou populações vulneráveis (SILVA; FERNANDES, 

2001), contribuindo na formulação de políticas públicas para melhoria da qualidade de vida. 

 

3.2 Qualidade de vida: conceito multidimensional 

 

O conceito de qualidade de vida está intimamente ligado ao de autopercepção, que em 

saúde, pode ser entendida como a interpretação das experiências e do estado de saúde no 

contexto da vida diária. Baseia-se nas informações e nos conhecimentos de saúde e de doença, 

modificados pela experiência, normas sociais e culturais de cada indivíduo (VALE; 

MENDES; MOREIRA, 2013). Portadores de incapacidades ou distúrbios crônicos, por 

exemplo, muitas vezes percebem sua qualidade de vida como melhor do que aqueles 

considerados saudáveis (ALLEN, 2003). 

Para a OMS o conceito de qualidade de vida é composto por seis dimensões do ser 

humano: física, psicológica, espiritual, social, ambiental e nível de independência. E avaliação 

sobre a sua qualidade de vida é determinada pela percepção do indivíduo e pelo contexto 

cultural em que ele vive (WHO, 1997). Entretanto, ainda não existe definição para este 

conceito. Saúde e qualidade de vida são condições intuitivas e abstratas, referente a eventos 

multidimensionais, complexos e de caráter subjetivo. Além disto, o que se entende por saúde 
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e qualidade de vida está em constante desenvolvimento, variando de acordo com os contextos 

sociais, culturais, políticas e práticas em que os conceitos estão sendo operacionalizados e 

medidos (LOCKER, 1997). 

De tal modo, a noção de qualidade de vida é fruto de uma construção social que reflete 

conhecimentos, experiências e valores individuais e coletivos influenciados por diferentes 

épocas, espaços e histórias. Esta noção ainda implica uma síntese cultural dos elementos que 

uma dada sociedade considera como padrão de conforto e bem-estar. Portanto, é um conceito 

relativo, tendo como referência o contexto histórico, cultural e os estratos/classes sociais 

(MINAYO; HARTZ; BUSS, 2000). Para Gomes et al. (2008) a percepção individual de 

qualidade de vida faz referência a um grupo ou coletivo a que o indivíduo pertence ou que 

deseja pertencer, ou com que se identifica, é a expressão material dos desejos e dos 

comportamentos individuais/coletivos.   

Ademais, dois aspectos são extremamente relevantes no conceito de qualidade de vida: 

a subjetividade e a multidimensionalidade. Por subjetividade considera-se a percepção do 

próprio indivíduo sobre o seu estado de saúde em cada uma das dimensões relacionadas à 

qualidade de vida. À multidimensionalidade refere as diferentes dimensões que compõem o 

construto qualidade de vida. Os instrumentos utilizados para mensurar a qualidade de vida 

relacionada à saúde devem levar em consideração estas dimensões (SEILD; ZANNON, 

2004). 

A natureza multidimensional deste construto emergiu de quatro grandes dimensões: 

física, psicológica, relacionamento social, e ambiental. Por dimensão física entende-se a 

percepção do indivíduo da sua condição física; por dimensão psicológica sua percepção sobre 

sua condição afetiva e cognitiva; a dimensão social refere-se a percepção deste sobre os 

relacionamentos e os papéis sociais; por fim, a dimensão ambiental, refere-se a percepção 

sobre os diversos aspectos relacionados ao meio ambiente. Para além dessas dimensões, pode-

se obter uma avaliação global da QV somando estes quatro itens específicos em um único 

escore (SEILD; ZANNON, 2004). 

 

3.2 Impacto da saúde bucal na qualidade de vida 

 

A maioria dos estudos de QV relacionada com a saúde bucal utiliza os fundamentos 

teóricos de um quadro conceitual proposto por David Locker (1988). Para este autor as 

medidas clínico-epidemiológicas convencionais da condição bucal não conseguem apreender 

as experiências subjetivas dos indivíduos relacionadas à doença. Deste modo, ele propõe uma 
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avaliação destas experiências, utilizando uma classificação de deficiência, incapacidade e 

desvantagem para compreender os possíveis resultados funcionais e psicossociais das 

enfermidades bucais (ALLEN, 2003; SLADE, 2012).   

A estrutura conceitual desenvolvida por Locker conecta de forma linear os conceitos de 

doença, deficiência, limitação funcional, incapacidade e desvantagem social, possibilitando 

que a análise do impacto dos problemas bucais sobre QV seja realizada de forma progressiva, 

do nível biológico para o comportamental e deste para o social (TESCH; OLIVEIRA; LEÃO, 

2007). Assim sendo, a perda dentária, por exemplo, tem como consequência uma deficiência 

biológica pela perda de uma parte do corpo; uma incapacidade comportamental, relacionada a 

falta de capacidade de realizar atividades como comer e/ou falar; uma desvantagem social 

pela limitação do contato social, por constrangimento (ALLEN, 2003).  

De tal modo, a QV é influenciada por fatores externos do indivíduo (sociais, culturais, 

econômicas e políticas); condições de saúde e sua relação com a qualidade de vida (sintomas, 

estado funcional e componentes da percepção de saúde); e fatores internos do indivíduo 

(biológico, estilo de vida, comportamento de saúde, personalidade e valores) (COHEN-

CARNEIRO; SOUZA-SANTOS; RABELO, 2011). Os instrumentos que mensuram o 

impacto dos problemas bucais na qualidade de vida levam em consideração aspectos 

funcionais, psicológicos e sociais (GOMES; ABEGG, 2007), já que a maioria das doenças 

bucais não leva a letalidade, mas ocasionam uma significativa morbidade, com sérias 

consequências físicas, psicológicas e sociais que afetam a qualidade de vida (COHEN-

CARNEIRO; SOUZA-SANTOS; RABELO, 2011). 

Condições como gênero, idade, escolaridade, renda, estilo de vida, por sua vez estão 

associadas à percepção de impactos negativos da saúde bucal na QV. Em relação ao gênero os 

estudos mostram que, em condições clínicas semelhantes, as mulheres tendem a perceber um 

maior impacto do que os homens. Quanto a escolaridade e a renda, baixa escolaridade e 

pobreza estão relacionados com níveis mais elevados de impacto negativo (COHEN-

CARNEIRO; SOUZA-SANTOS; RABELO, 2011). Indivíduos com melhor condição 

econômica e maior escolaridade possuem hábitos de vida mais saudável em saúde bucal 

(FIGUEIREDO; WASSALL; FLÓRIO, 2006). Destacam-se, em relação à estes hábitos, 

evidências em que os piores resultados do impacto da condição bucal na qualidade de vida 

estão associados ao consumo de cigarro, bebida alcoólica ou outras drogas (GARBADO et al., 

2013).  

Igualmente, problemas bucais como a cárie e a doença periodontal têm sido 

relacionados a indicadores de iniquidades como baixa renda e baixa escolaridade, entre 
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outros. Os resultados da Pesquisa Nacional de Saúde Bucal demonstram diferenças regionais 

em relação à prevalência de cárie e doença periodontal onde os melhores índices estão 

relacionados a regiões com melhor acesso aos serviços de saúde e maior nível 

socioeconômico. Evidenciando também que estes problemas bucais têm diferentes 

manifestações de acordo com a idade (BRASIL, 2011).  

Estes problemas de saúde bucal também são fortemente influenciados por fatores 

como idade e gênero (JOHN et al. 2004). Em relação à idade, ao mensurar seu impacto na 

QV, indivíduos jovens estão mais preocupados com sua situação dentária, e as pessoas idosas 

relatam menos impacto do que as pessoas mais jovens (COHEN-CARNEIRO; SOUZA-

SANTOS; RABELO, 2011). 

De tal modo, Silveira et al. (2014) concluem que condições socioeconômicas 

desfavoráveis estão significantemente associadas à menor frequência na utilização dos 

serviços odontológicos, que, por sua vez, estão associados às precárias condições de saúde 

bucal, as quais se relacionaram à maior percepção do impacto desta na QV.  

A visão entre condições sociais, qualidade de vida e saúde aproxima os clássicos da 

medicina social da discussão que vem apresentando a promoção da saúde como sua estratégia 

central. Apresenta-se com foco centralizado em não apenas diminuir o risco de doenças, mas 

aumentar as chances de saúde e QV, acarretando uma intervenção multi e intersetorial sobre 

os chamados determinantes do processo saúde-doença (CAMPOS; RODRIGUES NETO, 

2008). 

Com base nestes conceitos apresentados anteriormente, a figura 1 ilustra como 

diversos aspectos devem ser observados para que se faça a análise precisa de qual ou quais 

determinantes sociais estão afetando o processo saúde/doença de cada grupo ou sociedade, 

neste caso, a condição bucal e a qualidade de vida. 

Considerando o impacto social das doenças bucais, torna-se necessário investir na 

redução desta enfermidade, diminuindo os agravos a saúde associados a ela e os impactos 

negativos na qualidade de vida. O estilo de vida, como consumo de bebida alcoólica, hábito 

de fumar, hábitos de higiene bucal e as condições sócio econômicas dos indivíduos, possuem 

influência considerável em todos os aspectos predisponentes das doenças bucais e também do 

seu impacto na qualidade de vida. As estratégias políticas, portanto, necessitam reduzir as 

iniquidades sociais aumentando o acesso aos serviços e fazendo com que os indivíduos 

possam fazer escolhas saudáveis. 
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Figura 1. Diagrama do modelo teórico para relação das condições bucais com o impacto na 

qualidade de vida, modificado de Locker (2005). 
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4 OBJETIVOS 

 

Objetivo geral 

 

 Avaliar a associação entre condição bucal e percepção do seu impacto na qualidade de 

vida de indivíduos assistidos nos serviços públicos de saúde do município de Feira de 

Santana, Bahia. 

 

Objetivos específicos 

 

 Descrever a condição clínica bucal da amostra quanto à presença de cárie dentária, 

número de dentes existentes e doença periodontal. 

 Verificar a frequência do impacto produzido por problemas bucais na qualidade de 

vida dos indivíduos examinados segundo as dimensões do instrumento utilizado. 

 Investigar a associação entre fatores socioeconômicos, demográficos, de estilo de vida 

e de condições de saúde geral e bucal com o impacto da condição bucal na qualidade 

de vida dos indivíduos examinados. 

 Estimar a associação entre periodontite e seu impacto na qualidade de vida. 

 Analisar a associação entre cárie dentária e seu impacto na qualidade de vida.  

 Estimar o efeito da cárie dentária em combinação com a periodontite na percepção do 

impacto da saúde bucal na qualidade de vida. 
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5 METODOLOGIA  

 

5.1 Desenho e local de estudo 

 

Trata-se de um estudo epidemiológico do tipo corte transversal em indivíduos 

atendidos nos serviços públicos de saúde em Feira de Santana-Ba, que tem como variáveis de 

exposição a presença de periodontite e a ocorrência de cárie dentária como desfecho o 

impacto da condição bucal na qualidade de vida (Figura 2).  

 

 

 

Figura 2. Diagrama de delineamento de estudo de corte transversal sobre a exposição à 

periodontite e à cárie e o impacto da condição bucal na qualidade de vida. 

 

Os locais de estudo foram as Unidades de Saúde da Família e o Centro de 

Atendimento ao Diabético e Hipertenso (CAHD) do município de Feira de Santana/BA, que 

estão localizados no agreste baiano, com uma área total de 1.363 Km², com população 

recenseada pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) em 2010, de 556.642 

habitantes e com população estimada para 2014 de 612.000 (IBGE, 2014).  
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No município existem 86 Equipes de Saúde da Família, destas 37 contam com a 

presença de equipes de saúde bucal (ESB). O CADH funciona há cinco anos e de acordo com 

dados do serviço, em fevereiro de 2014 haviam 3953 pacientes cadastrados. Este centro trata e 

acompanha pessoas com diabetes e/ou hipertensão descompensadas, ou com sequelas da 

doença, referenciados das unidades de atenção básica. 

 

5.2 População do estudo 

 

A população foi composta por usuários com idade mínima de 18 anos presentes nos 

serviços públicos de saúde. Não foram incluídos na pesquisa os indivíduos que tivessem 

realizado tratamento periodontal nos últimos três meses anteriores à pesquisa; apresentassem 

neoplasias ou HIV-AIDS; gestantes; ou incapacitados de compreender ou responder ao 

questionário. 

 

5.3 Amostragem 

 

Para o cálculo da amostra foram assumidos os seguintes parâmetros: 5% de erro, poder 

do estudo de 80%, média (desvio padrão) do escore do OHIP-14 de 12,55 (± 7,35) em 

indivíduos expostos (periodontite moderada) e 9,53 (± 7,12) em indivíduos não expostos (sem 

periodontite) (AL HABASHNEH; KHADER; SALAMEH, 2012). O tamanho da amostra 

mínima para detectar diferenças significantes na qualidade de vida foi de 182 indivíduos 

(sendo 91 indivíduos para grupo de exposição).  

 

5.4 Procedimentos de Coleta de Dados 

 

5.4.1 Instrumento de Coleta de Dados 

 

 Os dados da coleta foram registrados através do preenchimento do seguinte 

instrumento especificado a seguir e somente após os participantes terem lido e assinado o 

Termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) (APÊNDICE A). 

O instrumento consta de: 

 Questionário estruturado com seções sobre: dados pessoais, condições 

socioeconômico-demográficas, estilo de vida, cuidados com a saúde e atenção 

odontológica. (APÊNDICE B); 
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 Questionário OHIP -14 para avaliação da qualidade de vida (ANEXO 1); 

 Ficha Clínica: busca a avaliação clínica da condição bucal. (APÊNDICE C; 

ANEXO 2). 

 

5.4.2 Coleta de Dados 

 

Os pesquisadores visitavam as unidades de saúde e convidavam os usuários para 

participar da pesquisa, sem modificar a rotina da unidade. Depois da abordagem do usuário e 

apresentação dos objetivos da pesquisa, o participante que aceitasse participar da pesquisa 

realizava a leitura e assinatura do termo de consentimento livre-esclarecido (APÊNDICE A), 

em duas vias, ficando uma cópia com o pesquisador. Posteriormente, eram aplicados os 

formulários socioeconômico-demográfico (APÊNDICES B) e o OHIP-14 (ANEXO 1) e 

realizado o exame clínico bucal no próprio serviço de saúde, por Cirurgiã-Dentista 

previamente treinada. 

 

5.5 Avaliação Clínica Bucal 

 

A avaliação da condição bucal foi composta pela avaliação periodontal, com o 

emprego do exame de profundidade de sondagem, índice de recessão e hiperplasia, perda de 

inserção clínica, índice de sangramento à sondagem e índice de placa visível, além da 

avaliação de cárie por meio do índice CPO-D (Dentes Perdidos Cariados e Obturados). As 

medidas clínicas do exame bucal foram obtidas por um único examinador (Cirurgião-

Dentista) devidamente treinado e calibrado. Na existência de qualquer alteração além dos 

limites da normalidade, os participantes serão orientados e encaminhados para tratamento 

adequado. 

 

5.5.1 Calibração 

 

A reprodutibilidade e concordância das medidas clínicas foram calculadas através do 

índice Kappa intra e interexaminador (BULMAN; OSBORN, 1989) e do Coeficiente de 

Correlação Interclasse (ICC) (FLEISS, 1981). Para tal, 10% dos participantes foram 

submetidas a reavaliação clínica por dois examinadores (examinador 01 - principal, e 

examinador 02 - especialista). No primeiro contato, o examinador 01 fez as medidas clínicas 

no indivíduo, e em um segundo momento, no espaço de tempo de uma semana, essas medidas 
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foram repetidas (avaliação intraexaminador) como preconizado pela Organização Mundial de 

Saúde (WHO, 1997). O examinador 02 também realizou essas medidas clínicas que 

posteriormente foram comparadas com as do examinador 01 (avaliação interexaminador). Os 

coeficientes de correlação intraclasse alcançados para recessão/hiperplasia e profundidade de 

sondagem foram, respectivamente, 0,71 (IC95%:0,25-0,91, p=0,004) e 0,91 (IC95%:0,73-

0,97; p<0,001), sugerindo grau de concordância variável entre satisfatório e excelente. Para 

avaliação de cárie dentária, foi aplicado o teste Kappa obtendo-se o valor de 0,84, considerado 

uma concordância dentro do grau excelente. 

 

5.5.2 Profundidade de sondagem de sulco/bolsa (PSS/B)  

 

A profundidade de sondagem de sulco/bolsa foi registrada em cada local significando 

a distância da margem gengival à extensão mais apical de penetração da sonda (LINDHE, 

2005). Esta medida foi registrada em 6 diferentes locais para cada dente conforme descrito 

por Cruz et al. (2005) e consiste em quatro medidas proximais (nos ângulos mésio-vestibular, 

mésio-lingual, disto-vestibular e disto-lingual), uma medida na região médio-vestibular e uma 

medida na região médio-lingual. Todas as medidas foram feitas com sonda milimetrada do 

tipo Williams (HU-FRIEDY, EUA) e auxílio de espelho bucal com cabo. 

Os procedimentos de sondagem de sulco/bolsa foram executados pelo mesmo 

examinador, colocando-se a sonda delicadamente no sulco gengival de cada face, previamente 

seca com gaze estéril, até encontrar uma resistência tecidual mínima à penetração. Neste 

momento, com a sonda colocada na posição mais paralela possível ao longo eixo do dente, foi 

observada a marcação mais próxima da margem gengival, e então esta medida, em 

milímetros, foi anotada pelo auxiliar em ficha clínica (APÊNDICE C). Caso a margem 

gengival se encontrasse localizada entre duas marcas da sonda, adotava-se o valor inteiro da 

marca mais próxima e, se a margem ficasse a uma posição equidistante de duas marca, era 

considerada a maior. 

 

5.5.3 Medidas de Recessão ou Hiperplasia 

 

As medidas da altura da margem gengival em relação à junção cemento-esmalte foram 

registradas em seis locais para cada dente conforme descrito anteriormente na medida de 

profundidade de sondagem de sulco/bolsa, com as mesmas sondas milimetradas utilizadas 

para a obtenção da profundidade de sondagem de sulco/bolsa. No caso de uma recessão 
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gengival, o valor em milímetros foi considerado positivo. Quando a margem gengival se 

localizava coronalmente à junção cemento-esmalte, ou seja, no caso de uma hiperplasia 

gengival, o valor em milímetros da margem gengival a junção cemento-esmalte foi 

considerado negativo. 

Estas medidas foram obtidas com o posicionamento da ponta da sonda na margem 

gengival e o valor, em milímetros, a partir deste ponto até a junção cemento-esmalte, era 

imediatamente anotado em ficha por auxiliar (APÊNDICE C). Com a sonda milimetrada 

paralela ao longo eixo do dente e as superfícies dentárias secas com jato de ar, uma sequência 

era estabelecida como já descrito no item anterior, assim como os procedimentos de 

aproximação numérica quando a junção cemento-esmalte ficava localizada entre as marcas da 

sonda. 

 

5.5.4 Perda de Inserção Clínica  

 

A medida de inserção clínica (RAMFJORD, 1959) foi obtida através da somatória dos 

valores da profundidade de sondagem de sulco/bolsa e medidas de recessão ou hiperplasia 

gengivais.  No caso de uma recessão, o nível de inserção clínica foi a soma dos valores de 

profundidade de bolsa e da medida de recessão. No caso de hiperplasia gengival, foi a 

somatória do valor positivo da profundidade de bolsa com o valor negativo dado a hiperplasia, 

ou seja, foi representado pela subtração do valor da hiperplasia daquele atribuído à 

profundidade de sondagem de bolsa. Finalmente, seis medidas de inserção clínica foram 

obtidas: mésio-vestibular, médio-vestibular, disto-vestibular, disto-lingual, médio-lingual e 

mésio-lingual. 

 

5.5.5 Índice de Sangramento à Sondagem  

 

O Índice de Sangramento à Sondagem (AINAMO; BAY, 1975) foi determinado em 

todos os sítios mencionados acima enquanto no momento dos registros de profundidade de 

sondagem, observando-se a presença do sangramento em alguns segundos após a remoção da 

sonda milimetrada do sulco ou bolsa.  Observado sangramento subsequente à sondagem em 

determinada face, realizou-se o registro na ficha clínica (APÊNDICE C). A proporção de 

faces sangrantes em relação ao total de faces examinadas foi calculada, determinando assim o 

índice de sangramento para cada indivíduo. 
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Periodontite Leve  

• Aqueles com pelo menos dois sítios interproximais com NIC maior ou igual a 03 mm e 
pelo menos dois sítios com PS maior ou igual a 04 mm em dentes diferentes, ou 01 sítio 
com profundidade de sondagem maior ou igual a 5 mm. 

Periodontite Moderada  

• Aqueles com pelo menos dois sítios interproximais com perda de inserção clínica maior 
ou igual a 04 mm, ou pelo menos dois sítios interproximais com profundidade de 
sondagem maior ou igual a 05 mm, em dentes diferentes. 

Periodontite Grave 

• Presença de pelo menos dois sítios interproximais com perda de inserção clínica maior 
ou igual a 06 mm, em dentes diferentes, e pelo menos um sítio interproximal com 
profundidade de sondagem maior ou igual a 05 mm. 

5.5.6 Índice de Placa Visível 

 

A condição de higiene bucal foi complementada pela avaliação da presença ou 

ausência de biofilme dental supragengival, visível a olho nu, em cada face dentária. Assim, 

foi determinada a presença de placa visível em quatro sítios por dente (vestibular, lingual, 

mesial e distal), e ainda realizado a observação da presença de uma faixa contínua de placa na 

porção mais cervical da coroa, próximo à margem gengival, com o auxílio da sonda 

periodontal. A porcentagem de superfícies com biofilme em relação ao número total de 

superfícies examinadas foi calculada determinando o índice de placa visível (LÓPEZ; 

SMITH; GUTIERREZ, 2002). 

 

5.5.7 Diagnóstico da Doença Periodontal – Avaliação da ocorrência e gravidade 

 

Todos os participantes do estudo foram avaliados segundo dois critérios de 

diagnóstico para a Ocorrência de Periodontite (Critério 01 segundo Gomes-Filho et al. 2005; 

2007; e Critério 02 segundo Page & Eke, 2007; Eke et al. 2012).  

Segundo o Critério 01 adotado, o participante que apresentasse pelo menos quatro 

dentes, com um ou mais sítios com profundidade de sondagem maior que 4 mm, com perda 

de inserção clínica maior ou igual a 3 mm no mesmo sítio e presença de sangramento à 

sondagem, seria classificado com periodontite (GOMES-FILHO et al., 2007).  

Quando avaliada a condição periodontal do indivíduo segundo o Critério 02, o 

participante seria classificado com a presença da doença quando se enquadrasse em uma das 

três condições de gravidade dispostas na Figura 3. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 3- Critérios de diagnóstico da periodontite (Page & Eke, 2007; Eke et al. 2012) 
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Quanto à Gravidade da Periodontite, foram utilizados os critérios propostos pela 

Academia Americana de Periodontologia (PAGE; EKE, 2007; EKE et al., 2012), que se 

referem ao critério 02 de ocorrência mencionado anteriormente. 

 

5.5.8 Índice de CPO-D 

 

O CPO-D é o índice preconizado pela OMS, para avaliação da cárie dentária. Seu 

valor corresponde, num indivíduo, à soma do número de dentes permanentes cariados, 

perdidos e obturados. Numa população, é a média, ou seja: o número total de dentes atacados 

pela cárie dividido pelo número de pessoas examinadas. O componente "C" refere-se aos 

dentes cariados; o componente "P" refere-se aos dentes já extraídos devido à cárie, portanto, 

perdidos e o componente "O" refere-se aos dentes restaurados, ou "obturados". A letra "D" 

significa que a unidade de medida utilizada é o dente permanente ("D"). Este índice pode 

assumir valores entre 0 e 32 (ARAÚJO, 2000).  

Os códigos e critérios para condição dentária de coroa e de raiz e suas codificações de 

acordo com o Manual da OMS e com as modificações sugeridas pela Faculdade de Saúde 

Pública da Universidade de São Paulo (BRASIL, 2009), estão resumidas no Quadro 2.  

No índice CPO-D utilizou-se os seguintes critérios diagnósticos: coroa hígida (quando 

não há evidência clínica de cárie, tratada ou não); coroa cariada (quando apresenta uma lesão 

de fóssula ou fissura ou de superfície lisa com cavidade evidente, esmalte socavado, ou um 

amolecimento detectável do assoalho ou das paredes); coroa restaurada com cárie (quando se 

detecta uma ou mais restaurações permanentes e uma ou mais áreas com lesão de cárie na 

mesma unidade dentária); coroa restaurada sem cárie (quando uma ou mais restaurações 

estiverem presentes e não houver nenhuma cárie visível na coroa); perdido por cárie (para 

dentes permanentes que tenham sido extraídos por causa de cárie). 

A classificação dos indivíduos desse estudo com cárie dentária levou em consideração 

a sua ocorrência e gravidade. 

A Ocorrência de cárie dentária foi identificada quando o participante tinha pelo menos 

um dente com lesão de cárie ou dente restaurado com cárie. 

A Gravidade da Cárie dentária levou em consideração a distribuição do CPO-D, 

tomando como referência a média do CPOD para um terço do grupo com os maiores níveis da 

doença (BRATTHALL, 2000). 
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Quadro 2: Resumo dos códigos e critérios do CPO-D (BRASIL, 2009) 

 

5.6 Avaliação da qualidade vida relacionada a condição bucal – OHIP-14 

 

O impacto da condição bucal na qualidade de vida foi calculado considerando as 

pontuações originais do OHIP-14 para cada pergunta segundo a resposta dada (OLIVEIRA; 

NADANOVSKY, 2005): nunca – 0; raramente – 1; às vezes – 2; constantemente – 3; sempre 

– 4; não sabe – exclusão (de todo o formulário).  Depois disto, as pontuações foram descritas 

para a prevalência, extensão e gravidade do OHIP-14, de acordo com o sistema estabelecido 

por Slade et al. em 2005: 

a) Prevalência: percentagem de indivíduos que responderam um ou mais itens com 

"constantemente" ou "sempre"; 

b) Extensão: soma do número de itens com impacto, variando de 0 a 14, considerando 

as perguntas respondidas pelas opções "constantemente" ou "sempre"; 

c) Gravidade: soma de todos os escores, variando de 0 a 56, sendo que quanto maior o 

escore, maior é o impacto decorrente das condições bucais sobre a qualidade de vida. 

No questionário OHIP-14 as questões foram organizadas em 7 dimensões: limitação 

funcional, dor física, desconforto psicológico, incapacidade física, incapacidade psicológica, 

incapacidade social e limitação física. Cada dimensão contém duas questões conforme mostra 

Figura 4. Na figura, estas dimensões foram agrupadas conforme a degradação da cor azul em 

macro dimensões: física, psicológica e social, respectivamente do azul mais escuro para o 

mais claro. Para fins de análise, os padrões de respostas para os 7 domínios do questionário 
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supracitado foram dicotomizados em: com impacto (constantemente/sempre) e sem impacto 

(nunca/raramente/às vezes).  

Para verificar a confiabilidade do questionário empregado foi aplicado o coeficiente 

alpha-Cronbach em 10% dos participantes da pesquisa. 

 

 

Figura 4 – Questões do OHIP-14 agrupadas pelas dimensões que lhes representam 

 

5.7 Variáveis do estudo 

 

5.7.1 Variável dependente 

 

 Impacto da condição bucal na qualidade de vida: variável dicotômica. Esta variável foi 

definida de acordo com o questionário OHIP-14 (item 5.6). Considerou-se “com 

impacto” indivíduos que responderam ao menos uma vez “constantemente” ou 

“sempre” para qualquer um dos itens do questionário, e “sem impacto” ao restante, isto 

é, nenhum dos itens foram percebidos nas piores categorias de resposta (Figura 5).  
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Figura 5.  Diagrama de classificação dos grupos de acordo com o impacto da Condição Bucal 

na Qualidade de Vida 

 

5.7.2 Variáveis independentes 

  

 Ocorrência de Periodontite: variável dicotômica. Considerou-se a presença ou ausência 

da doença, de acordo com os dois critérios definidos no item 5.5.7 (Figura 6):  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 6. Diagrama de classificação dos grupos com ocorrência ou não de periodontite 

 

 Gravidade da periodontite: Variável politômica. Foi empregada a classificação de 

gravidade do Critério 02 para avaliar o efeito dose resposta da gravidade da doença 

(leve, moderada e grave). 

 Presença de cárie dentária: variável dicotômica. Indivíduo com pelo menos um dente 

cariado conforme critérios definidos no item 5.5.8 (Figura 7): 

Impacto da condição bucal 
na QV 

Com impacto 
Resposta “constantemente” 
ou “sempre” para qualquer 

um dos itens do questionário 

Sem impacto 
Não inclusão nos critérios 

anteriores 

Periodontite 
Critério 02 

Com periodontite 
Periodontite leve/ moderada/ 

grave 

Sem periodontite 
indivíduos não incluídos nos 

critérios anteriores 

Periodontite 
Critério 01 

Com periodontite 
pelo menos 4 dentes com PS ≥ 4 
mm, com NIC ≥ 3 mm no mesmo 
sítio e sangramento a sondagem; 

Sem periodontite 
indivíduos não incluídos nos 

critérios anteriores 
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Figura 7. Diagrama de classificação dos grupos com presença ou não de cárie dentária 

 

5.7.3 Covariáveis 

 

As demais variáveis pesquisadas pertencem a 5 grandes grupos (Quadros 3 - 8):  

 Variáveis socioeconômico-demográficas; 

 Variáveis relacionadas ao estilo de vida;  

 Variáveis relacionadas com o cuidado à saúde; 

 Variáveis relacionadas com a atenção odontológica;  

 Variáveis da condição bucal;  

 Variáveis dimensões do OHIP-14.  

Elas foram categorizadas conforme a literatura ou apresentadas de acordo com sua 

distribuição no presente estudo. 

 

Quadro 3 Variáveis socioeconômico e demográficas e sua classificação 

VARIÁVEIS SOCIOECÔNOMICO-

DEMOGRÁFICAS 

CLASSIFICAÇÃO 

Idade* 

A depender da distribuição média dos anos 

obtida 

Local de residência Rural; urbana. 

Nível de escolaridade Medida em total anos de estudo 

Número de filhos 1 a 3; ≥ a 4 

Densidade domiciliar 

Número de pessoas residentes na mesma casa 

= 1 a 3; ≥ a 4 

Raça/cor 

Autorreferida em: Amarelo; branco; pardo; 

preto 

Renda 

Renda < 1 salário mínimo; Renda ≥ 1 salário 

mínimo 

Sexo Feminino; masculino 

Situação conjugal 

Solteiro; Casado; União livre; 

Separado/divorciado; Viúvo. 

Situação de trabalho ou ocupação 

Empregado ou Aposentado (com remune-

ração); Desempregado (sem remuneração) 

* A categorização foi dada de acordo com a distribuição da variável. 

Presença de cárie 
dentária 

Com cárie 
Indivíduo com pelo 

menos 1 dente cariado 

Sem cárie Nenhuma dente cariado 
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Quadro 4 Variáveis estilo de vida e sua classificação 

VARIÁVEIS ESTILOS DE VIDA CLASSIFICAÇÃO 

Atividade física Sim; Não 

Higiene bucal (escovação e uso do fio) Sim ou não / frequência de uso 

Horas de sono/dia 1 a 4; 5 a 8; > ou igual a 9 

Consumo de bebida alcoólica Sim; Não 

Hábito de fumar Não-fumante; Ex-fumante; Fumante 

 

Quadro 5 Variáveis cuidados com a saúde e sua classificação 

VARIÁVEIS CUIDADOS COM A SAÚDE CLASSIFICAÇÃO 

Última consulta com profissional de saúde ≤1 ano; > 1 ano 

Motivo da última consulta Prevenção de doenças; Tratamento 

Aferição regular da pressão arterial Sim; Não 

Aferição regular da glicemia capilar Sim; Não 
 

Quadro 6 Variáveis da atenção odontológica e sua classificação 

VARIÁVEIS ATENÇÃO 

ODONTOLÓGICA CLASSIFICAÇÃO 

Visitou o dentista alguma vez Sim; Não 

Última consulta ao dentista ≤1 ano; > 1 ano 

Nº de consultas ao dentista por ano (   ) 0    (   ) 1    (   ) 2   (   ) >2 

Motivo da última visita (   )     Problemas bucais    (   ) Prevenção 

Recebeu orientação sobre higiene bucal Sim;Não 

Escovação diária Sim;Não 

Uso do fio dental diário Sim;Não 

Fez tratamento de gengiva Sim;Não 

 

Quadro 7 Variáveis da condição bucal 

VARIÁVEIS CONDIÇÃO BUCAL CLASSIFICAÇÃO 

Dentes perdidos Número de dentes ausentes 

Presença de Gengivite sim; não  

Gravidade da periodontite  

Sem periodontite; Periodontite leve; 

Periodontite moderada; Periodontite grave. 

Índice de Sangramento a Sondagem* 
Proporção de faces sangrantes em relação ao 

total de faces examinadas  

Índice de Placa Visível* 

Porcentagem de superfícies com biofilme em 

relação ao número total de superfícies 

examinadas  

Média de profundidade de sondagem* 

Média aritmética obtida a partir da 

profundidade de sondagem em cada face 

dentária em relação ao total de faces 

examinadas  

Média de nível de inserção clínica* 

Média aritmética obtida a partir do nível de 

inserção em cada face dentária em relação ao 

total de faces examinadas  

* A categorização foi dada de acordo com a distribuição da variável. 
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Quadro 8 Variáveis do OHIP-14 

VARIÁVEIS DO OHIP – 14 CLASSIFICAÇÃO 

Prevalência do impacto 

Percentagem de indivíduos que 

responderam um ou mais itens com 

"constantemente" ou "sempre" 

Extensão do impacto Soma do número de itens com impacto 

Gravidade do impacto Soma de todos os escores 

Limitação funcional Com impacto; sem impacto 

Dor física Com impacto; sem impacto 

Incapacidade física Com impacto; sem impacto 

Desconforto psicológico Com impacto; sem impacto 

Incapacidade psicológica Com impacto; sem impacto 

Incapacidade social Com impacto; sem impacto 

Desvantagem social Com impacto; sem impacto 

 
 

5.8 Modelo explicativo 

 

O estudo foi baseado no modelo explicativo abaixo descrito (Figura 8) para avaliar a 

existência de associação entre condição bucal (presença de cárie/ periodontite) com o 

impacto destas condições na qualidade de vida (com ou sem impacto). As covariáveis idade, 

nível de escolaridade, raça/cor da pele, renda, sexo e hábito de fumar foram avaliadas como 

potenciais confundidores e última consulta ao dentista como potencial modificador de efeito. 

 

 

Figura 8. Modelo explicativo usado para analisar o impacto da condição bucal na QV 
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5.9 Procedimentos de Análise de Dados  

 

Foi aplicado o coeficiente Kappa na avaliação das medidas periodontais duplicadas 

obtidas nas calibrações intra e interexaminador. Também foi calculado o Coeficiente Alpha-

Cronbach para avaliar a confiabilidade do questionário empregado (OHIP-14). 

As especificidades analíticas de cada artigo serão apresentadas separadamente. Os 

dados foram analisados com uso dos programas estatísticos STATA versão 10.0, o Epi-info 

(versão 3.5.2) e SPSS (versão 20.0).  Os modelos finais de análise obtidos em cada artigo 

foram verificados quanto a bondade do ajuste pelo teste de Hosmer-Lemeshow. 

 

 Artigo 01: 

No primeiro artigo, que teve o objetivo de estimar a associação entre ocorrência e 

gravidade de cárie dentária e periodontite, foi inicialmente obtida uma estatística descritiva 

(frequências absolutas e relativas, médias e desvio padrão) das covariáveis analisadas segundo 

a variável dependente - Impacto na qualidade de vida relacionada a saúde bucal (Sim x 

Não).  Uma distribuição geral dos escores totais do OHIP-14 para cada um dos 7 domínios e 

análise comparativa desses escores segundo a ocorrência e gravidade de cárie dentária e 

periodontite foram feitas.  

Na análise bivariada foi empregado o teste de Qui-quadrado ou teste Exato de Fisher, 

em caso de variáveis categóricas. A magnitude das associações entre cada covariável e a 

variável independente foi calculada obtendo-se as Razões de prevalência (RP) e intervalos de 

confiança de 95% (IC 95%).  Para testar as diferenças de médias foi utilizado o teste t de 

Student ou Mann-Whitney, a depender da distribuição paramétrica. Os pontos de corte 

utilizados para categorizar as covariáveis foram estabelecidos de acordo a sua distribuição na 

amostra ou com estudos prévios sobre o tema. O nível de significância empregado foi de 5%. 

Em seguida, foi efetuada a análise estratificada para identificação dos potenciais 

confundidores e modificadores de efeito, tomando como base para inclusão as covariáveis 

com valor de p <0,20 (ROTHMAN, 1986) na bivariada ou critérios teóricos assumidos. As 

covariáveis modificadoras de efeito foram pré-selecionadas quando as suas medidas estrato-

específicas não estavam contidas nos intervalos de confiança dos estratos opostos e, nas 

situações limítrofes, foi utilizado o teste de homogeneidade de Mantel-Haenzel, com 

significância de 5%. A seleção dos fatores de confundimento foi realizada com base na 

fundamentação teórica em torno da hipótese, bem como através do critério empírico, no qual 
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foi considerada confundidora aquela variável que promoveu uma diferença proporcional, 

entre a medida de associação bruta e as medidas ajustadas, de pelo menos 10% (ROTHMAN, 

1986).  

A análise multivariada teve o propósito de construir um modelo de regressão logística, 

para isto foram empregados os procedimentos “backward”, para testar as hipóteses em estudo. 

Tendo em vista que o modelo de regressão logística produz medidas de razão de odds (OR) e 

esta superestima a associação, principalmente em casos de situações não raras, OR não é 

medida de associação adequada. Portanto, ao final da regressão logística as medidas de Razão 

de prevalência (RP) e intervalos de confiança de 95% foram estimados pela regressão de 

Poisson com variância robusta.  

A análise de interação foi realizada para cada uma das potenciais covariáveis 

modificadoras de efeito após a definição dos modelos saturado e reduzido. Os modificadores 

de efeito foram identificados através dos resultados estatisticamente significantes com um alfa 

igual a 5% do Teste da Razão de Verossimilhança para a diferença dos desvios entre o 

modelo saturado e reduzido. Na análise de confundimento, foram comparadas as medidas de 

associação e seus respectivos Intervalos de Confiança a 95% estimados pelo modelo saturado, 

com todas as potenciais confundidoras, e reduzido, sem uma das potenciais confundidoras. A 

co-variável que produziu uma diferença proporcional na medida maior que 10%, foi 

considerada confundidora (ROTHMAN, 1986). A partir de embasamentos teóricos, 

confundidores clássicos foram mantidos no modelo a despeito das evidências empíricas desse 

estudo. 

Para estimar a associação entre ocorrência e gravidade da cárie/ periodontite com o 

impacto na qualidade de vida, foram gerados cinco modelos, dois para avaliação da cárie e 

três para avaliação do efeito da condição periodontal, sendo um para cada dois critérios de 

diagnóstico de periodontite e outro de gravidade:  

 Modelo 1: Cárie dentária e Impacto QVRSB 

 Modelo 2: Gravidade de Cárie dentária e Impacto QVRSB 

 Modelo 3: Periodontite (CR 01) e Impacto QVRSB 

 Modelo 4: Periodontite (CR 02) e Impacto QVRSB 

 Modelo 5: Gravidade de periodontite e Impacto QVRSB 
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 Artigo 2: 

No segundo artigo cujo objetivo foi estimar a associação entre dois tipos de exposição 

da condição bucal: “Isolada“ (Exposto 01 - com cárie ou com periodontite) e “dupla” 

(Exposto 02 - presença de cárie em combinação com a periodontite) com a percepção do 

impacto da saúde bucal na qualidade de vida, a análise dos dados seguiu os seguintes passos: 

 - Análise descritiva com a distribuição (frequências absolutas e relativas) das variáveis 

independentes na população estudada segundo o tipo de exposição (Não exposto – livre de 

cárie e de periodontite; Exposto 01; e Exposto 02). Uma distribuição geral dos escores totais 

do OHIP-14 para cada um dos 7 domínios e análise comparativa desses escores segundo o 

tipo de exposição. 

- Análise bivariada, efetuada com o cruzamento de covariáveis relacionadas às 

características socioeconômico-demográficas, estilo de vida, de cuidados com saúde bucal, 

condições gerais de saúde e com a condição periodontal, com a exposição, foi empregado o 

teste de Qui-quadrado ou teste Exato de Fisher, a depender da indicação. Em caso das 

variáveis contínuas, foi usado o teste t de Student.  Foi adotado o nível de significância de 

5%. As associações foram avaliadas pelo cálculo de razões de prevalência (RP) e respectivos 

intervalos de 95% (IC95%).  

- Análise estratificada para avaliar a existência de modificação de efeito ou 

confundimento. Para verificação de interação foram observadas as medidas estrato-específicas 

em relação aos intervalos de confiança dos estratos opostos. Caso houvesse indicação de 

possível modificação de efeito, foi aplicado ainda o teste de homogeneidade (Mantel-

Haenzel), com significância de 5%. Para aquelas covariáveis nas quais se identificou 

empiricamente a presença de modificação de efeito, o papel de variável de confundimento não 

foi avaliado. A existência de um possível confundimento foi determinada pelo preenchimento 

dos critérios de associação com o efeito nos não-expostos e, simultaneamente, de associação 

com a exposição nos não doentes.  

- Análise multivariada para avaliação do efeito simultâneo das variáveis estudadas na 

associação principal com emprego da regressão logística e posterior conversão da OR por 

meio da regressão de Poisson com variância robusta, obtendo RPs e IC95%. A seleção das 

covariáveis para o modelo inicial foi baseada nos achados da análise estratificada e em 

critérios teóricos. A confirmação da interação e confudimento seguiu os mesmo 

procedimentos descritos anteriormente. 
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5.10 Procedimentos Éticos 

 

Os usuários das unidades de saúde do município de Feira de Santana que apresentaram 

interesse em participar dessa pesquisa, receberam as devidas informações sobre o protocolo 

de estudo e o objetivo do trabalho e concordando, assinaram o Termo de Consentimento Livre 

e Esclarecido autorizando sua inclusão na pesquisa. 

 A participação dos usuários das unidades de saúde do município de Feira de Santana 

no estudo foi voluntária em todas as etapas, podendo os mesmos se desligarem a qualquer 

momento. Foram assegurados o anonimato e a confidencialidade no uso das informações, 

excluindo-se o nome do participante das bases de dados como também dos relatórios e demais 

publicações que venham a ser gerados. 

Este projeto teve autorização de coleta de dados pelos órgãos responsáveis pelos 

Serviços de saúde nos quais o estudo foi desenvolvido e obteve aprovação do Comitê de Ética 

em Pesquisa da Universidade Estadual de Feira de Santana (CEP/UEFS) sob protocolo 

CAAE: 47927115.8.0000.0053), respeitando as determinações do Conselho Nacional de 

Saúde através da Resolução 466/12.  

O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APÊNDICE A) foi utilizado junto 

com o questionário, sendo garantido o sigilo e a confidencialidade das informações. 

Aqueles indivíduos que forem diagnosticados com problemas bucais foram 

encaminhados para tratamento na clínica de extensão em Periodontia da Universidade 

Estadual de Feira de Santana.  
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6 RESULTADOS 

 

Os achados desta pesquisa foram organizados de modo a contemplar dois artigos 

científicos a serem submetidos em periódicos especializados. 

O artigo 01 intitulado “Associação entre periodontite, cárie dentária e impacto da 

ocorrência e gravidade dessas enfermidades na qualidade de vida” será submetido 

ao Journal of Periodontology, periódico da American Academy of Periodontology (ANEXO 

05), com classificação A2, segundo os critérios de qualificação da CAPES para a área de 

Saúde Coletiva, com fator de impacto de 2,706.  

O artigo 02 intitulado “Impacto dos eventos de cárie e periodontite combinados na 

qualidade de vida” será submetido ao Community Dentistry and Oral Epidemiology 

(ANEXO 06), com classificação A2, segundo os critérios de qualificação da CAPES para a 

área de Saúde Coletiva, com fator de impacto de 2,025.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

http://onlinelibrary.wiley.com/journal/10.1111/(ISSN)1600-0528
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6.1 Artigo 01 

 

Associação entre periodontite, cárie dentária e impacto da ocorrência e gravidade dessas 

enfermidades na qualidade de vida. 

Association between periodontitis, dental caries and the occurrence and severity of these oral 

diseases impact on quality of life.  

 

Lília Paula de Souza Santos
*
, Johelle de Santana Passos-Soares†, Isaac Suzart Gomes-Filho‡   

 

Autor para correspondência: Johelle de Santana Passos Soares – Endereço: Av. 

Transnordestina, s/n, Bairro Novo Horizonte, Módulo VI, Centro de Pós-Graduação em 

Saúde Coletiva. Feira de Santana, Bahia, Brasil. CEP: 44036-900. Programa de Pós-

graduação em Saúde Coletiva- Universidade Estadual de Feira de Santana. E-mail: 

johpassos@gmail.com. Telefone: +55 75 3161.8112 

Número de palavras: 5.140  

Número de tabelas: 07  

Título abreviado: Periodontite, cárie dentária e qualidade de vida 

Síntese: Periodontite grave e cárie dentária estão associados com impacto da qualidade de 

vida relacionada a saúde bucal. 

 

* Mestranda em Saúde Coletiva, Programa de Pós-graduação em Saúde Coletiva, 

Universidade Estadual de Feira de Santana - Bahia, Brasil. 

†
 Doutorado em Saúde Pública, Programa de Pós-graduação em Saúde Coletiva, Universidade 

Estadual de Feira de Santana - Bahia, Brasil /Departamento de Odontologia Social e 

Pediátrica, Universidade Federal da Bahia, Salvador-Bahia, Brasil. 

‡
 Pós-doutorado em Epidemiologia, Departamento de Saúde, Universidade Estadual de Feira 

de Santana - Bahia, Brasil. 

mailto:johpassos@gmail.com


 60 

Resumo 

Introdução: Doenças bucais, como cárie e periodontite, interferem na qualidade de vida dos 

indivíduos e a autopercepção desse impacto tende a direcionar à busca pelo tratamento 

odontológico. Este estudo investigou a associação entre a condição bucal precária e a 

percepção do impacto da ocorrência e gravidade dos problemas bucais (cárie e periodontite) 

na qualidade de vida. 

Métodos: Estudo transversal foi conduzido com 306 indivíduos acima dos 18 anos de idade.  

O impacto na qualidade de vida relacionada a saúde bucal (QVRSB) foi mensurado pelo 

OHIP-14, versão brasileira. Para definição da condição bucal avaliou-se presença e gravidade 

da periodontite, empregando sangramento à sondagem, nível de inserção clínica e 

profundidade de sondagem, e presença e gravidade de cárie dentária, pelo índice de Dentes 

Perdidos Cariados e Obturados (CPO-D). Análise multivariada foi realizada utilizando-se 

análise de regressão logística não condicional e a Razão de Prevalência (RP) e intervalos de 

confiança a 95% (IC95%) foram obtidos mediante a regressão de Poisson robusta. 

Resultados: Do total de participantes, 60,5% perceberam o impacto da condição bucal na 

qualidade de vida, 41,8% tiveram o diagnóstico de periodontite e 68,6%, o diagnóstico de 

cárie dentária. As medidas ajustadas para confundidores demonstraram que entre os 

indivíduos com cárie (RPajustada: 1,43; IC95%: 1,02-2,01) e periodontite grave (RPajustada: 

1,72; IC95%: 1,00-2,98) a prevalência do impacto na QVRSB foi, respectivamente, 43% e 

72% maior do que entre aqueles sem as referidas doenças.  

Conclusões: A precária condição bucal, representada pela ocorrência de cárie e periodontite 

grave, parece ser um fator independente associado à qualidade de vida relacionada a saúde 

bucal.  

Palavras-chave: Qualidade de vida; periodontite; cárie dentária; saúde bucal; autopercepção. 
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Abstract  

Background: Oral diseases such as caries and periodontitis, affect the quality of life of 

individuals and the self-perception of this impact tends to direct the search for dental 

treatment. This study investigated the association between poor oral health and the perceived 

impact of the occurrence and severity of oral problems (periodontitis and dental caries ) on the 

quality of life. Methods: Cross-sectional study was conducted with 306 individuals over 18 

years old. The impact on quality of life related to oral health (QLROH) was measured by 

OHIP-14 Brazilian version. For definition of oral health, presence and severity of 

periodontitis, using bleeding on probing, clinical attachment level and probing depth, and 

presence and severity of dental caries, using the Decayed Missing Filled Teeth index 

(DMFT), were evaluated. Multivariate analysis was carried out using unconditional logistic 

regression and the Prevalence Ratio (PR) and confidence intervals at 95% (95%CI) were 

obtained by robust Poisson regression analysis.  

Results: Of the total participants, 60.5% perceived the impact of oral health on quality of life, 

41.8% were diagnosed with periodontitis and 68.6%, the diagnosis of dental caries. The 

adjusted measurements for confounders showed that among individuals with caries (PRadjusted: 

1.43; 95% CI: 1.02 to 2.01) and severe periodontitis (PRadjusted: 1.72; 95% CI: 1.00 to 2.98 ) 

the prevalence of impact on QLROH was respectively 43% and 72% higher than among those 

without such diseases. 

Conclusions: A poor oral condition, represented by the occurrence of caries and severe 

periodontitis, appears to be an independent factor associated with quality of life related to oral 

health. 

 

Keywords: Quality of life; periodontal diseases; dental caries; oral health; self-perception. 
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Introdução  

 

Os efeitos amplamente conhecidos da periodontite e da cárie dentária sobre os 

aspectos funcionais do sistema estomatognático (mastigação, deglutição e fala), estética 

facial, com alteração do sorriso e repercussão na autoestima, no baixo desempenho laboral e 

nas demais relações sociais
1,2

, têm sido analisados nos últimos anos, despontando como 

fatores de impacto negativo na qualidade de vida
3,4

.  

Apontadas como principais problemas de saúde bucal, a cárie dentária e a doença 

periodontal se destacam pela sua magnitude e concentração em grupos populacionais mais 

vulneráveis representados pela baixa condição socioeconômica, reduzido nível de 

escolaridade, hábitos de vida não saudáveis e acesso restrito aos serviços de saúde
5-7

. Essas 

doenças bucais têm mostrado ainda um crescimento global expressivo, em paralelo a outras 

doenças crônicas não transmissíveis como a diabetes
8
, indicando ainda interligações com 

doenças crônicas e agravos sistêmicos ao compartilhar fatores de risco em comum.  

No caso da periodontite, por exemplo, processo inflamatório infeccioso crônico que, 

ao promover a destruição do periodonto de sustentação dentária pode ocasionar a perda de 

dentes, caso não haja implementação terapêutica adequada e oportuna, algumas repercussões 

em nível sistêmico têm sido sinalizadas. Evidências científicas preliminares mostram o papel 

da doença periodontal na ocorrência de doenças cardiovasculares, doenças renais, diabetes 

mellitus, prematuridade/baixo peso ao nascer e infecções do trato respiratório
9-14

.   

Essa interface complexa com diversos fatores individuais e contextuais, caracterizam a 

carie dentária e periodontite como indicadores bucais que refletem as condições de vida e de 

saúde, bem como podem afetar o nível de qualidade de vida, não somente pela sua simples 

ocorrência, mas podendo ser determinada pela sua gravidade, resultante do acúmulo crônico  

de necessidades. Estudos nessa linha temática, apontam que quanto maior a gravidade da 
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periodontite ou maior o número de dentes cariados, mais pobremente é classificada a 

qualidade de vida
3,15

. 

Os indicadores clínicos, tradicionalmente utilizados em levantamentos 

epidemiológicos, não necessariamente representam os aspectos funcionais e psicossociais da 

saúde bucal, requerendo uma percepção da necessidade clínica pelo próprio indivíduo para 

que, assim, ocorra alguma intervenção e controles sobre o problema
2
. Para isto, têm sido 

aplicados instrumentos sociodentais de natureza multidimensional que buscam mensurar a 

qualidade de vida, de modo a ampliar a visão da saúde bucal e contribuir para o 

desenvolvimento de intervenções integralizadas
16

. 

Um dos instrumentos amplamente utilizado para medir qualidade de vida relacionada 

à saúde bucal é o Perfil do Impacto de Saúde Bucal (OHIP). Sua versão reduzida (OHIP-14), 

dividida em 14 questões, leva em consideração dimensões físicas, psicológicas e sociais
17

. 

Este instrumento foi completamente testado e recomendado pela sua confiabilidade, validade 

e precisão
18

, e sua versão brasileira apresentou boas propriedades psicométricas
19

.  

A Federação Dentária Internacional (FDI) tem recomendado a incorporação destes 

instrumentos junto aos indicadores clínicos para uma avaliação ampliada das necessidades de 

cuidados bucais, proporcionando uma abordagem abrangente para o planejamento 

odontológico, suporte na detecção de grupos populacionais de alto risco e apoio na elaboração 

de programas de saúde pública
2
.  

Nos estudos que investigaram a associação entre condição bucal e qualidade de vida 

mensurado pelo OHIP-14, tem se observado uma heterogeneidade metodológica na seleção 

dos participantes, na forma de classificação clínica, especialmente da periodontite, e na falta 

de controle de variáveis que podem interferir nos resultados
20

. Além disso, poucos estudos 

têm explorado a relação da gravidade dessas doenças com a extensão, prevalência e gravidade 

dos escores desse instrumento
1,21

.  
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Assim, o objetivo deste estudo foi investigar a associação entre condição bucal 

precária e a percepção de seu impacto na qualidade de vida, analisando ocorrência e gravidade 

dos eventos bucais em uma população no nordeste do Brasil, utilizando a versão brasileira do 

questionário OHIP-14. 

 

Metodologia 

Desenho do estudo e amostra populacional 

 Este estudo de corte transversal foi realizado em indivíduos adultos atendidos em 

Unidades de Saúde do município de Feira de Santana, cidade localizada no nordeste do Brasil, 

no período de Dezembro de 2015 a Fevereiro de 2016. Esta pesquisa teve a aprovação do 

Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Estadual de Feira de Santana (CAAE: 

47927115.8.0000.0053). 

Foram incluídos no estudo indivíduos acima de 18 anos, sendo que não elegíveis para 

amostra aqueles que realizaram tratamento periodontal nos últimos três meses anteriores à 

pesquisa e gestantes. 

Para o cálculo da amostra foram assumidos os seguintes parâmetros: 5% de erro, poder 

do estudo de 80%, média (desvio padrão) do escore do OHIP-14 de 12,55 (± 7,35) em 

indivíduos expostos (periodontite moderada) e 9,53 (± 7,12) em indivíduos não expostos (sem 

periodontite)
22

. O tamanho da amostra mínima para detectar diferenças significantes na 

qualidade de vida foi de 182 indivíduos (sendo 91 indivíduos para cada grupo).  

 

Procedimentos de Coleta de Dados 

Os participantes do estudo foram entrevistados por meio de um questionário para a 

obtenção de informações relativas à condição socioeconômico-demográfica, estilo de vida, 
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cuidados com a saúde e atenção odontológica. Todos os participantes assinaram o 

consentimento livre e esclarecido.  

A avaliação da condição bucal foi realizada por examinador previamente treinado. A 

avaliação da reprodutibilidade foi feita através de medidas periodontais replicadas pelo 

examinador, tendo um periodontista experiente como referência, em cerca de 10% da amostra. 

Os coeficientes de correlação intraclasse
23

 alcançados para recessão/hiperplasia e 

profundidade de sondagem foram, respectivamente, 0,71 (IC95%:0,25-0,91, p=0,004) e 0,91 

(IC95%:0,73-0,97; p<0,001), sugerindo grau de concordância variável entre satisfatório e 

excelente. Para avaliação de cárie dentária, foi aplicado o teste Kappa obtendo-se o valor de 

0,84, considerado uma concordância dentro do grau excelente.  

A determinação de cárie dentária no estudo foi feita com uso do Índice CPO-D 

(Dentes Perdidos Cariados e Obturados), preconizado pela Organização Mundial de Saúde
24

.  

 A avaliação da condição periodontal ocorreu em seis sítios por dente: disto-vestibular, 

médio-vestibular, mésio-vestibular, disto-lingual, médio-lingual e mésio-lingual, para todos 

os dentes, exceto os terceiros molares. Os seguintes descritores clínicos foram avaliados: 

profundidade de sondagem, definida como a distância da margem gengival à penetração mais 

profunda da sonda milimetrada
25

, e perda de inserção clínica, distância entre a junção 

cemento-esmalte e o fundo da bolsa/sulco
26

. Além disto, a condição gengival foi avaliada por 

meio do sangramento a sondagem
27

 e a condição de higiene bucal pelo índice de placa 

visível
28

.  

 

Diagnóstico dos eventos de Cárie dentária e Periodontite 

A periodontite foi avaliação quanto a ocorrência e gravidade. Todos os participantes 

do estudo foram avaliados segundo dois critérios para a Ocorrência da doença: 
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Critério 01 – Foi considerado com periodontite o participante com pelo menos quatro dentes, 

com um ou mais sítios com profundidade de sondagem maior que 4 mm, com 

perda de inserção clínica maior ou igual a 3 mm no mesmo sítio e presença de 

sangramento à sondagem
29

.   

Critério 02 - o participante foi classificado com a presença da doença quando se enquadrasse 

em uma das três condições de gravidade a seguir
30,31

: 

 Periodontite leve: Aqueles com pelo menos dois sítios interproximais com NIC  

maior ou igual a 03 mm e pelo menos dois sítios com PS maior ou igual a 04 

mm em dentes diferentes, ou 01 sítio com profundidade de sondagem maior ou 

igual a 5 mm. 

 Periodontite moderada: Aqueles com pelo menos dois sítios interproximais com  

perda de inserção clínica maior ou igual a 04 mm, ou pelo menos dois sítios 

interproximais com profundidade de sondagem maior ou igual a 05 mm, em 

dentes diferentes. 

 Periodontite grave: Presença de pelo menos dois sítios interproximais com  

perda de inserção clínica maior ou igual a 06 mm, em dentes diferentes, e pelo 

menos um sítio interproximal com profundidade de sondagem maior ou igual a 

05 mm. 

Quanto à Gravidade da Periodontite, foram utilizados os critérios propostos pela 

Academia Americana de Periodontologia
30,31

, que se referem ao critério 02 de ocorrência 

mencionado anteriormente. 

A Ocorrência de cárie dentária foi identificada quando o participante tinha pelo menos 

um dente com lesão de cárie ou dente restaurado com cárie. A Gravidade da Cárie dentária 

levou em consideração a distribuição do CPO-D, tomando como referência a média do CPOD 

para um terço do grupo com os maiores níveis da doença
32

. 



 67 

Perfil do impacto de saúde bucal (OHIP- 14) 

A avaliação da qualidade de vida relacionada à saúde bucal foi realizada por meio da 

aplicação da versão brasileira validada do OHIP-14
19

, um questionário composto por 14 itens 

subdivididos em sete dimensões: limitação funcional, dor física, desconforto psicológico, 

incapacidade física, incapacidade psicológica, incapacidade social e desvantagem social
33

.  As 

questões são classificadas usando-se a escala de Likert de 5 níveis
34

: 4 (sempre), 3 

(constantemente), 2 (as vezes), 1 (raramente) e 0 (nunca). Após a reaplicação do questionário 

em 10% dos indivíduos entrevistados dentro do intervalo de tempo de 01 semana, foi 

verificada a sua confiabilidade,  com emprego do coeficiente alpha-Cronbach. O coeficiente 

geral foi alto (α=0,84) indicando estabilidade e consistencia interna. 

Para fins de análise, os padrões de respostas para os 7 domínios do questionário 

supracitado foram dicotomizados em: com impacto (constantemente/sempre) e sem impacto 

(nunca/raramente/às vezes). Também foram descritas as pontuações quanto a prevalência, 

extensão e gravidade, de acordo com o sistema estabelecido por Slade et al.
35

 em 2005: 

a) Prevalência: percentagem de indivíduos que responderam um ou mais itens com 

"constantemente" ou "sempre"; 

b) Extensão: soma do número de itens com impacto, variando de 0 a 14, considerando 

as perguntas respondidas pelas opções "constantemente" ou "sempre"; 

c) Gravidade: soma de todos os escores, variando de 0 a 56, sendo que quanto maior o 

escore, maior é o impacto decorrente das condições bucais sobre a qualidade de vida. 

 

Análise dos Dados 

Foi realizada análise descritiva da variável dependente (impacto na qualidade de vida 

relacionada a saúde bucal) e de todas as covariáveis consideradas para o estudo. Obteve-se 
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também uma distribuição das frequências absolutas e relativas referentes a cada um dos sete 

domínios do OHIP-14 considerando a ocorrência e gravidade de cárie dentária e periodontite.  

Na análise bivariada foi empregado o teste de Qui-quadrado ou teste Exato de Fisher, 

em caso de variáveis categóricas. A magnitude das associações entre cada covariável e a 

variável independente foi calculada obtendo-se as Razões de prevalência (RP) e intervalos de 

confiança de 95% (IC 95%).  Para testar as diferenças de médias foi utilizado o teste t de 

Student ou Mann-Whitney, a depender da distribuição paramétrica. Os pontos de corte 

utilizados para categorizar as covariáveis foram estabelecidos de acordo a sua distribuição na 

amostra ou com estudos prévios sobre o tema. O nível de significância empregado foi de 5%. 

Em seguida, foi realizada análise estratificada para seleção das candidatas à 

modificação de efeito e confundimento para a modelagem. Para verificação de interação 

estatística na análise estratificada, foram observadas as medidas pontuais estrato-específicas 

em relação aos intervalos de confiança dos estratos opostos. O Teste de Homogeneidade de 

Mantel-Haenzel também foi aplicado para verificar a existência de possíveis modificadores de 

efeito (alfa de 5%). As potenciais variáveis de confundimento foram selecionadas a partir de 

bases teóricas e empíricas, considerando uma diferença relativa maior que 10% entre as 

medidas ajustadas pelo método de Mantel-Haenszel de cada co-variável e a medida de 

associação bruta
36

. 

Na análise multivariada, a presença das covariáveis modificadoras de efeito foi 

verificada usando teste de Razão de Máxima Verossimilhança (p<0,05), comparando os 

modelos com e sem os termos produto. Para aquelas variáveis nas quais não se identificou 

empiricamente a presença de modificação de efeito, o papel de variável de confundimento foi 

avaliado empregando-se a estratégia backward na análise de regressão logística não 

condicional. Bases teóricas e empíricas também foram consideradas para selecionar potenciais 

variáveis confundidoras, assumindo como tal aquela que produzisse uma alteração de pelo 
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menos 10% na medida de associação. A partir de embasamentos teóricos, confundidores 

clássicos foram mantidos no modelo a despeito das evidências empíricas desse estudo. As 

Razoes de Prevalência (RP) foram geradas após conversão das Odds ratio (OR) pela regressão 

de Poisson com variância robusta.  

Para estimar a associação entre ocorrência e gravidade da cárie/ periodontite com o 

impacto na qualidade de vida, foram gerados cinco modelos, dois para avaliação da cárie e 

três para avaliação do efeito da condição periodontal, sendo um para cada dois critérios de 

diagnóstico de periodontite e outro de gravidade.  

Foi realizado diagnóstico do modelo com verificação da bondade do ajuste através do 

teste de Hosmer-Lemeshow. Para o processamento e análise dos dados utilizou-se o software 

STATA, versão 9.0.  

 

Resultados 

Análise descritiva 

Do total de 306 participantes incluídos neste estudo 225 (73,5%) foram mulheres e 81 

(26,5%) homens, com uma média de idade de 45 anos ± 14,8 anos, sendo a mínima de 18 

anos e máxima de 80 anos. A maioria da amostra foi composta por indivíduos entre 45 a 80 

anos, da raça/cor não branca, que não apresentavam remuneração própria em virtude de não 

trabalharem ou estarem desempregados, nível de escolaridade maior que 04 anos de estudo, 

vivem com companheiro, têm renda familiar mínima de 01 salário mínimo, não fumam ou 

consomem bebida alcóolica. 

A prevalência do impacto na Qualidade de Vida Relacionada à Saúde Bucal 

(QVRSB), mensurada pelo OHIP-14 e definida como número de indivíduos que reportaram 

pelo menos um item com respostas “constatemente” ou “sempre” foi de 60,5%. A mediana da 

gravidade (total dos escores somados) e extensão (total de itens positivos para 
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“constatemente” ou “sempre”) do OHIP-14 foram respectivamente 9,00 e 1,00.  Os domínios 

referentes à desconforto psicológico (38,2%), dor física (33,3%) e incapacidade psicológica 

(27,5%) foram aqueles com maior prevalência de impacto.  

No que se refere às medidas de exposição, obteve-se uma média de CPOD igual a 

16,00 e as proporções de dentes cariados, restaurados e extraídos foram de 19,1%, 31,9% e 

49,1%, respectivamente. A prevalência de periodontite para cada critério diagnóstico adotado 

foi 41,5% para critério 01
29

 e 85,0% para o critério 02
30,31

.  

 

Análise bivariada 

Na tabela 1 são apresentadas as características socioeconômicas, demográficas e de 

estilo de vida dos participantes segundo a presença ou não de impacto na QVRSB. No grupo 

com impacto na QVRSB houve maior frequência de indivíduos do sexo feminino (62,2%), 

com faixa etária entre 35 a 44 anos de idade (67,9%), raça não branca (61,9%), sem emprego 

atual ou não trabalha (65,5%), com nível de escolaridade igual ou menor a 04 anos de estudo 

(65,0%), que viviam com pelo menos 04 pessoas na residência (62,9%) e não fumavam 

(62,2%) ou consumiam bebida alcoólica (61,2%). No entanto, não houve diferença 

estatisticamente significante entre essas covariáveis e os grupos de comparação. 

Quando avaliadas as características relacionadas às condições e cuidados de saúde 

geral (Tabela 2), observou-se que entre os indivíduos do grupo com impacto na QVRSB, para 

a grande maioria a última consulta médica tinha sido há mais de 01 ano (69,2%), porém o 

tempo da última ida ao dentista foi inferior ou igual a esse período (62,2%), sendo o 

tratamento de problemas bucais a principal razão para a consulta (61,1%).  A frequência de 

escovação restrita a apenas uma vez ao dia e uso de fio dental foram mais frequentes no grupo 

(64,0% e 64,6%, respectivamente). Nenhuma dessas diferenças destacadas foram significantes 

a 5%. 
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Nas tabelas 3 e 4 estão dispostas as medidas clínicas bucais com destaque para as 

diferenças estatisticamente significantes entre os grupos nas seguintes covariáveis: 

periodontite grave (p=0,03), ocorrência de cárie dentária (p<0,01), número médio de dentes 

cariados (p<0,01), índice de placa visível (p<0,01) e sangramento a sondagem (p=0,03). A 

razão de prevalência estimada indica que entre os indivíduos do grupo com impacto na 

QVRSB, a probabilidade de apresentar periodontite grave foi 24% (RP: 1,24; IC95%: 1,01-

1,51) maior do que entre os que não reportaram impacto. Para a ocorrência de cárie, essa 

probabilidade foi 31% maior (RP: 1,31; IC95%: 1,10-1,56).  

No que se refere às dimensões do OHIP-14 (Tabela 5), entre os indivíduos com cárie 

dentária, houve diferença estatisticamente significante nas dimensões incapacidade física 

(p=0,02), incapacidade psicológica (p=0,02) e incapacidade social (p=0,04).  Observa-se 

também que as médias de extensão e gravidade do OHIP-14 foram maiores e estatisticamente 

significantes no grupo com cárie dentária (p<0,01, para ambos). Quando analisada a 

gravidade da doença, a dimensão “limitação funcional” foi a única que mostrou diferença 

estatisticamente significante (p=0,03), com maior frequência no estrato com CPOD ≥ 20.  

Na tabela 6, esses escores globais e dimensões do OHIP-14 são avaliados segundo os 

dois critérios de ocorrência de periodontite e seus níveis de gravidade. Entre os indivíduos 

com periodontite segundo o critério 02
30,31

, a diferença de proporção do impacto foi 

estatisticamente significante na dimensão incapacidade psicológica (p=0,04). Dentre os níveis 

de gravidade da periodontite, os indivíduos com periodontite moderada apresentaram médias 

de escores de gravidade de OHIP-14 maiores do que entre os indivíduos sem periodontite 

moderada (p=0,02). No grupo com periodontite grave, houve maior prevalência de impacto 

referente às dimensões “desvantagem social” (p=0,03), “incapacidade psicológica” (p=0,03) e 

médias maiores de extensão (p=0,02) e de gravidade do OHIP-14 (p=0,01). 
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Análise multivariada 

As medidas de associação, bruta e ajustada, entre cárie/periodontite e impacto da 

QVRSB estão apresentadas na tabela 7. De acordo com as medidas de associação bruta, 

apenas os seguintes modelos mostraram associações entre os eventos estudados: ocorrência de 

cárie (RP: 1,31; IC95%: 1,10-1,56, p<0,01) e periodontite grave (RP: 1,24; IC95%: 1,01-1,51, 

p=0,02). 

Como variável confundidora, apenas raça/cor da pele foi identificada na modelagem, 

ao mostrar alteração de 12% na medida de associação para os modelos 04 (critério 02 de 

periodontite) e 05 (gravidade de periodontite). No entanto, as covariáveis: sexo, idade, nível 

de escolaridade, hábito de fumar e última consulta ao dentista, foram consideradas como 

confundidoras e incluídas no modelo final da análise de regressão para obtenção da medida de 

associação ajustada, devido à relevância epidemiológica dessas covariáveis na associação em 

estudo.  

Após o ajuste, as medidas de associação para ocorrência de cárie (RPajustada1 =1,43; 

IC95%: 1,02-2,01], p=0,04) e periodontite grave (RPajustada5 =1,72; IC95%: 1,00-2,98], 

p=0,05) mantiveram a significância estatística com leve incremento em suas magnitudes.  

Essas medidas ajustadas demonstraram que entre os indivíduos com cárie dentária a 

prevalência do impacto da QVRSB foi 43% maior do que entre aqueles sem a doença. Nos 

indivíduos com periodontite grave, a prevalência do impacto da QVRSB foi 73% maior do 

que entre aqueles sem periodontite grave. Embora a associação tenha sido identificada apenas 

entre nível grave de periodontite e impacto na qualidade de vida, pode se observar uma 

tendência dose resposta dos níveis de gravidade da doença.  

A análise de bondade de ajuste dos modelos de regressão foi feita com uso do teste 

estatístico de Hosmer-Lemeshow que apontou bom ajuste dos modelos obtidos, sem rejeição 

da hipótese nula de ausência de diferenças entre os valores observados e preditos (p=1,00). 
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Discussão    

A análise do presente estudo mostrou que a ocorrência de cárie e periodontite grave 

estão associadas com o impacto na qualidade de vida relacionada à saúde bucal nos 

indivíduos adultos, mesmo após os devidos ajustes para as covariáveis confundidoras 

consideradas, tais como sexo, idade, raça, nível de escolaridade, hábito de fumar e última 

consulta ao dentista.  Embora somente a periodontite grave tenha se mostrado estatisticamente 

significante, observou-se por meio das medidas epidemiológicas a tendência de que quanto 

mais grave a periodontite, pior a qualidade de vida relacionada à saúde bucal.  

A identificação dessas condições bucais como fatores independentes associados a 

menor qualidade de vida tem sido corroborada por outros estudos
1, 3, 15, 21, 22, 37-41

. Entretanto, 

ressalta-se que poucos trabalhos têm avaliado o impacto da gravidade dessas doenças numa 

perspectiva de estimação do efeito dose resposta
1,3,22

. Considerando que quanto maior a 

gravidade da doença, maior a necessidade de intervenção, um estudo recente evidenciou que 

os maiores escores do OHIP-14 se concentravam justamente nos indivíduos com piores níveis 

de necessidade de tratamento periodontal
42

. 

Ao contrário da cárie dentária que apresenta manifestações clínicas mais perceptíveis 

pelo indivíduo seja pela dor física ou psicológica, a doença periodontal apresenta 

características de manifestação variantes: aparecimento em locais específicos ou por toda a 

cavidade bucal, com períodos intermitentes de destruição das estruturas periodontias, com 

surtos de atividade e de quiescência
43

. Essa caraterização específica da doença de alguma 

forma influencia a percepção do impacto pelo indivíduo, sendo mais relatada nos casos mais 

graves, nos quais se verificam maiores danos funcionais e estéticos
1
. Nas formas mais brandas 

da doença (menor perda de inserção, sem mobilidade dentária, pouco sangramento), seus 
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sinais e sintomas são em sua maioria silenciosos, se tornando imperceptíveis, sendo assim 

subavaliados pelos indivíduos acometidos por ela
1,44,45

.  

Esse fato pode esclarecer ainda a não associação com o critério aqui adotado para 

detecção da presença da doença e com os demais níveis de gravidade (moderada e leve). Uma 

outra razão para não detecção da diferença segundo a ocorrência da doença talvez seja 

explicada pela frequência baixa de indivíduos sem periodontite na amostra (critério 2 da 

doença - 15%) e ainda na inclusão no grupo de casos daqueles com manifestação incipiente da 

doença, ou seja, com níveis de inflamação ainda baixos.   

Quanto à gravidade da cárie dentária, avaliada pela distribuição do CPO-D
32

, não 

houve associação estatística significante, seja na análise bivariada ou multivariada. Outros 

trabalhos como o de Silva et al.
47

 têm demonstrado resultados de associação positiva, 

argumentando que a alta experiência de cárie expressa por essa gravidade, tendo como 

consequências a perda dentária, afeta a eficiência mastigatória, colaborando pra uma dieta 

insatisfatória com prejuízos ao bem-estar e à saúde do indivíduo, e interfere no convívio 

social.  No presente estudo, a média de perda dentária, que poderia ter sido resultante do 

efeito da cárie, foi similar entre os grupos com e sem impacto na qualidade de vida, portanto 

não discriminando essas diferenças no nível da significância estatística. 

Sabe-se que a presença de cárie mede a doença atual, enquanto a gravidade expressa 

história da doença ao longo do tempo, pois o CPO-D leva em consideração os desfechos da 

cárie, dentes perdidos e restaurados
3
. Analisando a experiência de cárie na amostra do 

presente estudo, constata-se que a média geral do CPO-D (16,0) encontrada foi semelhante a 

do Levantamento Epidemiológico de Base Nacional de 2010 (16,3) para os adultos
48

, tendo o 

componente dentes perdidos como o principal elemento responsável por essa valor (49,05%).  

Essa predominância da perda dentária (49,05%) na experiência de cárie reforça a discussão 

sobre a ainda persistente prática mutiladora, que considera a extração dentária a solução para 
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o alívio da dor em populações de baixo nível socioeconômico, sendo consequência do 

processo de exclusão social que aumenta o risco de doenças e promove acesso desigual aos 

serviços de saúde
6,49

. O descritivo dos participantes incluídos neste estudo reforçam este 

argumento, revelando nível socioeconômico e grau de instrução baixos entre os grupos com 

baixa qualidade de vida, embora essas diferenças não tenham sido significantes no nível da 

comparação epidemiológica.  

Quando avaliada a condição bucal entre os grupos, apenas a média de dentes cariados, 

placa dentária e sangramento à sondagem foram estatisticamente significantes. Apesar dessa 

constatação, a maioria relata ter procurado o dentista devido a problemas bucais, quando a 

enfermidade já estava instalada e apresentando algum sinal ou sintoma. A procura por 

serviços de saúde bucal quando do acúmulo de necessidades bucais tem sido evidenciada
50

, 

enfatizando assim a teoria de que o diagnóstico normativo não é suficiente e que a 

subjetividade do indivíduo precisa ser valorizada e trabalhada de modo a redirecionar 

adequadamente os serviços de saúde. Tendo em vista que essas condições bucais são passíveis 

de prevenção, torna-se necessário investimentos públicos para a efetivação de práticas 

preventivas e do tratamento precoce das doenças bucais, com o objetivo de diminuir tanto a 

ocorrência e o seu impacto na qualidade de vida quanto às desigualdades sociais a eles 

relacionadas, promovendo a universalidade do acesso aos serviços de saúde bucal
50,51

. 

Reafirma-se, assim, que percepção do impacto das doenças bucais engloba as 

dimensões de saúde relevantes ao indivíduo, que para além dos sinais e sintomas clínicos e 

incapacidades funcionais, envolve fatores psicológicos e sociais
52

. Portanto, a qualidade de 

vida é influenciada por fatores externos do indivíduo (sociais, culturais, econômicos e 

políticos); condições de saúde e sua relação com a qualidade de vida (sintomas, estado 

funcional e componentes da percepção de saúde); e fatores internos do indivíduo (biológico, 

estilo de vida, comportamento de saúde, personalidade e valores)
53

.  
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A prevalência do impacto na qualidade de vida relacionada à saúde bucal foi 

extremamente alta nessa amostra do estudo (60,5%), sendo que os domínios ou as dimensões 

mais afetados estavam relacionados ao desconforto psicológico (38,2%), dor física (33,3%) e 

incapacidade psicológica (27,5%). Estes domínios dizem respeito, respectivamente, à 

preocupação e/ou estresse com problemas com os dentes, boca ou dentadura, a sentir dores na 

boca ou nos dentes e sentir incômodo ao comer algum alimento, a dificuldade para relaxar 

e/ou sentir-se envergonhado por problemas na boca ou nos dentes. Esses achados foram 

semelhantes a outros estudos
47,54,55

. Enquanto alguns avaliaram o efeito da condição bucal na 

percepção do impacto, outros investigam o efeito do tratamento periodontal, constatando que 

o pós-tratamento não cirúrgico promove alterações significativas nestes domínios
56

.   

No presente estudo, os participantes com periodontite apresentaram maior impacto nos 

domínios incapacidade psicológica e desvantagem social, corroborando com outros 

estudos
1,15,22,51,57

. A incapacidade psicológica relacionada à doença periodontal pode estar 

situada no campo do constrangimento estético causada pela recessão gengival e migração 

dentária, consequências da progressão da doença
1
.  

Quanto à gravidade da doença periodontal, indivíduos com periodontite grave 

apresentaram ainda as maiores médias de extensão e gravidade do OHIP-14, reforçando as 

evidencias de que com a progressão da doença e maior destruição dos tecidos periodontais, os 

sintomas são mais perceptíveis
1
. 

Com relação à cárie dentaria, assim como demonstrado em Silva et al.
47

, o grupo com 

maior gravidade de cárie (CPOD ≥20) indicou maior impacto apenas no domínio limitação 

funcional. Assim como observado na periodontite grave, indivíduos com dentes cariados 

apresentaram maiores médias de gravidade e extensão do OHIP-14. Destaca-se que, em 

relação à experiência da dor física, não houve diferenças significativas em contraste com o 

estudo de Sanadhya, et al.
39

, que relataram uma diferença significativa na experiência de dor 
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física entre os indivíduos com ou sem cárie dentária. Estas diferentes percepções de QVRSB 

entre as populações e os indivíduos podem ser devido a influências socioculturais
15,38

, já que 

as pesquisas foram realizadas em países distintos. 

Como variável confundidora, apenas raça/cor da pele foi identificada na modelagem.  

Alguns cuidados no método foram tomados para diminuir a interferência de outras possíveis 

variáveis que tem influência tanto na condição bucal (cárie dentária e periodontite) como na 

qualidade de vida. Assim, as covariáveis sexo, idade, nível de escolaridade, hábito de fumar e 

última consulta ao dentista foram incluídas para ajuste no modelo final com base em 

fundamentações teóricas. No que diz respeito à idade, há evidências que problemas bucais 

tendem aumentar com avanço da idade
48

. Entretanto, a percepção do impacto na qualidade de 

vida em idosos tende a ser menor
21

.  Quanto à escolaridade, indivíduos com baixa instrução 

apresentam maior probabilidade de ter periodontite
1 

e reportam maior impacto negativo na 

qualidade de vida
5,32,53

. O hábito de fumar compromete os tecidos periodontais, com 

agravamento da doença
58

 e também está associado ao impacto da condição bucal na qualidade 

de vida
59

. Alguns estudos que avaliaram a associação entre cárie/doença periodontal e 

qualidade de vida relacionada à saúde bucal também ajustaram suas medidas de magnitude 

para sexo
39-41,44,60

 e visita ao dentista
44,60,61

. 

Outro cuidado metodológico realizado neste estudo foi a escolha do critério 

apropriado para classificação das exposições cárie e periodontite. O índice CPO-D conforme 

preconizado pela Organização Mundial da Saúde
24

 foi escolhido neste estudo e tem sido 

adotado pela grande maioria dos trabalhos que avaliaram essa associação. Dada a 

complexidade na caracterização da doença periodontal, a eleição dos critérios para 

periodontite nesse estudo levou em consideração a sua especificidade, de modo que elevasse a 

qualidade do diagnóstico, permitindo diferenciar níveis de gravidade e  minimizando os falsos 
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positivos que resultam em associações espúrias.  Ressalta-se que os critérios adotados têm 

sido amplamente empregados nas investigações científicas sobre a saúde bucal
31,62,63

. 

Dessa forma, o diagnóstico da condição periodontal foi realizado por meio de exame 

completo de todos os dentes, exceto dos terceiros molares, em seis sítios por dente, 

diferentemente da maioria dos estudos
38,39,55,61 

que emprega exame parcial da boca, com a 

utilização de dentes-índices para definir a presença ou não de periodontite subestimando a 

doença na população. Além disso, essa variabilidade na definição da doença periodontal entre 

os estudos pode explicar as diferenças com estudos anteriores, relacionado com o nível de 

impacto da doença periodontal na QVRSB, como demonstrado por Pinho et al.
64 

Não obstante aos achados positivos de associação para ocorrência de cárie e gravidade 

da periodontite neste estudo, algumas limitações são apontadas neste trabalho. Uma delas se 

refere ao desenho do estudo que impossibilita estabelecer a precedência temporal das 

variáveis independentes sobre o desfecho estudado, e amplia as chances de vieses de 

memória. No entanto, os achados oriundos desses tipos de estudo permitem a identificação de 

indicadores para serem incluídos em estudos longitudinais e experimentais. Outra ponto 

limitante refere-se à não representatividade da amostra para universo de indivíduos que 

frequentam o serviço público, uma vez que a seleção da amostra compreendeu indivíduos 

segundo alguns critérios de exclusão e apenas aqueles que buscaram o serviço por alguma 

razão, não abrangendo os indivíduos que não acessam a rede de serviço por algum motivo. 

Portanto, os resultados apresentados devem ser interpretados cuidadosamente, respeitando-se 

essa particularidade. 

Destaca-se ainda que o OHIP-14, embora seja utilizado por muitos estudos que 

avaliaram o impacto da doença periodontal
1,15,21,22,38,39,49

, enfatiza-se a realização de estudos 

com adaptações do OHIP-14 para sintomas relacionados à doença periodontal, destacando as 

repercussões na “gengiva”, de modo a contribuir para melhor percepção da doença
20

. 
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Ressalta-se que no estudo de validação deste questionário no Brasil
19

, os autores fizeram 

adaptações ao questionário para investigar o impacto da dor dentária, revelando que o 

questionário foi útil na discriminação entre grupos de indivíduos com melhor e pior saúde 

bucal, relacionada à presença de cárie, a experiência de perda dentária e necessidades de 

tratamento. 

 A despeito das limitações apresentadas do presente estudo, os achados enfatizam que 

a condição bucal precária pode proporcionar impactos no cotidiano dos indivíduos e interferir, 

negativamente, na autopercepção da qualidade de vida, com impactos nas dimensões físicas, 

psicológica e de relacionamento social. Dessa forma, o planejamento terapêutico deve 

considerar o impacto da doença nesses domínios. Estudos longitudinais que acompanhem o 

impacto dessas exposições na qualidade de vida devem ser realizados futuramente para 

melhor clarificar essa associação. 

 

Conclusões 

As evidências deste estudo sinalizam para a associação entre ocorrência de cárie 

dentária e periodontite grave com a baixa qualidade de vida relacionado a saúde bucal. 
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Tabela 1 – Características socioeconômicas, demográficas e de estilo de vida segundo a 

presença de impacto na Qualidade de Vida Relacionada à Saúde Bucal (QVRSB). Feira de 

Santana, Bahia, Brasil. (n = 306).   

CARACTERÍSTICAS  

 

   IMPACTO NA QVRSB 

N (%) 

SIM 

(N=185) 
NÃO 

(N=121) p* RP (IC95%) 

Sexo      

Masculino  81 (26,5)  45 (55,6) 36 (44,4)  1 

Feminino 225 (73,5) 140 (62,2) 85 (37,8) 0,29 1,12 (0,90-1,39) 

Idade*      

18 a 34 anos 69 (22,5) 37 (53,6) 32 (46,4)  1 

35 a 44 anos 81 (26,5) 55 (67,9) 26 (32,1) 0,10 1,27 (0,97-1,65) 

45 a 80 anos 156 (51,0) 93 (59,6) 63 (40,4) 0,66 1,11 (0,86-1,43) 

Raça/cor da pele
1      

Branca  23 (7,9)  11 (47,8)  12 (52,7)  1 

Não-branca 268 (92,2) 166 (61,9) 102 (38,1) 0,18 1,05 (0,97-1,13) 

Ocupação
2      

Empregado/aposentado 110 (39,0) 98 (57,0) 74 (43,0)  1 

Desempregado/não trabalha 172 (61,0) 72 (65,5) 38 (34,5) 0,16 1,16 (0,93-1,44) 

Nível de escolaridade (anos de estudo)    

> 4 anos de estudo 206 (67,3) 120 (58,3) 86 (41,7)  1 

≤ 4 anos de estudo 100 (32,7) 65 (65,0) 35 (35,0) 0,26 1,21 (0,86-1,71) 

Situação conjugal
3      

Com companheiro 167 (55,7) 105 (62,9) 62 (37,1)  1 

Sem companheiro 133 (44,3)  75 (56,4) 58 (43,6) 0,25 1,12 (0,92-1,35) 

Renda familiar
4
 (salário mínimo)

¶     

≥ 1 salário mínimo 224 (75,4) 130 (58,0) 94 (42,0)  1 

< 1 salário mínimo   73 (24,6)  48 (65,7) 25 (34,2)  0,24 1,28 (0,83-1,96) 

Densidade domiciliar      

< 4 pessoas 157 (51,3) 92 (58,6) 65 (41,4)  1 

≥ 4 pessoas 149 (48,7) 93 (62,4) 56 (37,6) 0,49 1,07 (0,89-1,28) 

Número de filhos
5      

≤ 3 filhos 222 (76, 0) 132 (59,5) 90 (40,5)  1 

> 3 filhos 70 (24,0) 25 (35,7) 45 (64,3) 0,47 1,17 (0,76-1,80) 
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Hábito de fumar
     

Não 230 (75,2) 143 (62,2) 87 (37,8)  1 

Sim   76 (24,8)   46 (58,3) 33 (41,8) 0,29 0,81 (0,55-1,19) 

Consumo de bebida alcoólica
     

Não 227 (74,2) 139 (61,2) 88 (38,8)  1 

Sim   79 (25,8)   46 (58,2) 33 (41,8) 0,63 0,91 (0,62-1,19) 

RP: Razão de prevalência; IC95%: Intervalo de confiança a 95%; p= valor de p: nível de significância ≤0,05. 
¶
Valor do salário mínimo na época da coleta: R$788,00. 

1
15 informações perdidas ou não declaradas; 

2
24 informações perdidas; 

3
06 informações perdidas; 

4
09 

informações perdidas; 
5
14 informações perdidas. 
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Tabela 2 – Características relacionadas a condições e cuidados de saúde geral e bucal 

segundo a presença de impacto na Qualidade de Vida Relacionada à Saúde Bucal (QVRSB).  

Feira de Santana, Bahia, Brasil. (n = 306).   

CARACTERÍSTICAS  

 

   IMPACTO NA QVRSB 

N (%) 

SIM 

(N=185) 
NÃO 

(N=121) p* 

RP  

(IC95%) 

Hipertensão
     

Não    158 (51,6)  97 (61,4)  61 (38,6)  1 

Sim   148 (48,4)   88 (59,5)  60 (40,5) 0,73 0,96 (0,76-1,21) 

Diabetes
1     

Não  274 (91,9) 137 (62,0)  84 (38,0)  1 

Sim   24 (08,1)   48 (56,5)  37 (43,5) 0,38 0,84 (0,59-1,22) 

Doença cardiovascular
2     

Não  292 (95,7) 179 (61,3) 113 (38,7)  1 

Sim 13 (4,3)   06 (46,2) 07 (53,8) 0,27 0,56 (0,19-1,61) 

Última consulta médica
3     

≤1 ano 265 (87,2) 156 (58,9) 109 (41,1)  1 

> 1 ano 39 (12,8) 27 (69,2) 12 (30,8) 0,22 1,49 (0,78-2,82) 

Última consulta ao dentista
3     

≤1 ano 198 (63,3) 123 (62,2) 75 (37,9)  1 

> 1 ano 106 (34,9) 60 (56,6) 46 (43,4) 0,35 0,86 (0,64-1,17) 

Motivo de consulta ao dentista
1     

Prevenção 69 (23,2) 39 (56,5) 30 (43,5)  1 

Tratamento 229 (76,9) 140 (61,1) 89 (38,9) 0,50 0,92 (0,92-1,19) 

Tratamento de gengiva
4     

Não 213 (72,2) 133 (62,4) 80 (37,6)  1 

Sim 82 (27,8) 45 (54,9) 37 (45,1) 0,23 0,80 (0,55-1,15) 

Frequência de escovação
5     

2 ou mais vezes ao dia 274 (91,4) 164 (59,9) 110 (40,1)  1 

1 vez ao dia 25 (8,4) 16 (64,0) 09 (36,0) 0,69 1,17 (0,54 -2,57) 

Uso do fio dental      

Sim 147 (48,0) 95 (64,6) 52 (35,4)  1 

Não 159 (52,0) 90 (56,6) 69 (43,4) 0,15 1,19 (0,93-1,53) 

RP: Razão de prevalência; IC95%: Intervalo de confiança a 95%;p= valor de p: nível de significância ≤0,05. 
1
08 informações perdidas; 

2
01 informação perdida; 

3
02 informações perdidas; 

4
11 informações perdidas; 

5
07 

informações perdidas. 
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Tabela 3 – Características relacionadas à condição clínica bucal segundo a presença de 

impacto na Qualidade de Vida Relacionada à Saúde Bucal (QVRSB).  Feira de Santana, 

Bahia, Brasil. (n = 306). 

CARACTERÍSTICAS  

 

 IMPACTO NA QVRSB 

N (%) 

SIM 
(N=185) 

NÃO 
(N=121) P 

RP  

(IC95%) 

Presença de gengivite
#
      

Não 108 (60,3) 57 (52,8) 51 (47,2)  1 

Sim   71 (39,7) 46 (64,8) 25 (35,2) 0,14 1,33 (0,90-1,96) 

Nível de inserção clínica 3 e 4 mm     

<30% dentes   90 (29,4)  57 (63,3) 33 (36,7)  1 

≥ 30% dentes  216 (70,6) 128 (59,3) 88 (40,7) 0,51 0,94 (0,82-1,10) 

Nível de inserção clínica ≥ 5 mm     

<30% dentes 164 (53,6) 94 (57,3) 70 (42,7)  1 

≥ 30% dentes  142 (46,4) 91 (64,1) 51 (35,9) 0,23 1,17 (0,90-1,51) 

Profundidade de sondagem ≥ 4 mm     

< 4 dentes 148 (48,4) 98 (62,0) 60 (38,0)  1 

≥ 4 dentes 158 (51,6) 87 (58,8) 61 (41,2) 0,56 1,07 (0,85-1,34) 

Ocorrência de periodontite: critério 1 

(Gomes-Filho et al. 2005) 

    

Não 179 (58,5) 103 (57,5) 76 (42,5)  1 

Sim 127 (41,5)   82 (64,6) 45 (35,4) 0,22 1,19(0,90-1,58) 

Ocorrência de periodontite: critério 2 

(Page e Eke 2007; Eke et al.2012) 

    

Não   46 (15,0)   22 (47,8) 24 (52,2)  1 

Sim 260 (85,0) 163 (62,7) 97 (37,3) 0,06 1,10 (0,99-1,22) 

Gravidade da periodontite 

(Page e Eke 2007; Eke et al.2012) 

    

Sem periodontite 46 (15,0) 22 (47,8) 24 (52.2) 0,18 1 

Leve 05 (1,6)  03 (60,0) 02 (40,0) 0,61 1,56 (0,28-8,56) 

Moderada 128 (41,8) 76 (59,4) 52 (40,6) 0,18 1,13 (0,94-1,37) 

Grave 127 (41,6) 84 (66,1) 43 (33,9) 0,03 1,24 (1,01-1,51) 

Presença de cárie      

Não   96 (31,4)   45 (46,9) 51 (53,1)  1 

Sim 210 (68,6) 140 (66,7) 70 (33,3) <0,01 1,31 (1,10-1,56) 

Gravidade da cárie      

CPOD<20 201 (65,7) 121 (60,2) 80 (39,8)  1 

CPOD ≥20 105 (34,3) 64 (61,0) 41 (39,0) 0,90 1,02 (0,74-1,40) 

RP: Razão de prevalência; IC95%: Intervalo de confiança a 95%; p= valor de p: nível de significância ≤0,05. 
#
127 informações perdidas ou não se aplica. 
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Tabela 4 –Distribuição das medidas clínicas bucais, tendência central e dispersão, segundo a 

presença de impacto na Qualidade de Vida Relacionada à Saúde Bucal (QVRSB). Feira de 

Santana, Bahia, Brasil. (n= 306).  

MEDIDAS CLÍNICAS 

BUCAIS 

               IMPACTO NA QVRSB 

SIM 
(N=185) 

NÃO 
(N=121) 

 

 Média±DP Média±DP P 

Número de dentes presentes 20,82±7,02 20,81±7,42 0,87 

Número de dentes perdidos 8,64±6,78 8,69±7,17 0,87 

Número de destes cariados 3,11±3,32 1,93±2,81 0,00 

Índice CPO-D 16,24±6,52 15,64±7,08 0,65 

Índice de placa visível 46,60±28,67 37,22±33,05 <0,01 

Sangramento à sondagem 37,16±22,29 32,82±25,51 0,03 

Profundidade de sondagem (mm) 2,44±0,73 2,46±0,64 0,73 

Nível de inserção clínica (mm) 3,06±1,19 3,17±1,31 0,72 

p= valor de p: nível de significância ≤0,05 (teste de Mann-Whitney). 
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Tabela 5 - Distribuição do escore global e das dimensões específicas do OHIP-14 de acordo com a ocorrência e gravidade da cárie. Feira de 

Santana, Bahia, Brasil. (n= 306). 

DIMENSÕES 

 OCORRÊNCIA DE CÁRIE GRAVIDADE DA CÁRIE 

N (%) 

SIM 

(N=210) 

NÃO 

(N=96) P 

CPOD≥20 

(N=201) 

CPOD < 20 

(N=105) p 

Limitação funcional  31(10,1) 22(71,0) 09(29,0) 0,77 16 (51,6) 15 (48,4) 0,03 

Dor física 102(33,3) 75(73,5) 27(26,5) 0,19 35 (34,3) 67 (65,7) 1,00 

Desconforto psicológico 117(38,2) 86(73,5) 31(26,5) 0,15 37 (31,6) 80 (68,4) 0,44 

Incapacidade física 56(18,3) 46(82,1) 10(17,9) 0,02 20 (35,7) 36 (64,3) 0,81 

Incapacidade psicológica 84(27,5) 66(78,6) 18(21,4) 0,02 30 (35,7) 54 (64,3) 0,75 

Incapacidade social 19(6,2) 17(89,5) 02(10,5) 0,04 7 (36,8) 12 (63,2) 0,81 

Desvantagem social 40(13,1) 30(75,0) 10(25,0) 0,35 12 (30,0) 28 (70,0) 0,54 

Extensão (Média±DP) 1,78±2,27 2,00±2,40 1,30±1,90 <0,01
#
 1,81±2,33 1,72±2,18 0,50

#
 

Gravidade (Média ±DP) 11,09±9,50 12,22±9,99 8,63±8,11 <0,01
#
 10,44±8,89 11,39±9,74 0,93

#
 

p= valor de p: nível de significância ≤0,05; 
#
teste de Mann-Whitney U, nível de significância ≤0,05. 
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Tabela 6 - Distribuição do escore global e das dimensões específicas do OHIP-14 de acordo com a presença e gravidade da periodontite. Feira de 

Santana, Bahia, Brasil. (n= 306). 

DIMENSÕES 

              OCORRÊNCIA                                 GRAVIDADE 

N (%) 

PERIODONTI-

TE CR01 

(N=127) 

P 

PERIODONTI-

TE CR02 

(N=260) 

p 

LEVE 

(N=05) 

p 

MODERADA 

(N=128) 

p 

GRAVE 

(N=127) 

P 

Limitação 

funcional 

31 (10,1) 13 (41,9) 0,55 30 (96,8) 0,06
*
 1 (50,0) 0,19

*
 15 (93,8) 0,07

*
 14 (93,3) 0,07

*
 

Dor física 102 (33,3) 45 (44,1) 0,51 91 (89,2) 0,19 3 (21,4) 0,12
*
 38 (77,6) 0,46 50 (82,0) 0,06 

Desconforto 

psicológico 

117 (38,2) 56 (47,9) 0,09 103 (88,0) 0,24 2 (12,5) 0,64
*
 43 (75,4) 0,7 58 (80,6) 0,07 

Incapacidade 

física 

56 (18,3) 25 (44,6) 0,60 51 (91,1) 0,21
*
 1 (16,7) 0,48

*
 24 (82,8) 0,26

*
 26 (83,9) 0,18

*
 

Incapacidade 

psicológica 

84 (27,5) 38 (45,2) 0,42 77 (91,7) 0,04 1 (12,5) 1,00
*
 36 (83,7) 0,08 40 (85,1) 0,03 

Incapacidade 19 (6,2) 07 (36,8) 0,67 15 (78,9) 0,45
*
 0 (0,0) 1,00

*
 9 (69,2) 0,75

*
 6 (60,0) 0,46

*
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social 

Desvantagem 

social 

40 (13,1) 21 (52,5) 0,13 38 (95,0) 0,06
*
 1 (33,3) 0,27

*
 14 (87,5) 0,24

*
 23 (92,0) 0,03

*
 

Extensão 

(M±DP) 

1,78±2,27 1,94±2,40 0,29
#
 1,87±2,29 0,29

#
 2,40±1,69 0,57

#
 1,72±2,25 0,11

#
 2,00±2,26 0,02

#
 

Gravidade 

(M±DP) 

11,09±9,50 12,18±10,07 0,12
#
 11,55±9,48 0,12

#
 11,80±15,27 0,89

#
 11,20±9,39 0,02

#
 11,91±9,38 0,01

#
 

CR01 – Critério 01 de ocorrência de periodontite – Gomes-Filho et al. 2007; CR02 – Critério 02 de ocorrência de periodontite – Page; Eke, 2007; Eke et al., 2012;  

*P = valor de p: nível de significância ≤0,05 
*
 Teste exato de Fisher 

#
Mann-Whitney U teste, nível de significância ≤0,05 
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Tabela 7 – Razão de prevalência (RP), bruta e ajustada, e intervalo de confiança a 95% (IC 95%) para associação entre periodontite e cárie 

dentária com o impacto na Qualidade de Vida Relacionada à Saúde Bucal (QVRSB).  Feira de Santana, Bahia, Brasil. (n=306). 

MODELOS RP bruta IC 95% P* 
RP 

ajustada 
IC 95% P* 

Modelo 1: Cárie dentária e Impacto QVRSB 1,31 1,10-1,56 <0,01 1,43 1,02-2,01 0,04 

Modelo 2: Gravidade de Cárie dentária e Impacto QVRSB 1,02 0,74-1,40 0,9 
      

Modelo 3: Periodontite (CR 01) e Impacto QVRSB 

(Critério 1: Gomes-Filho et al. 2005) 1,19 

 

0,90-1,58 

 

0,22 

 

1,17 

 

0,87-1,58 

 

0,3 

 

Modelo 4: Periodontite (CR 02) e Impacto QVRSB 

(Critério 2: Page e Eke 2007; Eke et al.2012) 
1,10 0,99-1,22 0,06 1,59 0,95-2,65 0,08 

Modelo 5: Gravidade de periodontite e Impacto QVRSB 

(Critério 2: Page e Eke 2007; Eke et al.2012)       

Leve 1,56 0,28-8,56 0,61 1,34 0,39-4,60 0,64 

Moderada 1,13 0,94-1,37 0,18 1,51 0,88-2,57 0,13 

Grave 1,24 1,01-1,51 0,02 1,72 1,00-2,98 0,05 

Modelo 1- ajustado para idade, sexo, nível de escolaridade, última consulta ao dentista 

Modelo 2- ajustado para idade, sexo, nível de escolaridade, última consulta ao dentista 

Modelo 3- ajustado para idade, sexo, raça, nível de escolaridade, hábito de fumar, última consulta ao dentista 

Modelo 4- ajustado para idade, sexo, raça, nível de escolaridade, hábito de fumar, última consulta ao dentista 

Modelo 5- ajustado para idade, sexo, raça, nível de escolaridade, hábito de fumar, última consulta ao dentista 
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6.2 Artigo 02 

 

Impacto dos eventos de cárie e periodontite combinados na qualidade de vida. 

 

The impact of caries in combination with periodontitis on quality of life 

 

Título abreviado: Condição bucal e impacto na qualidade de vida 
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Resumo 

Objetivo: foi avaliar a associação entre a exposição combinada à cárie dentária e 

periodontite e o impacto da saúde bucal na qualidade de vida . 

Métodos: Estudo transversal foi conduzido entre 306 indivíduos assistidos nos serviços 

públicos de saúde de Feira de Santana, Bahia, Brasil. Três grupos foram formados para 

comparação da exposição: indivíduos sem cárie e sem periodontite (n=60), com cárie ou 

com periodontite (n=155) e com cárie e periodontite combinadas (n=91). Informações 

referentes às características sociodemográficas, de condições de saúde, aspectos 

comportamentais e cuidados com saúde foram obtidas por meio de questionários 

estruturados. Exames clínicos bucais foram realizados para avaliar cárie dentária (dentes 

cariados, perdidos e restaurados), e condição periodontal incluindo sangramento 

gengival, índice de placa dentária visível, profundidade de sondagem e nível de inserção 

clínica. O impacto da condição bucal na qualidade de vida foi determinado usando o 

Perfil do Impacto de Saúde Bucal (OHIP-14), versão brasileira. Razão de prevalência 

(RP) e intervalos de confiança a 95% (IC95%) foram estimados com emprego da 

análise de regressão de Poisson com variância robusta. 

Resultados: Os indivíduos apresentaram idade média±desvio padrão(dp): 

45,6anos±14,8 anos. Quanto ao OHIP-14, a média±dp e mediana dos escores de 

gravidade foram: 11,07±9,45 e 9, respectivamente, e a média±dp do escore de extensão: 

1,78±2,27. A medida de associação final ajustada demonstrou que em indivíduos 

expostos ao mesmo tempo à cárie e periodontite (RPajustada= 1,63, IC95% [1,03 – 2,59]) 

a ocorrência do impacto na qualidade de vida foi 63% maior do que entre aqueles sem 

estas doenças.  

Conclusões: Os resultados sugerem que a ocorrência combinada de cárie dentária e 

periodontite está associada com o impacto na qualidade de vida relacionada à saúde 

bucal.  

Palavras-chave: Qualidade de vida; periodontite; cárie dentária; saúde bucal. 

 

 

 

  



 98 

Abstract 

Objective: Was to evaluate the association between combined exposure to dental caries 

and periodontitis and the impact of oral health on quality of life. 

 Methods: Cross-sectional study was conducted among 306 individuals assisted in 

public health services in Feira de Santana, Bahia, Brazil. Three groups were formed to 

compare the exposure: individuals without caries and periodontitis (n = 60), with caries 

or periodontitis (n = 155) and with combined caries and periodontitis (n = 91). 

Information regarding sociodemographic, health conditions, behavioral aspects and 

health-care characteristics were obtained through structured questionnaires. Oral clinical 

examination were performed to evaluate dental caries (decayed, missing and restored), 

and periodontal status including gingival bleeding, visible plaque index, probing depth 

and clinical attachment level. The impact of oral health on quality of life was measured 

using the Brazilian version of the Oral Health Impact Profile (OHIP-14). 

Results: The individuals had a mean age ± standard deviation (SD): 45.6 years ± 14.8 

years. As for the OHIP-14, mean ± SD and median severity scores were 11.07 ± 9.45 

and 9, respectively, and the mean ± SD extension score: 1.78 ± 2.27. The final adjusted 

association measurement has shown that in individuals exposed simultaneously to caries 

and periodontitis (PRadjusted: 1.63, 95% CI [1.03 to 2.59]) the occurrence of the impact 

on quality of life was greater than 63% than among those without these diseases. 

Conclusions: The results suggest that the combined occurrence of dental caries and 

periodontitis is associated with the impact on quality of life related to oral health. 

 

Keywords: Quality of life; periodontitis; dental caries; oral health. 
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Introdução  

 

A cárie dentária e a doença periodontal apresentam taxas variadas de prevalência 

no Brasil e no mundo
1,2

.  No caso da cárie, em países em desenvolvimento como o 

Brasil, o seu declínio não tem sido tão explícito quanto nos países desenvolvidos da 

Europa Ocidental e Estados Unidos
3
. As médias de CPO-D variam entre 16,75 a 27,03 

entre adultos e idosos, e o percentual de cárie não tratada na faixa etária entre 35 a 44 

anos chega a 8,8%
2
.  

Quanto a doença periodontal, a variação está relacionada não somente às 

características populacionais, mais ainda a diversidade de critérios de diagnóstico 

existentes na literatura. Nos Estados Unidos 46% da população sofrem de algum grau 

de periodontite, sendo maior entre os idosos (70%)
4
. No Brasil, essa prevalência foi de 

19,4% e 3,3% em adultos e idosos, respectivamente
2
. Além da particularidade do 

critério adotado, a menor prevalência da doença na população brasileira, em especial 

nos idosos é justificada pela grande proporção de dentes perdidos e, consequentemente, 

de sextantes excluídos, o que de alguma forma evidencia a precariedade bucal da 

população brasileira com o avançar da idade e expressa um desafio atual para as 

autoridades sanitárias. 

Tanto a manifestação da cárie quanto a doença periodontal podem desencadear 

perdas dentárias e impactos relacionados à dor, limitações e incapacidades em 

dimensões variadas, bem como implicar na alta demanda por serviços de saúde
5
.  

Crescente número de estudos têm avaliado essas possíveis limitações e incapacidades 

geradas e revelado a repercussão negativa destas doenças bucais na qualidade de vida 

do indivíduo
6-10

, ou seja, no seu estado psicológico, nos relacionamentos sociais, nas 

crenças pessoais, no contexto socioambiental e nível de independência.   

Essa percepção do indivíduo sobre a sua posição no contexto sociocultural e 

histórico vivido tem sido avaliada por instrumentos que podem complementar a 

avaliação objetiva e clínica, a exemplo do Perfil de impacto da saúde bucal (OHIP-14). 

O OHIP-14 permite avaliar dimensões relacionadas à limitação funcional, dor física, 

desconforto psicológico, incapacidades física, psicológica e social e desvantagem 

social
11

. Seu emprego pode auxiliar no esclarecimento de necessidades em saúde bucal, 

uma vez que o modo que cada indivíduo vive e se relaciona com a sua doença cárie ou 

periodontal é pessoal e determinado por fatores biopsicossociais. Sabe-se que quanto 

maior o nível de iniquidade social, piores as condições de saúde bucal
12,13

. 
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Estudos que têm avaliado o grau de interferência da precária condição bucal no 

impacto da qualidade de vida mostram que não somente a presença, mas também a 

gravidade da cárie ou doença periodontal tem sido associada aos piores níveis de 

qualidade de vida. Quanto maior a experiência de cárie ou nível de gravidade da 

periodontite, maior o impacto no cotidiano das pessoas
9,14,15

. Entretanto, essas pesquisas 

têm sido tradicionalmente conduzidas na análise de cada evento isolado por vez, como 

fator de exposição. Supondo que indivíduos tendo dentes com lesão de cárie e 

periodontite coexistentes podem apresentar autopercepção bucal amplificada e assim, 

reportar os piores escores de qualidade de vida, é valido estudar o efeito desses eventos 

combinados e de modo isolado na qualidade de vida relacionada à saúde bucal. 

Assim, o objetivo deste estudo foi avaliar a associação da presença de cárie 

dentária combinada a periodontite com o impacto da condição bucal na qualidade de 

vida.  

 

Materiais e Métodos 

Desenho do estudo e participantes 

Um estudo transversal foi conduzido em indivíduos assistidos nos serviços 

públicos de saúde, em Feira de Santana-Bahia, Brasil, no período de Dezembro de 2015 

a Fevereiro de 2016. A amostra de 306 indivíduos obtida foi dividida em três grupos 

para comparação da proporção do desfecho (impacto da condição bucal na qualidade de 

vida) segundo a exposição: indivíduos sem cárie e sem periodontite (n=60), com cárie 

ou com periodontite (n=155) e com cárie e periodontite combinadas (n=91). 

 

Critérios de inclusão e exclusão  

Todos os participantes desse estudo forneceram consentimento livre esclarecido 

para inclusão neste estudo. Indivíduos abaixo dos 18 anos de idade, gestantes, e que 

realizaram tratamento periodontal nos últimos três meses anteriores à pesquisa foram 

excluídos. Esta pesquisa teve a aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa da 

Universidade Estadual de Feira de Santana, Bahia, Brasil (CAAE: 

47927115.8.0000.0053). 

 

Tamanho da amostra  



 101 

Considerando 5% de erro, poder do estudo de 80%, médias (desvio padrão) do 

escore do OHIP-14 de 12,55 (± 7,35) em indivíduos expostos (periodontite moderada) e 

9,53 (± 7,12) em indivíduos não expostos (sem periodontite)
14

, o tamanho da amostra 

foi calculado e foi determinado um mínimo de 182 indivíduos (sendo 91 indivíduos para 

cada grupo).  

 

Coleta de dados 

Um questionário estruturado foi aplicado para obter dados socioeconômico e 

demográficos dos participantes, bem como informações relacionadas às condições de 

saúde, hábitos de vida, cuidados bucais e uso dos serviços de saúde.  

O principal desfecho desse estudo foi medido pelo instrumento OHIP-14, versão 

brasileira validada contendo 14 itens
16

, agregados em sete dimensões: limitação 

funcional, dor física, desconforto psicológico, incapacidade física, incapacidade 

psicológica, incapacidade social e desvantagem social
17

. Cada dimensão é composta por 

duas questões sendo estas classificadas em uma escala de Likert de 5 níveis
18

: 4 

(sempre), 3(constantemente), 2 (as vezes), 1 (raramente) e 0 (nunca). Os escores finais 

variam de 0 a 56 pontos, com escores maiores representando maior impacto na 

qualidade de vida. Esse instrumento foi reaplicado em 10% dos indivíduos entrevistados 

dentro do intervalo de tempo de 01 semana, para avaliar a sua confiabilidade, obtendo-

se coeficiente geral alto (α=0,84).  

Após entrevista, a avaliação da condição bucal foi realizada sob luz natural, por 

cirurgião-dentista previamente treinado com uso de espelho bucal e sonda periodontal 

milimetrada tipo Williams (Hu-Friedy, Chicago, IL, USA). No exame clínico, todos os 

dentes presentes em boca foram examinados e registrados em fichas específicas os 

seguintes dados: número de dentes cariados, perdidos e restaurados, medidas de 

profundidade de sondagem de sulco/bolsa, recessão/hiperplasia
19

, nível de inserção 

clínica, índice de placa dentária e sangramento gengival
20

. As medidas periodontais 

foram feitas em todos os seis sítios dos dentes examinados, exceto terceiros molares. 

A avaliação de reprodutibilidade nos exames clínicos foi realizada e os 

coeficientes de correlação intraclasse alcançados para recessão/hiperplasia e 

profundidade de sondagem foram, respectivamente, 0,71 (IC95%%: 0,25-0,91, 

p=0,004) e 0,91 (IC95%%: 0,73-0,97; p<0,001), indicando grau de concordância 

variável entre satisfatório e excelente. O teste Kappa indicou valor de 0,84 para 

avaliação de cárie, sugerindo uma concordância dentro do grau excelente.  
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Diagnóstico da exposição – cárie dentária e periodontite 

A determinação de cárie dentária no estudo foi feita com uso do Índice CPO-D 

(Dentes Perdidos Cariados e Obturados), preconizado pela Organização Mundial de 

Saúde
22

. O participante foi classificado com cárie quando tinha pelo menos um dente 

com lesão de cárie.  

Quanto à avaliação da presença de periodontite, o participante foi considerado 

positivo para a doença quando apresentasse pelo menos quatro dentes, com um ou mais 

sítios com profundidade de sondagem maior que 4 mm, com perda de inserção clínica 

maior ou igual a 3 mm no mesmo sítio e presença de sangramento à sondagem
23,24

.   

 

Determinação do desfecho – Impacto da condição bucal na qualidade de vida 

O impacto da condição bucal na qualidade de vida foi avaliado pelo OHIP-14. 

Para fins de análise, os padrões de respostas para os 7 domínios do questionário 

supracitado foram dicotomizados em: com impacto (constantemente/sempre) e sem 

impacto (nunca/raramente/às vezes). A prevalência, extensão e gravidade do impacto 

foram estabelecidas de acordo com o sistema proposto por Slade et al.
25

. 

A prevalência foi obtida pela percentagem de indivíduos que responderam um 

ou mais itens com "constantemente" ou "sempre". Quanto à extensão do impacto 

referido,  foi feito a soma do número de itens com impacto, variando de 0 a 14, 

considerando as perguntas respondidas pelas opções "constantemente" ou "sempre". A 

gravidade correspondeu a soma de todos os escores, variando de 0 a 56. 

 

Análise dos dados 

Após a coleta de dados, uma análise descritiva foi realizada com as variáveis de 

exposição (cárie dentária e periodontite), a variável de desfecho (impacto da condição 

bucal na qualidade de vida) e todas as covariáveis avaliadas, consideradas de interesse 

para o estudo. Medidas de frequência simples e de tendência central foram obtidas. 

Análise bivariada foi realizada usando o teste Qui-Quadrado ou Fisher para variáveis 

categóricas e teste t de Student para variáveis contínuas, com nível de significância de 

5%, para comparar as proporções e médias das covariáveis analisadas, respectivamente, 

entre os grupos expostos e não expostos. Os pontos de corte utilizados para categorizar 
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as covariáveis foram estabelecidos de acordo a sua distribuição na amostra ou com 

estudos prévios sobre o tema.  

No intuito de detectar potenciais modificadores de efeito e confundidores entre as 

covariáveis investigadas, foi empregada análise estratificada. Posteriormente, esta 

identificação foi confirmada pela análise de Regressão de Poisson com variância 

robusta. A presença de modificadores de efeito foi investigada usando o teste da razão 

de máxima verossimilhança (p <0,05), pela comparação dos modelos com e sem os 

termos-produto. Para aquelas covariáveis em que a presença de modificação de efeito 

não foi identificada, o papel das covariáveis confundidoras foi avaliado pela estratégia 

backward, quando a covariável produziu uma diferença relativa de 10% na medida de 

associação em referência ao modelo saturado.  

As medidas de associação entre os dois grupos de exposição (Exposto 1- cárie 

ou periodontite; Exposto 2 – cárie combinada com periodontite) e impacto na qualidade 

de vida foram obtidas pela Razão de prevalência (RP) e seus respectivos intervalos de 

confiança a 95%, tanto bruta quanto ajustada. Em situações nas quais os confundidores 

não identificados pela análise estatística, determinadas covariáveis foram mantidas no 

modelo final ajustado devido ao conhecimento do papel delas tanto na variável de 

exposição principal quanto na variável de desfecho.  

O teste de Hosmer-Lemeshow foi utilizado para verificar a bondade dos ajustes 

dos modelos de regressão logística obtidos. A análise dos dados foi realizada com o uso 

do programa estatístico SPSS, versão 21 (SPSS Inc., Chicago, IL, EUA) e o STATA 

Software v.12.0. 

 

Resultados 

Um total de 306 participantes foram envolvidos no estudo, sendo formados três 

grupos para comparação: grupo de exposto 01 - 155 indivíduos com cárie ou 

periodontite (50,7%), o grupo de exposto 02 - 91 indivíduos com cárie e periodontite 

combinadas (29,7%), e o de não expostos a essas doenças citadas - 60 indivíduos 

(19,6%). Neste estudo 225 (73,5%) foram mulheres e 81 (26,5%) homens, com uma 

média de idade ± desvio padrão de 45 anos ± 14,8 anos, sendo a mínima de 18 anos e 

máxima de 80 anos.  

A caracterização da amostra do estudo está apresentada nas tabelas 1 a 3. Pode-

se observar, que em geral, os grupos de expostos e não expostos são homogêneos para a 
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grande maioria das características demográficas e socioeconômicas (Tabela 1) e 

relacionadas a condições de saúde geral/bucal e estilo de vida (Tabela 2). As proporções 

de cor da pele (62,5%) e hábito de fumar (77,3%) no grupo exposto 02, e número de 

filhos (83,3%) no grupo exposto 01 foram maiores do que no grupo não exposto, e as 

medidas de associações foram estatisticamente significantes (RP =1,11; IC95%=1,01-

1,25); (RP =2,24; IC95%: 2,00-4,19); e (RP=2,02; IC95%: 1,06-3,87), respectivamente. 

Quanto à distribuição das variáveis clínicas bucais (Tabela 3) observou-se 

diferença estatisticamente significante tanto no grupo exposto 01 quanto no grupo 

exposto 02 nas seguintes covariáveis: componente cariado (p<0,01), componente 

restaurado (p=0,02 / p<0,01), profundidade de sondagem (p=0,04 / p< 0,01 sangramento 

à sondagem (p<0,01), índice de placa visível (p<0,01) e percentual de dentes com nível 

de inserção clínica ≥ 5 mm (p=0,02 / p<0,01). Com exceção do componente restaurado, 

esses descritores clínicos foram maiores no grupo exposto 02.  

No grupo exposto 02 houve ainda diferença estatisticamente significante para as 

variáveis nível de inserção clínica (p<0,01), percentual de dentes com nível de inserção 

clínica 1 ou 2 mm (p<0,01) e percentual de dentes com nível de inserção clínica 3 ou 4 

mm (p<0,01). 

Quanto aos escores e as dimensões do OHIP-14 (tabela 4), destaca-se que o 

grupo de indivíduos com cárie ou periodontite (expostos 01) apresentou diferença 

estatisticamente significante para a dimensão incapacidade psicológica (p=0,03) e para 

o escore de gravidade (p=0,03). Já o grupo de indivíduos com cárie e periodontite 

combinadas (expostos 02) apresentou significância estatística para as dimensões 

desconforto psicológico (p=0,03) e incapacidade psicológica (p=0,02) e para os escores 

de extensão (p=0,03) e gravidade (p<0,01), apresentando também a maior média destes 

escores, 2,16 ±0,27 e 13,15±1,11, respectivamente. 

As medidas de associação, bruta e ajustada, estão apresentadas na tabela 5. De 

acordo com a medida bruta para a associação entre cárie ou periodontite com o impacto 

na qualidade de vida (RPbruta = 1,35, IC95%: [0,88-2,07], p=0,17) não houve associação 

entre os eventos estudados. Entretanto, a associação bruta entre cárie e periodontite 

combinadas com o impacto na qualidade de vida (RPbruta = 1,56, IC95%: [1,00-2,45], 

p=0,05) foi estatisticamente significante. 

Embora não tenham sido identificadas variáveis modificadoras de efeito e nem 

confundidoras, diante da relevância epidemiológica das variáveis idade, sexo, nível de 

escolaridade e hábito de fumar nas associações em estudo, esses fatores foram mantidos 
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em ambos os modelos obtidos para ajuste. Após o ajuste, apenas o grupo exposto 02 

manteve a significância estatística (RPajustada = 1,63, IC95% [1,03 – 2,59], p=0,04). 

Apesar do grupo exposto 01 não ter apresentado associação estatisticamente significante 

(RPajustada = 1,34, IC95% [0,87 – 2,05], p=0,19), pode se observar um aumento da 

magnitude da associação à medida que os eventos cárie e periodontite se sobrepõem.  

O teste estatístico de Hosmer-Lemeshow ao ser empregado indicou a ausência 

de diferença significativa na distribuição de valores dependentes efetivos e previstos, 

sugerindo bom ajustamento dos modelos de regressão finais obtidos. O valor de p 

variou de 0,74 a 0,87.   

 

Discussão 

De acordo com os principais achados deste estudo a ocorrência conjunta de cárie 

dentária e periodontite está associada com o aumento do impacto negativo na qualidade 

de vida relacionada à saúde bucal, mesmo após ajuste para os fatores de confusão 

considerados na modelagem. Os estudos encontrados na literatura geralmente têm 

analisado uma das condições bucais isoladamente
9,14,15

, sendo a presente investigação a 

primeira a avaliar o efeito coexistente da cárie e periodontite na qualidade de vida 

relacionada à saúde bucal e dispor de controles sem a presença concorrente de ambas as 

doenças.  

Sabe-se que a cárie é uma doença infecciosa que compromete as estruturais 

dentais e a periodontite é uma inflamação dos tecidos de proteção e sustentação do 

dente, que quando não tratadas oportunamente, podem levar a perda dentária.  Esses 

agravos bucais e suas consequências relacionadas à capacidade mastigatória, ao 

estabelecimento de relações sociais e à autoestima, compreendem um grupo de doenças 

que têm prioridades no contexto da saúde pública frente a sua prevalência e impacto no 

desempenho diário das atividades. Ressalta-se ainda que a cárie e a doença periodontal 

são enfermidades que geralmente acometem os indivíduos em idades jovens e que 

avançam progressivamente quando da ausência de cuidados odontológicos adequados  e 

medidas de controle efetivas. O efeito cumulativo desses agravos ao longo da vida e a 

associação com algumas condições sistêmicas, como doenças cardiovasculares, asma, e 

diabetes
26-29

, complexifica ainda mais esse panorama da saúde pública, contribuindo 

para aumento da carga global das doenças bucais e redução dos anos de vida saudáveis.  

A hipótese de que a coexistência de doenças bucais pode potencializar a 

percepção negativa do impacto na qualidade de vida é confirmada nesse estudo. A 



 106 

coexistência de doenças bucais tende a expressar um agravamento da precariedade das 

condições bucais e acredita-se que isso tem como fator contribuinte o fato de que 

geralmente indivíduos com comorbidades compreendem grupos de maior 

vulnerabilidade e apresentam determinantes socioeconômicos e hábitos de vida em 

comum. Isso pode ser observado nos resultados da análise bivariada deste trabalho ao 

destacar as variáveis cor da pele, hábito de fumar e número de filho que se apresentaram 

associadas à exposição de cárie e/ou periodontite.  

Sabe-se que etnia/cor da pele do tipo preta/parda está relacionada a precárias 

condições de vida e a dificuldades no acesso a assistência à saúde
30,31

. Quanto ao hábito 

de fumar este tanto pode influenciar o risco de cárie através de mudanças na capacidade 

tampão salivar
32 

quanto comprometer os tecidos periodontais
33

. A variável número de 

filho, embora tenha sido pouco explorada nas associações com a saúde bucal, apresenta 

proximidade contextual com o status socioeconômico familiar
31

. 

No presente estudo, indivíduos que apresentavam apenas uma das condições 

bucais (cárie ou periodontite) apresentaram percepção do impacto 35% maior do que 

aqueles que não tinham nenhum desses problemas bucais. Porém, essa associação não 

foi estatisticamente significante, contrariando estudos que avaliaram o impacto destas 

condições bucais na qualidade de vida de forma separada. Nesses estudos, indivíduos 

com periodontite em sua forma grave têm relatado maior impacto negativo na qualidade 

de vida relacionada à saúde bucal
9,14

. Igualmente ocorre em relação à cárie dentária, 

demonstrando que a mesma está associada ao impacto negativo na qualidade de vida e 

que quanto maior sua gravidade maior é a percepção do impacto
34,35

. Ressalta-se que 

nesses estudos, com exceção de Al Habashneh et al.
14

 que excluíram os indivíduos com 

lesões de cárie da sua amostra ao avaliar o impacto da doença periodontal, a seleção dos 

grupos com a doença bucal em análise (cárie ou periodontite) não assegurou o controle 

para efeito concomitante de outro problema bucal que pudesse interferir na percepção 

do impacto. No presente estudo, além desse cuidado observado para as comparações 

entre os grupos, o grupo não exposto compreendeu apenas indivíduos que eram livres 

de cárie e periodontite. 

Quando analisadas em maior detalhe as medidas clínicas bucais obtidas, 

observou-se diferenças estatisticamente significantes entre os dois grupos expostos e 

não exposto, sendo que as piores condições bucais foram identificadas no grupo de 

indivíduos com cárie e periodontite combinadas.  
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Ao analisar a percepção do impacto dessas condições clínicas bucais nas 

variadas dimensões do OHIP-14, verifica-se maior impacto nas dimensões desconforto 

psicológico e incapacidade psicológica. As maiores médias de extensão e gravidade do 

OHIP-14 foram observadas justamente no grupo com as piores condições bucais 

(indivíduos com cárie e periodontite combinadas). No grupo com cárie ou periodontite, 

apenas os escores médios de gravidade do OHIP-14 foram estatisticamente 

significantes. Embora essas médias de gravidade não possam ser consideradas altas, 

esses achados mostram que nesse estudo o OHIP-14 pôde discriminar bem os 

indivíduos expostos a cárie e/ou periodontite quando comparados aos indivíduos sem os 

problemas bucais referidos. Pode-se apreender ainda sobre esses valores médios de 

gravidade do OHIP-14 que embora os indivíduos com cárie e periodontite combinadas 

percebam melhor o impacto desses problemas na qualidade de vida do que aqueles que 

tinham apenas cárie ou periodontite, muitos indivíduos com problemas bucais ainda 

consideram a qualidade de vida relacionada à saúde bucal boa. 

No que se refere ainda às diferenças significantes observadas nas dimensões de 

desconforto psicológico e incapacidade psicológica, resultados semelhantes têm sido 

encontrados em outros estudos
9,10,14,34,36

. Assim sendo, estes resultados contribuem para 

o reconhecimento de que os problemas bucais têm como consequências, além das 

conhecidas limitações físicas e funcionais, repercussões psicológicas refletidas em 

atitudes como dificuldade para relaxar, constrangimento, estresse e preocupação com a 

situação bucal, podendo interferir no campo das relações sociais.   

Alguns estudos demonstram que quanto maior a progressão da doença e seu 

comprometimento bucal, maior essa repercussão no domínio psicológico
9,14,43

. No caso 

da periodontite, o grau de comprometimento dos dentes com a recessão gengival e 

migração dentária resultante da mobilidade dos dentes pode impactar na autoestima e 

prejudicar o convívio social, e em muitas situações direcionar o indivíduo a optar por 

extrações e reabilitação protética como forma de contornar o problema que incomoda. 

Este estudo tem algumas limitações que precisam ser abordadas. É um estudo de 

delineamento transversal, não sendo possível estabelecer a precedência temporal das 

variáveis independentes sobre o desfecho estudado. Uma vez que a maioria das 

informações obtidas nos questionários foram auto referidas e em alguns momentos 

exigiram esforço de resgate da informação no tempo, este tipo de desenho está sujeito a 

viés de memória. Ressalta-se, entretanto, que o questionário sociodemográfico e de 

estilo de vida aplicado foi submetido à avaliação em teste piloto, com readaptação das 
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perguntas de modo a serem claras o suficiente ao entrevistado. O OHIP-14 teve sua 

estabilidade e consistência interna avaliada e apresentou um coeficiente alto (α=0,84).   

Quanto à seleção da amostra, os participantes do estudo compreenderam 

indivíduos que estavam sendo assistidos no momento pelo serviço público de saúde, não 

abrangendo aqueles que por alguma razão (barreiras de acessibilidade ou necessidades 

de saúde não percebidas) não puderam acessar o serviço de saúde.  Sendo assim, esse 

estudo ao envolver uma amostra não aleatória dentro de uma população específica, pode 

ter sua validade externa comprometida para futuras comparações e, portanto, os 

resultados apresentados devem ser interpretados cuidadosamente, respeitando-se essas 

particularidades.  

No desenvolvimento de um estudo, cuidados metodológicos merecem ser 

considerados para restringir ao máximo os possíveis vieses de seleção e informação. 

Além dos mencionados anteriormente, procurou-se empregar métodos diagnósticos das 

exposições cárie e periodontite amplamente conhecidos na literatura. Para a cárie foi 

empregado o critério da Organização Mundial da Saúde
22

, adotado também na maioria 

dos trabalhos que avaliaram essa associação entre condição bucal e qualidade de vida.  

A presença de cárie foi definida pela lesão de cárie não tratada e não pela experiência de 

cárie, com objetivo de evitar uma redução da sensibilidade do OHIP-14, uma vez que as 

médias dos dentes restaurados foram maiores na amostra, concentrando-se no grupo não 

exposto.  

Quanto à doença periodontal, o critério para periodontite nesse estudo levou em 

consideração a sua robustez e alta especificidade
24

, a fim de minimizar os falsos 

positivos que resultam em associações espúrias. Esse critério tem sido aplicado em 

outros estudos epidemiológicos sobre saúde bucal
37,38

. Ressalta-se que foi adotado um 

protocolo de exame completo de todos os dentes, em todos os seis sítios, englobando ao 

mesmo tempo a profundidade de sondagem, sangramento gengival e nível de inserção 

clínica. Muitos trabalhos têm empregado critérios diagnósticos variados, com exames 

parciais dos dentes, selecionando apenas um desses descritores periodontais para 

detecção da doença
8,10,39,40

.  Desde que a doença periodontal é sitio especifica e 

apresenta períodos intermitentes de destruição das estruturas periodontias, com surtos 

de atividade e de quiescência, o uso de critérios diagnósticos específicos que 

minimizem os erros de classificação é necessário para estimar associações mais 

próximas da realidade possível.     
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No que diz respeito ao desfecho, como mencionado anteriormente o OHIP-14 

constitui um instrumento adequado para mensurar impacto da condição bucal na 

qualidade de vida. Entretanto, o ponto de corte para classificar o alto impacto tem 

variado na literatura. A grande maioria dos estudos faz uso apenas das médias dos 

escores, o que, entretanto não permite discriminar adequadamente as diferenças entre os 

grupos. Esse estudo buscou avaliar o impacto em sua prevalência, extensão e gravidade 

de modo a aumentar a validade dos achados, tendo escassos trabalhos assim 

conduzido
7,25,35,41

. 

Apesar da não observação de confundidores segundo as análises empregadas, as 

medidas de associação finais foram ajustadas para as variáveis idade, sexo, nível de 

escolaridade e hábito de fumar, considerando a relevância epidemiológica dessas 

variáveis nas relações com desfecho e exposições desse estudo. Sabe-se que na 

periodontite, por exemplo, a ocorrência é maior nas faixas etárias mais elevadas
42

, e 

indivíduos com baixa renda, baixo nível de escolaridade
31

 e com hábito de fumar
43

 estão 

mais expostos aos problemas de saúde bucal. O mesmo ocorre com impacto na 

qualidade de vida relacionada à saúde bucal, estudos revelam que fatores como sexo, 

idade, renda familiar, nível de escolaridade e hábito de fumar estão associados  a 

gravidade do impacto
44,45

. Verifica-se que poucos trabalhos também têm buscado 

controlar variáveis que podem interferir nos resultados da associação principal a 

exemplo de
7,14,43,46,47

. 

Desse modo, os achados do presente estudo evidenciam que a coexistência de 

cárie dentária e periodontite está associada aos piores escores de qualidade de vida, com 

repercussões nos domínios de incapacidade psicológica e desconforto psicológico. A 

autopercepção da condição bucal deve ser considerada no acompanhamento clínico dos 

indivíduos de modo a contemplar aspectos que os métodos normativos de diagnostico 

não conseguem captar e assim, promover uma abordagem mais integral na assistência à 

saúde. 

Diante das limitações desse trabalho e da necessidade de avanços nessa temática, 

incentiva-se ainda a realização de estudos adicionais que avaliem numa perspectiva 

longitudinal tanto o efeito combinado quanto isolado dessas condições bucais. 
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Tabela 1 – Distribuição das variáveis demográficas e socioeconômicas entre não expostos (sem cárie e periodontite) expostos 01 (com cárie ou 

periodontite) e expostos 02 (cárie e periodontite combinadas). Feira de Santana, Bahia, Brasil. (n = 306). 

 

Características Não exposto (n=60) 
Com cárie OU doença 

periodontal (n=155) 

Com cárie E doença  

periodontal (n=91) 

  n (%) n (%) RP (IC 95%) P n (%) RP (IC 95%) P 

Sexo               

Feminino 48 (29,45) 115 (70,55)     62 (56,36)     

Masculino 12 (23,08) 40 (76,90) 1,39 (0,68-2,97) 0,37 29 (70,73) 1,86 (0,87 -4,15) 0,11 

Idade*               

18 a 45 anos 31 (28,70) 77 (71,30)     46 (59,74)     

46 a 80 anos 29 (27,10) 78 (72,90) 1,04 (0,77-1,41) 0,79 45 (60,81) 1,02 (0,73-1,43) 0,89 

Cor da pele
1
               

Branca 8 (40,00) 12 (60,00)     03 (27,27)     

Não-branca 51 (27,87) 132 (72,13) 1,06 (0,95-1,19) 0,26 85 (62,50) 1,11 (1,01-1,25) 0,02 

Situação de emprego
2
               

Remunerado 30 (34,09) 58 (65,91)     37 (55,22)     

Não remunerado 27 (24,11) 85 (75,89) 1,25 (0,92-1,70) 0,12 45 (62,50) 1,15 (0,83-1,62) 0,38 

Nível de escolaridade                

> 4 anos de estudo 45 (30,82) 101 (69,18)     60 (57,14)     

≤ 4 anos de estudo 15 (21,74) 54 (78,26) 1,39 (0,86-2,27) 0,17 31 (67,39) 1,36 (0,81-2,30) 0,24 
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Situação conjugal
3
               

Com companheiro 32 (34,02) 62 (65,96)     39 (54,93)     

Sem companheiro 28 (23,93) 89 (76,07) 1,23 (0,93-1,71) 0,11 50 (64,10) 1,20 (0,86-1,67) 0,25 

Renda familiar
4
 (salário mínimo)

¶
               

≥ 1 salário mínimo 49 (31,82) 105 (68,18)     70 (58,82)     

< 1 salário mínimo 11 (20,00) 44 (80,00) 1,61 (0,89-2,90) 0,1 18 (62,07) 1,11 (0,57-2,19) 0,75 

Densidade domiciliar               

< 4 pessoas 35 (31,53) 76 (68,47)   

 

46 (56,79)     

≥ 4 pessoas 25 (24,04) 79 (75,96) 1,22 (0,87-1,71) 0,22 45 (64,29) 1,19 (0,82-1,71) 0,35 

Número de filhos
5               

≤ 3 filhos 50 (33,11) 101 (66,89)     71 (58,68)     

> 3 filhos 09 (16,67) 45 (83,33) 2,02 (1,06-3,87) 0,02 16 (64,00) 1,20 (0,58-2,54) 0,62 

RP: Razão de prevalência; IC95%: Intervalo de confiança a 95%; P= valor de p: nível de significância ≤0,05;  
¶
Valor do salário mínimo na época da coleta: R$788,00 

1
15 informações perdidas ou não declaradas; 

2
24 informações perdidas; 

3
06 informações perdidas; 

4
09 informações perdidas; 

5
14 informações perdidas. 
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Tabela 2 – Distribuição das variáveis relacionadas às condições de saúde geral/bucal e estilo de vida entre não expostos (sem cárie e 

periodontite) expostos 01 (com cárie ou periodontite) e expostos 02 (cárie e periodontite combinadas). Feira de Santana, Bahia, Brasil. (n = 306). 

Características 

Não exposto 

(n=60) 

Com cárie OU doença  

periodontal (n=155) 

Com cárie E doença 

periodontal (n=91) 
  

n (%) n (%) RP ( CI95%) P n (%) RP ( CI95%) P 

Hipertensão               

Não 30 (25,86) 86 (74,14)   42 (58,83)  
  

Sim 30 (30,30) 69 (69,70) 0,89 (0,65-1,21) 0,46 49 (62,03) 1,08 (0,78-1,48) 0,64 

Diabetes               

Não 44 (27,50) 116 (72,50)     61 (58,10)     

Sim 16 (29,09) 39 (70,91) 0,94 (0,57-1,56) 0,82 30 (65,22) 1,24 (0,74-2,06) 0,41 

Doença cardiovascular
1               

Não 56 (27,45) 148 (72,55)     88 (61,11)     

Sim 04 (36,36) 07 (63,64) 0,68 (0,21-2,23) 0,52 02 (33,33) 0,33 (0,06-1,76) 0,17 

Hábito de fumar               

Não 50 (28,90) 123 (71,10)   57 (53,27)  
  

Sim 10 (23,81) 32 (76,19) 1,24 (0,65-2,36) 0,51 34 (77,27) 2,24 (2,0-4,19) <0,01 

Consumo de bebida alcoólica               

Não 48 (29,63) 114 (70,37)     65 (57,52)     

Sim 12 (22,64) 41 (77,36) 1,32(0,74-2,39) 0,33 26 (68,42) 1,43 (0,78-2,61) 0,24 

Tempo de consulta ao dentista
2 
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≤1 ano 39 (28,06) 100 (71,94)   59 (60,20)    

> 1 ano 20 (27,03) 54 (72,97) 1,03 (0,68-1,57) 0,87 32 (61,54) 1,04 (0,66-1,63) 0,87 

Tempo de consulta ao médico
2 

       

≤1 ano 51 (27,87) 132 (72,13)     82 (61,65)     

> 1 ano 08 (26,67) 22 (73,33) 1,05 (0,50-2,23) 0,89 09 (52,94) 0,73 (0,30-1,78) 0,49 

Motivo de consulta ao dentista
3 

  
            

Prevenção 14 (31,82) 30 (68,18)     25 (64,10)     

Tratamento 44 (26,51) 122 (73,49) 1,06 (0,90-1,25) 0,48 63 (58,88) 0,94 (0,78-1,15) 0,57 

Tratamento de gengiva
4 

              

Não 41 (27,33) 109 (72,67)     63 (60,58)     

Sim 18 (32,73) 37 (67,27) 0,83 (0,52-1,33) 0,45 27 (60,00) 0,98 (0,60-1,62) 0,95 

Frequência de escovação
3 

              

2 ou mais vezes ao dia 06 (33,33) 12 (66,67)     06 (50,0)     

1 vez ao dia 52 (27,08) 140 (72,92) 1,03 (0,93-1,13) 0,57 82 (61,19) 1,04 (0,93-1,15) 0,45 

Uso do fio dental               

Sim 36 (32,43) 75 (67,57)     48 (57,14)     

Não 24 (23,08) 80 (76,92) 1,29 (0,91-1,82) 0,13 43 (64,18) 1,18 (0,81-1,72) 0,38 

RP: Razão de prevalência; IC 95%: Intervalo de confiança a 95%; P = valor de p: nível de significância ≤0,05;  
1
01 informação perdida; 

2
02 informações perdidas; 

3
08 informações perdidas; 

4
11 informações perdidas. 

 



 118 

Tabela 3 – Distribuição de variáveis clínicas bucais entre os não expostos (sem cárie e 

periodontite), expostos 01 (com cárie ou periodontite) e expostos 02 (cárie e periodontite 

combinadas). Feira de Santana, Bahia, Brasil. (n = 306).  

Descritores clínicos bucais 
Não exposto        

(n=60) 

Exposto 01                                                                

(n=155) 
P 

Exposto 02 

(n=91) 
P 

 Dentes presentes           

Média (±dp) 20,70 ±8,57 20,21 ±7,28 0,67 21,91 ±5,76 0,34 

Mediana 24,00 21,00 22,00 

Mínimo-Máximo 4 a 32 4 a 32 7 a 32 

CPOD           

Média (±dp) 15,27±7,08 17,11 ±6,66 0,07 14,60 ±6,39 0,55 

Mediana 16,00 18,00 14,00 

Mínimo-Máximo 0,00-28,00 0,00-30,00 3,00-28,00 

Componente cariado           

Média (±dp) 0,00 2,93 ±3,24 <0,01* 3,89 ±3,14 <0,01* 

Mediana 0,00 2,00 3,00 

Mínimo-Máximo 0,00 0,00-16,00 1,00-19,00 

Componente restaurado           

Média (±dp) 6,42±4,91 4,77 ±4,51 0,02* 3,45 ±3,79 <0,01* 

Mediana 6,50 4,00 2,00 

Mínimo-Máximo 0,00-18,00 0,00-18,00 0,00-20,00 

Componente extraído           

Média (±dp) 8,85±8,18 9,41 ±7,15 0,62 7,26 ±5,29 0,19 

Mediana 6,00 8,00 6 

Mínimo-Máximo 0,00-28,00 0-27,00 0,00-21,00 

Profundidade de sondagem           

Média (±dp) 2,09±0,49 2,29 ±0,66 0,04* 2,94±0,61 <0,01* 

Mediana 2,02 2,24   2,87 

Mínimo-Máximo 1,08-3,69 1,07-4,38   1,54-5,40 

Sangramento à sondagem           

Média (±dp) 18,52±15,47 31,62 ±21,45 <0,01* 53,09 ±20,57 <0,01* 

Mediana 14,70 27,78 54,8 

Mínimo-Máximo 0,00-70,00 0,00-100,00 11,33-100,00 

Nível de inserção clínica           

Média (±dp) 2,66±0,99 2,95 ±1,29 0,07 3,64 ±1,12 <0,01* 

Mediana 2,40 2,54 3,35 

Mínimo-Máximo 1,23-6,15 1,18-8,10 2,00-7,83 

Índice de placa visível           

Média (±dp) 24,67±25,00 42,02 ±30,10 <0,01* 56,38 ±29,01 <0,01* 

Mediana 17,07 38,46 60,00 

Mínimo-Máximo 0,00-100,00 0,00-100,00 0,00-100,00 
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Percentual de dentes com nível  

de inserção clínica =1 ou 2 mm    

Média (±dp) 23,20±22,40 18,71±23,27 0,20 5,46 ±8,82 <0,01* 

Mediana 20,42 7,69 0 

Mínimo-Máximo 0,00-92,86 0,00-100,00 0,00-40,00 

Percentual de dentes com nível  

de inserção clínica =3 ou 4 mm   
  

  
  

  

Média (±dp) 53,63±23,55 46,53 ±26,12 0,07 39,89 ±23,35 <0,01* 

Mediana 56,94 45,45 40,9 

Mínimo-Máximo 3,57-100,00 0,00-96,43 0,00-100,00 

Percentual de dentes com nível  

de inserção clínica ≥ 5 mm   

  

  

  

Média (±dp) 19,20±25,94 29,49 ±32,10 0,02* 48,96 ±26,58 <0,01* 

Mediana 8,33 17,24 42,86 

Mínimo-Máximo 0,00-87,50 0,00-100,00 0,00-100,00 
P= valor de p: nível de significância ≤0,05;  
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Tabela 4 - Distribuição do escore global e das dimensões específicas do OHIP-14 entre os 

não expostos (sem cárie e periodontite), expostos 01 (com cárie ou periodontite) e expostos 02 

(cárie e periodontite combinadas). Feira de Santana, Bahia, Brasil. (n = 306). 

OHIP-14 

Não exposto 

(n=60) 

Com cárie OU 

doença 

periodontal 

(n=155) 

 Com cárie E 

doença 

periodontal 

(n=91) 

  

n (%) n (%) P n (%) P 

Limitação funcional            

Não 53 (27,18) 142 (72,82)   80 (60,15)   

Sim 07 (35,00) 13 (65,00) 0,46 11 (61,11) 0,94 

Dor física           

Não 45 (43,69) 101 (69,18)   58 (56,31)   

Sim 15 (31,25) 54 (78,26) 0,17 33 (68,75) 0,15 

Desconforto psicológico           

Não 42 (29,79) 99 (70,21)   48 (53,33)   

Sim 18 (24,32) 56 (75,68) 0,4 43 (70,49) 0,03 

Incapacidade física           

Não 53 (29,28) 128 (70,72)   69 (56,56)   

Sim 7 (20,59) 27 (79,41) 0,3 22 (75,86) 0,06 

Incapacidade psicológica           

Não 51 (45,13) 109 (68,13)   62 (54,87)   

Sim 9 (23,68) 46 (83,64) 0,03 29 (76,32) 0,02 

Incapacidade social           

Não 58 (28,57) 145 (71,43)   84 (59,15)   

Sim 2 (16,67) 10 (83,33) 0,37  7 (77,78) 0,27 

Desvantagem social           

Não 56 (42,42) 76 (57,58)   134 (70,53)   

Sim 4 (21,05) 15 (78,95) 0,08 21 (84,00) 0,16 

Extensão           

Média ±dp 1,27 ±0,26 1,75 ±0,17 0,14
#
 2,16 ±0,27 0,03

#
 

Gravidade            

Média ±dp 7,97 ±1,03 11,04 ±0,72 0,03
# 13,15±1,11 <0,01

#
 

P= valor de p: nível de significância ≤0,05;  
#

Mann-Whitney U teste, nível de significância ≤0,05 
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Tabela 5 – Medidas de associação, razão de prevalência (RP) e intervalo de confiança a 95% 

(IC95%), bruta e ajustada, entre cárie/periodontite e o impacto na qualidade de vida 

relacionada à saúde bucal. Feira de Santana, Bahia, Brasil. (n = 306). 

Modelos RP IC 95% P 

Exposto 01* x Impacto na qualidade de vida       

Bruta 1,35 0,88 - 2,07 0,17 

Ajustado*** 1,34 0,87 - 2,05 0,19 

Exposto 02** x Impacto na qualidade de vida 
      

Bruto 1,56 1,00 - 2,45 0,05 

Ajustado*** 1,63 1,03 - 2,59 0,04 
* P = valor de p: nível de significância ≤0,05 

*Exposto 01 - com cárie ou periodontite.   

**Expostos 02- cárie e periodontite combinadas. 

*** Ajustada para idade, sexo, nível de escolaridade e hábito de fumar. 
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7 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Como observado em outras pesquisas realizadas anteriormente (COSTA; 

VASCONCELOS; ABREU, 2013; BATISTA et al., 2014; JANSSON et al., 2014; 

CARVALHO et al., 2015; MEUSEL et al., 2015; SANADHYA et al., 2015; GROVER et al., 

2016), o presente estudo demonstrou uma associação entre condição bucal e percepção do seu 

impacto na qualidade de vida de indivíduos assistidos nos serviços públicos de saúde do 

município de Feira de Santana, onde indivíduos com pior condição bucal, que apresentavam 

cárie e/ou periodontite grave, percebiam maior impacto em sua qualidade de vida relacionada 

à saúde bucal.  

Em sua maioria os participantes do estudo apresentaram condição clínica bucal 

precária, com alta prevalência de cárie dentária, de doença periodontal e número elevado de 

dentes perdidos.  Isto pode ser explicado pela baixa cobertura de assistência a saúde bucal no 

município, além de problemas de gestão como o fato de que algumas unidades de saúde 

estavam em reforma e o serviço de odontologia não estava funcionando. Evidenciando a 

necessidade de ampliação da atenção em saúde bucal. 

Como consequência da alta prevalência dos problemas bucais, a ocorrência do impacto 

produzido por eles na qualidade de vida também foi alta, sendo que estes resultados se 

revelaram maiores entre os indivíduos expostos a cárie dentária e a periodontite. O impacto 

foi percebido em todas as dimensões do instrumento OHIP-14 tendo maior ocorrência nas 

dimensões desconforto psicológico, dor física e incapacidade psicológica. Demonstrando que, 

para além dos danos físicos e funcionais, os problemas bucais apresentam consequências 

psicológicas e sociais que interferem nas relações sociais, causando constrangimento e 

modificando o dia a dia das pessoas.  

Os achados dessa pesquisa realizada reforçam algumas evidências e, ao mesmo tempo, 

sinaliza desafios ainda necessários a serem superados nessa temática em estudos futuros. Um 

deles se refere ao tópico doença periodontal. A relação da gravidade da doença periodontal 

com a percepção do impacto na qualidade de vida carece de investigações adicionais, 

especialmente por estudos com métodos mais robustos, envolvendo critérios mais específicos 

para a doença e protocolo de exame bucal completo. A ausência de uma definição consensual 

da periodontite tem implicado em prejuízo na comparabilidade.  

A obtenção de amostra adequada mínima suficiente também se faz necessária para 

detectar diferenças que não se devam ao acaso, bem como formação de grupos de exposição à 
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doença bucal que tenham suas condições clínicas verdadeiramente comprometidas. Embora a 

definição de cárie adotada neste estudo discrimine bem os grupos, a periodontite como 

mencionada anteriormente esbarra em critérios que podem incorrer na inclusão de falsos 

positivos e resultar em não associações estatisticamente significantes. Válido ressaltar ainda a 

importância de levar em consideração os potenciais fatores de confusão que podem interferir 

nos resultados das associações entre indicadores bucais e qualidade de vida relacionada à 

saúde bucal.   

Quanto ao desfecho do estudo, embora o instrumento OHIP-14 tenha sido apontado 

como importante ferramenta para estabelecer a relação entre qualidade de vida relacionada à 

saúde bucal e bem estar, alguns aspectos podem ser aprimorados de modo a apreender melhor 

o impacto da doença periodontal. Alguns autores vêm pontuando a necessidade de direcionar 

questões mais específicas para avaliar a doença periodontal, agregando palavras como 

“gengiva” e problemas periodontais (BUSET et al., 2016; OLIVEIRA; NADANOVISK, 

2005). Talvez a falta desta adaptação relacionada à doença periodontal tenha influenciado na 

não associação da doença com o impacto na qualidade de vida. 

A coexistência de doenças como cárie e periodontite sugerem um efeito mais 

perceptível na qualidade de vida relacionada à saúde bucal, do que quando isoladas.  

Por fim, embora os resultados relatados neste estudo apontem para a associação entre 

condição bucal e qualidade de vida em adultos assistidos em serviços públicos de saúde, 

estudos prospectivos devem ser realizados na tentativa de melhor elucidar as lacunas ainda 

existentes, em especial no tocante a gravidade das doenças bucais.  

Apesar das limitações do presente estudo, espera-se, entretanto, que esta pesquisa 

possa subsidiar a melhoria das políticas públicas de saúde bucal no município do estudo de 

modo a prevenir novas perdas dentárias e modificar o atual quadro da saúde bucal local, bem 

como direcionar futuros estudos na superação das limitações metodológicas ainda existentes. 
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APÊNDICE A – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

PROJETO: Impacto da condição bucal na qualidade de vida em indivíduos assistidos 

nos serviços públicos de saúde 
 

Prezado(a) senhor(a), você está sendo convidado(a) a participar de uma pesquisa que 

tem por objetivo investigar o impacto da saúde bucal na qualidade de vida. Para participar do 

estudo você deverá responder a um questionário sobre suas condições sóciodemográficas, 

estilo de vida, cuidados com a saúde e atenção odontológica. Para avaliar a presença de 

doença dos dentes e da gengiva, serão realizados exames bucais. Para realizar esse exame, o 

profissional utilizará um espelho bucal e um instrumento metálico esterelizado, chamado 

sonda periodontal. Você sentirá um leve incômodo pois ficará com a boca aberta durante 

alguns minutos. Estes exames não apresentarão risco a sua saúde, pois todas as medidas de 

biosegurança necessárias serão tomadas. O risco em participar desta pesquisa envolve o 

constrangimento, que será minimizado utilizando um espaço afastado de outras pessoas. 

Deixamos claro que as informações serão tratadas com sigilo e confidencialidade, sendo o 

questionário aplicado a cada participante por vez, bem como, os demais procedimentos, 

evitando o risco de divulgação inadequada. Como benefícios, os resultados obtidos com essa 

pesquisa poderão contribuir para um melhor conhecimento acerca da influência dos 

problemas bucais como cárie e periodontite na qualidade de vida de indivíduos adultos, e na 

melhoria das políticas públicas de saúde bucal. Você estará livre para recusar sua participação 

na pesquisa ou poderá desistir de participar da mesma em qualquer momento, sem 

necessidade de explicar a sua desistência, bem como poderá pedir informações sobre a 

pesquisa se assim julgar necessário. Deixamos claro que não existirão custos financeiros 

associados a sua participação na pesquisa. Salientamos que os registros da pesquisa estarão 

disponíveis para revisão dos pesquisadores envolvidos e que sua identidade não será revelada 

em nenhuma publicação desta pesquisa, os documentos ficarão armazenados em sigilo em 

posse dos pesquisadores no Núcleo de Pesquisa, Prática Integrada e Investigação Multidisciplinar, 

no período mínimo de 05 anos. Após o período citado, todo material será destruído. Sendo 

assim, se você concordar em participar da referida investigação, solicitamos que assine este 

termo de consentimento, em duas vias, sendo uma cópia para o pesquisador responsável e a 

outra ficará em sua posse. Todos os participantes serão encaminhados para tratamento 

odontológico na Clínica do Curso de Odontologia da Universidade Estadual de Feira de 

Santana, se for de sua vontade.  

Data ___/___/_____ 

.............................................................................................. 

Assinatura ou impressão digital do participante da Pesquisa 

 

.............................................................................................. 
Assinatura do Pesquisador Responsável 

Johelle S. Passos Soares 
 

.............................................................................................. 
Assinatura do Pesquisador Participante 

Lília Paula de Souza Santos 

 
________________________________________________________________________________ 

Universidade Estadual de Feira de Santana – UEFS – Av. Transnordestina, S/N – Novo Horizonte – 

Feira de Santana – BA - Núcleo de Pesquisa, Prática Integrada e Investigação Multidisciplinar – 

NUPPIIM – (75) 3161-8112. 
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APÊNDICE B – QUESTIONÁRIO DADOS SOCIOECONÔMICO-DEMOGRÁFICOS 

 

Nº____ Aplicado por__________________________________________________ 

 

1 Dados Pessoais 

 

Nome:______________________________________________________________ 

End:________________________________________________________________ 

Bairro:______________Cidade:___________________CEP:_____________Estado:___ 

Telefone:_____________RG:______________Profissão:____________ 

Naturalidade:_____________ Local de residência: (   ) 1. Urbana(   ) 2. Zona Rural 

Data de Nascimento____/____/____Idade(em anos):_________________________ 

 

2 Sexo:  (   ) Masculino    (   ) Feminino                   

 

3 Raça/Cor (autoreferida): (   ) Amarelo    (   ) Branco   (   ) Negro   (   ) Pardo   (   ) Sem 

declaração 

 

4 Quantos anos estudou:______________________________________________ 

 

5 Ocupação Atual: (   )Desempregado  Tempo de desemprego em anos:________ 

Ocupação anterior:____________________________________________________ 

 

(   ) Empregado   Qual a sua ocupação:__________________________________ 

Há quanto tempo está nessa ocupação em anos: ____________________________ 

 

(    ) Aposentado Tempo de aposentadoria em anos_________________________ 

 

 

VARIÁVEIS SÓCIO-DEMOGRÁFICAS 

 

6 Possui renda:  (   ) Sim    (   ) Não 

 

7 Qual a renda familiar em salários mínimos:   (   ) =1    (   )<1    (   ) 1 a 2    (   ) 3 ou mais 

 

8 Número de pessoas que residem no domicílio com você: _________________ 

 

9 Estado Civil:   (   ) Solteiro   (   ) Casado   (   ) Viúvo   (   ) Divorciado   (   ) União Estável 

 

10 Possui filhos: (   ) Sim   (   ) Não 

 

11 Nº de Filhos: _____ 

 

 

ESTILO DE VIDA 

 

12 Pratica atividade física regularmente:(   ) Sim    (   ) Não  

Qual o tipo de atividade física: __________________________ 

Quantas vezes por semana:______________________________ 
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13 Em relação ao hábito de fumar você é:    

(   ) Não fumante    

(   ) Fumante   Qual o tipo de fumo:_____________________ Quantos cigarros ao dia:______ 

(  ) Ex fumante O que fumava:____________ Quanto tempo fumou:_____ Quando parou:___ 

 

14 Em relação ao hábito de consumir bebida alcoólica você: 

(   ) Não consumo   (  ) Consumo  

Que tipo de bebida consome:____________________________________________ 

Quanto consome diariamente/semanalmente:____________  

Há quanto tempo consome:___________ 

 

(  ) Já consumir   Com que freqüência consumia:_______  

Quanto tempo consumiu:___________ 

Que tipo de bebida consumia:____________________________________________ 

 

15 Você dorme quantas horas por dia: __________________________________ 

 

 

CUIDADOS COM A SAÚDE 

 

16 Data da última consulta com profissional de saúde:  

 

(   ) Há menos de 6 meses           (   ) De 6 meses a 12 meses           (   ) Há mais de 12 meses 

 

17 Motivo da última consulta: 

 

(   ) Prevenção de doenças       (   ) Tratamento 

 

18 Realiza aferição regular da pressão arterial:(   ) Sim      (   ) Não 

 

19 Realiza aferição regular da glicemia capilar:(   ) Sim      (   ) Não 

 

 

ATENÇÃO ODONTOLÓGICA 

 

20 Já visitou o dentista alguma vez:(   ) Sim      (   ) Não 

 

21 Data da última consulta (mês e ano):____/____ 

 

22 Nº de consultas ao dentista por ano:(   ) 0    (   ) 1    (   ) 2   (   ) >2 

 

23 Motivo da última visita:    (   ) Problemas bucais    (   ) Prevenção 

 

24 Recebeu alguma orientação sobre higiene bucal:(   ) Sim    (   ) Não    (   ) Não lembro 

 

25 Realiza escovação dental diária:(   ) Sim Quantas vezes ao dia: ___________  (   ) Não   

 

26 Faz uso do fio dental:(   ) Sim Quantas vezes ao dia:_____________  (   ) Não 

 

27 Consumo de açúcar:  (   ) Sim   (   ) Não 
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28 Já fez algum tratamento de gengiva:() Sim Há quanto tempo: _____ (   ) Não   (   ) Não 

lembro 

 

29 Já perdeu algum dente:(   ) Sim     (   ) Não 

 

30 Quantos dentes perdeu: ____________________________________________ 

 

31 Por que perdeu os dentes:(   ) Cárie    (   ) Doença Periodontal      (   ) Outros 

 

32 Tratamento periodontal prévio: (   ) Sim    (   ) Não 
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FICHA DE EXAME CLÍNICO 

N
O

Nome: Diagnóstico da doença periodontal:

Examinador Idade aprox em anos

disto-v médio-v mésio-v disto-l médio-l mesio-l disto-v médio-v mésio-v disto-l médio-l mesio-l disto-v médio-v mésio-v disto-l médio-l mesio-l disto-v médio-v mésio-v disto-l médio-l mesio-l V L M D

17
16
15
14
13
12
11
21
22
23
24
25
26
27
37
36
35
34
33
32
31
41
42
43
44
45
46
47

Nomenclatura dentária segundo o s is tema FDI.

Nota: A aproximação da idade segue o seguinte critério: até 6 meses  aproxima para a idade anterior; acima de 6 meses  aproxima para a idade seguinte.

E: exis tência de dentes : x= presente

IR-H: índice de recessão (+)ou hiperplas ia(-) (mm)

P rofundidade de sondagem nas  faces  dis to-ves tibular, médio-ves tibular, més io-ves tibular, dis to-lingual, médio-lingual e més io-lingual (mm)

Índice de sangramento nas  faces  dis to-ves tibular, médio-ves tibular, més io-ves tibular, dis to-lingual, médio-lingual e més io-lingual : 0=ausente; 1=presente

NIC: nível de inserção clínica nas  facesdis to-ves tibular, médio-ves tibular, més io-ves tibular, dis to-lingual, médio-lingual e més io-lingual (mm) 

IP : índice de placa nas  faces  ves tibular, lingual, mes ial e dis tal: 0=ausente; 1=presente

Data de coleta

Indice de Sangramento IP

Data de nascimento

DENTE
Profundidade de SondagemIR-H

E
NIC

APÊNDICE C – EXAME CLÍNICO PERIODONTAL 
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ANEXO 1– OHIP-14 

 

Agora serão feitas perguntas sobre como a saúde de sua boca e dentes afetam o seu dia-a-dia. 
Responda cada uma das questões de acordo com a frequência com que elas interferem na sua vida, 
ou seja, nunca, raramente, às vezes, constantemente ou sempre, em relação ao último mês. Para 
cada questão só deve ser dada uma única resposta. Não se preocupe, pois nenhuma resposta é 
mais certa do que a outra. Responda aquilo que você realmente pensa.  

 

PERGUNTAS 
RESPOSTAS 

Nunca 
(0) 

Raram. 
(1) 

Às vezes 
(2) 

Const. 
(3) 

Sempre 
(4) 

1.  Você teve problemas para falar alguma palavra por 
causa de problemas com seus dentes, sua boca ou 
dentadura? 

   
  

2. Você sentiu que o sabor dos alimentos ficou pior por 
causa de problemas com seus dentes, sua boca ou 
dentadura? 

   
  

3.Você sentiu dores em sua boca ou nos seus dentes?      

4. Você se sentiu incomodado ao comer algum 
alimento por causa de problemas com seus dentes, 
sua boca ou dentadura? 

   
  

5. Você ficou preocupado por causa de problemas com 
seus dentes, sua boca ou dentadura? 

   
  

6. Você sentiu-se estressado por causa de problemas 
com seus dentes, sua boca ou dentadura? 

   
  

7. Sua alimentação ficou prejudicada por causa de 
problemas com seus dentes, sua boca ou dentadura? 

   
  

8. Você teve que parar suas refeições por causa de 
problemas com seus dentes, sua boca ou dentadura? 

   
  

9. Você encontrou dificuldade para relaxar por causa 
de problemas com seus dentes, sua boca ou 
dentadura? 

   
  

10. Você sentiu-se envergonhado por causa de 
problemas com seus dentes, sua boca ou dentadura? 

   
  

11. Você ficou irritado com outras pessoas por causa 
de problemas com seus dentes, sua boca ou 
dentadura? 

   
  

12. Você teve dificuldade em realizar suas atividades 
diárias por causa de problemas com seus dentes, sua 
boca ou dentadura? 

   
  

13. Você sentiu que a vida, em geral, ficou pior por 
causa de problemas com seus dentes, sua boca ou 
dentadura? 

   
  

14. Você ficou totalmente incapaz de fazer suas 
atividades diárias por causa de problemas com seus 
dentes, sua boca ou dentadura? 
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ANEXO 2 - FICHA CÁRIE E NECESSIDADE DE TRATAMENTO 

 

 

 

UNIVERSIDADE ESTADUAL DE FEIRA DE SANTANA 

DEPARTAMENTO DE SAÚDE 
NÚCLEO DE PESQUISA, PRÁTICA INTEGRADA E INVESTIGAÇÃO MULTIDISCIPLINAR 

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- ------------- 

 

Nome:______________________________________________________ 

Data do exame: ___________________   Cod: ______ 

Examinador: ______________________________ 
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ANEXO 3 AUTORIZAÇÂO DA SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 
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ANEXO 4 TERMO DE APROVAÇÃO DO COMITÊ DE ÉTICA 
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