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RESUMO

BARROS, A.K.O.S. Fatores associados a qualidade de vida relacionada a satide bucal e
em individuos com e sem obesidade. 2024. Dissertacdo (Mestrado em Saude Coletiva) —
Universidade Estadual de Feira de Santana. Feira de Santana, 2024.

INTRODUGCAO: A obesidade é uma doenca cronica inflamatdria associada a outras
comorbidades e que impacta na qualidade de vida (QV). Estudos apontam que individuos
com obesidade apresentam pior condi¢cdo bucal comparados aos ndo obesos. Instrumentos
que avaliem o comprometimento da qualidade de de vida relacionada a satde bucal (QVRSB)
e os fatores associados em individuos com e sem obesidade podem direcionar melhor as
acOes de controle e tratamento dessas doencas. OBJETIVO: investigar a QVRSB e seus
fatores associados em individuos com e sem obesidade. METODO: Foi realizado estudo
transversal em individuos com idade minima de 18 anos, atendidos em unidades de saude
publica, Salvador-Bahia. Os dados foram coletados por meio de entrevista com aplicacdo de
questionario estruturado, exames fisico e clinico bucal e aplicacdo do instrumento Oral
Health Impact Profile-14 (OHIP-14). O diagndstico de obesidade foi analisado segundo
critérios reconhecidos na literatura. Analise de regressao multipla hierarquizada foi
empregada para avaliar quais fatores podem melhor predizer a qualidade de vida em
individuos com e sem obesidade. As Raz0es de Prevaléncia e seus respectivos Intervalos de
Confianca a 95% foram obtidos pela Regressédo de Poisson com variancia robusta. Foi
aplicada ainda regressdo multivariada quartilica. RESULTADOS: Os achados foram
apresentados em formato de artigo cientifico. A amostra foi composta por 254 individuos
com média de idade de 50 anos. O comprometimento da QV na amostra geral foi de 56,7%.
Houve associacdo entre QV e obesidade (p=0,03), com maiores prevaléncias e escores
médios do OHIP-14 nos dominios de dor fisica e incapacidade psicoldgica, respectivamente.
Os principais fatores associados a obesidade foram sexo, doenca cardiovascular e CPOD
(p<0,05). CONCLUSAO: Os individuos com obesidade tem maior comprometimento da
QVRSB do que ndo obesos. Fatores relacionados as caracteristicas sociodemograficas,
condicOes de saude geral e bucal influenciam a QVRSB em obesos. Avaliacdo da QVRSB
dos individuos com obesidade é primordial para melhor acompanhamento da condi¢édo
metabdlica e desfechos de saude relacionados.

PALAVRAS-CHAVE: Obesidade; Qualidade de vida; Saude bucal;, Fatores
epidemioldgicos.



ABSTRACT

BARROS, A.K.O.S. Factors associated with oral health-related quality of life and in
individuals with and without obesity. 2024. Dissertation (Master's Degree in Public
Health) — State University of Feira de Santana. Feira de Santana, 2024.

INTRODUCTION: Obesity is a chronic inflammatory disease associated with other
comorbidities that impacts quality of life (QoL). Studies show that obese individuals have
worse oral health conditions compared to non-obese individuals. Instruments that assess the
impairment of oral health-related quality of life (OHRQoL) and associated factors in
individuals with and without obesity can better guide the control and treatment of these
diseases. OBJECTIVE: To investigate OHRQoL and its associated factors in individuals
with and without obesity. METHODS: A cross-sectional study was conducted in individuals
aged at least 18 years treated at public health units in Salvador, Bahia, Brazil. Data were
collected through interviews with the application of a structured questionnaire, oral physical
and clinical examinations, and application of the Oral Health Impact Profile-14 (OHIP-14)
instrument. The diagnosis of obesity was analyzed according to criteria recognized in the
literature. Hierarchical multiple regression analysis was used to evaluate which factors can
best predict quality of life in individuals with and without obesity. The Prevalence Ratios
and their respective 95% confidence intervals were obtained by Poisson regression with
robust variance. Quartile multivariate regression was also applied. RESULTS: The findings
were presented in the form of a scientific article. The sample consisted of 254 individuals
with a mean age of 50 years. QoL impairment in the overall sample was 56.7%. There was
an association between QoL and obesity (p=0.03), with higher prevalence and mean OHIP-
14 scores in the domains of physical pain and psychological disability, respectively. The
main factors associated with obesity were gender, cardiovascular disease, and DMFT
(p<0.05). CONCLUSION: Obese individuals have greater impairment of OHRQoL than
non-obese individuals. Factors related to sociodemographic characteristics, general and oral
health conditions influence OHRQoL in obese individuals. Assessment of the OHRQoL of
individuals with obesity is essential for better monitoring of metabolic status and related
health outcomes.

KEYWORDS: Obesity; Quality of life; Oral health; Epidemiological factors.
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1 INTRODUCAO

A obesidade, doenga multifatorial complexa representada por acumulo de gordura,
principalmente na regido abdominal, € um desafio de saude publica no Brasil e no mundo
(World Health Organization-WHO, 2022). Esta doenca ¢ fator de risco para desenvolvimento
de outras doencas cronicas nao transmissiveis como a hipertensdo arterial, doencas
cardiovasculares, doencas renais, diabetes e cancer (Global Burden Disease-GBD obesity
collaborators, 2017). Seu impacto é tdo significativo que sua presenca pode reduzir a
expectativa de vida em cinco anos dos obesos comparados ao nao obesos (WHO, 2022; Peeters
et al.,2003) .

Segundo a Federacdo Mundial de Obesidade, no ano de 2020, 14% da populacédo
mundial apresentou obesidade, estimando-se uma prevaléncia de 24% no ano de 2035 (World
Obesity Federation-WOF, 2023). No Brasil, ha previsdo de um rapido aumento na prevaléncia,
chegando a 41% em adultos, no ano de 2035, e um acrescimo anual de 4,4% na obesidade entre
criangas e adolescentes (WOF, 2023). Dados do relatério da Organizacao para a Cooperagdo e
Desenvolvimento Econémico (OCDE) mostram que o0 excesso de peso tem contribuido, em
média, com 70% dos custos totais de tratamento de diabetes, 23% dos custos para controle de
doencas cardiovasculares e 9% para tratamento de cancer (OECD, 2019; Santana et al. 2024).

O diagnostico da obesidade é feito por meio de medidas antropométricas como o indice
de massa corporal (IMC), classificando os individuos a partir do ponto de corte de IMC >
30kg/m2 (WHO, 1995). Embora seja largamente usado por ser um método pratico de avaliacdo
clinica, o IMC néo fornece medida de adiposidade (Després, 2012). Nesse sentido, medidas de
circuferéncia do abdémen (CA) tém sido utilizadas para avaliar melhor o excesso de gordura
abdominal. Os pontos de corte para CA geralmente sdo sexo-especificos e menores para as
mulheres (Diretrizes Brasileira de Obesidade, 2016). A OMS sugere o0 emprego de ambas as
medidas de avaliacdo de obesidade para melhor predizer os riscos a satde (WHO,2022; Jayed
et al., 2020).

Os fatores associados a obesidade estdo relacionados, ndo somente a genética, mas
também ao estilo de vida. Esse estilo de vida envolve prética de atividade fisica, alimentacao
adequada, sono regular e bem-estar. (Saporiti et al.,2014; Machado et al.,2011). Estudos mais
recentes apontam que a microbiota intestinal estd relacionada a obesidade e comorbidades
associadas, uma vez que fatores genéticos e epigenéticos, manifestados nos primeiros anos de vida
(vida intra-uterina e recém-nascido) podem influenciar a composi¢ao desta microbiota (Cuevas-

Sierra et al. 2019). Estas modificagBes epigenéticas podem interferir na microbiota através do tipo
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de parto, amamentacao, infecgdes e antibiodticos (Cuevas-Sierra et al. 2019).

Os fatores demograficos e sociecondmicos, tais como sexo, idade, baixa escolaridade e
renda, apresentam associagdo com o aumento de peso (Wang e Beydoun, 2016). Alguns estudos
mostram ainda que a condicao bucal precaria € mais evidente em individuos obesos (Yamashita
et al., 2015). Evidéncias apontam que condi¢do bucal precaria pode influenciar o estado
nutricional e habitos alimentares saudaveis, aumentando o risco de desenvolver excesso de peso
(Carneiro et al.. 2022; Rosli et al.. 2019; Peruchi et al.. 2016, Rosli et al., 2018). Dentre os
problemas bucais reportados em individuos com obesidade estdo as doencas periodontais
(Thanakun et al., 2017), a céarie dentaria (Barrington et al., 2019), a xerostomia (Roa et al.,
2018) e a perda dentaria (Peruchi et al., 2016).

A obesidade, pelo seu quadro de comorbidades envolvidas, tem influenciado
negativamente a qualidade de vida dos individuos (Kolotkin & Andersen, 2017). A qualidade
de vida é a forma como o individuo percebe a sua insercao no seu cotidiano, com suas crengas,
valores, culturas e modo de vida. (OMS, 2016). Ela engloba as condi¢des sociais, ambientais,
psicoldgicas e econdémicas (WHO, 1997).

A saude bucal é um indicador imprescindivel da satde geral dos individuos e esta
também ligada a qualidade de vida. O emprego de instrumentos de avaliacdo da qualidade de
vida relacionada a satde bucal pode contribuir para complementar a avaliacdo clinica dos
individuos, direcionando terapéuticas e favorecendo um cuidado mais integral, para além do
aspecto fisico (Campos et al... 2021). Dentre estes instrumentos, clinicos e pesquisadores tém
empregado o Oral Health Impact Profile (OHIP), inspirado no modelo teérico de Locker
(Locker et al.,1988). O OHIP foi construido com propdésito de avaliar a percep¢ao do impacto
que um problema bucal pode ter na qualidade de vida de um individuo e apresenta uma versao
curta validada, em muitos paises, inclusive no Brasil, contendo 14 perguntas — OHIP-14 (Slade
etal., 2014; 2017).

Embora a literatura reporte diversos estudos que investigaram a qualidade vida em geral
com obesidade, sdo escassas as pesquisas sobre o impacto da qualidade de vida relacionada a
saude bucal (QVRSB) comparando os individuos obesos e ndo obesos (Khongsirisombat et al,..
2020; Yamashita et al., 2015). As pesquisas existentes pouco tém empregado o OHIP-14, tém-
se restringido apenas a populagao idosa, além de adotar somente uma medida antropométrica
para dar o diagndstcio de obesidade. Com isso, ndo € realizado avaliagdo combinada de
parametros e, consequentemente, nao se obtem um diagndstico mais preciso dessa doenca, que

é um problema de saude publica, e um fator de risco para outras comorbidades. Dessa forma,
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este estudo justifica-se pela importancia em investigar a qualidade de vida relacionada a satde
bucal em individuos acometidos por esta doenga cronica, e seus fatores associados (Bahia,
Araljo, 2014).

Nesse sentido, 0 presente estudo tem como objetivo investigar se caracteristicas
sociodemograficas, condi¢des de salde e habitos de estilo de vida estdo associados a QVRSB
em individuos com e sem obesidade. A hipétese deste trabalho é de que hd um maior
comprometimento da qualidade de vida em obesos comparada aos ndo obesos e de que as condi¢oes
de vida e saude desfavoraveis estdo associadas 8 QVRSB neste grupo. Espera-se que os resultados
deste estudo possam contribuir com as a¢des multiprofissionais de satde, direcionando-as para

um cuidado integral e mais humanizado deste grupo populacional.
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 DEFINICAO, DISTRIBUICAO E CARACTERIZACAO DA OBESIDADE

A obesidade, doenga cronica e multifatorial, é caracterizada pelo acimulo excessivo de
gordura no corpo. O acumulo excessivo de gordura corporal, sob a forma de tecido adiposo,
gera como consequéncia um desequilibrio energético e pode acarretar prejuizos a salude dos
individuos (Kopelman, 2000; Spezzia et al.,2009; Dias et al.,2017).

Em relagdo ao acimulo de gordura, destacam-se dois tipos existentes, que tem duas
categorias principais: o subcutaneo e interno, sendo subdividido em tecido adiposo interno
visceral e ndo visceral (Steffens, Marcantonio, 2018).

A obesidade é considerada uma patologia universal, com altos indices de prevaléncia
mundial. Essa doenga vem adquirindo propor¢Ges preocupantes, tornando-se um dos principais
problemas de salde publica, principalmente na correlacdo dessa patologia com as doencas
cardiovasculares, principal causa de morte no Brasil (Giudice, Barrile, Padovani, 2010).

De acordo com a OMS, a prevaléncia da obesidade aumentou nas Gltimas décadas em
todo 0 mundo, tornando-se um agravante social no cenario epidemiolégico mundial. Em 2016,
observou-se que mais de 1 bilhdo de pessoas estdo obesas, incluindo 650 milhdes de adultos,
340 milhdes de adolescentes e 39 milhdes de criancas (Arora et al., 2019). No Brasil, a Pesquisa
de Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doencas Cronicas por Inquérito Telefénico
de 2018 (VIGITEL) mostrou que a prevaléncia da obesidade em adultos cresceu 67,8% nos
ultimos treze anos, alcangando 19,8% dos adultos, em 2018 (MINISTERIO DA SAUDE, 2020)
Dados obtidos do relatério da Organizacdo para Cooperacdo e Desenvolvimento Econdmico
(OCDE) apontam ainda maior quantidade de prescricdes médicas para as pessoas com excesso
de peso comparadas aquelas de peso normal (OECD, 2019), sinalizando maiores gastos com
saude e riscos de comorbidades associadas.

Alguns estudos tém demonstrado que a adiposidade, de distribuicdo preferencialmente
central ou intrabdominal, contribui muito mais para os efeitos metabdlicos adversos, como a
lipotoxicidade (Alberti et al.,2005;). Segundo alguns autores, a distribui¢do central da gordura
corporal é identificada como um fator significativo de risco para desenvolvimento de doengas,

a exemplo da diabetes mellitus (Oliveira; Souza; Lima, 2006; Santos; Lopes; Barros, 2004).
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2.1.1 Critérios para diagndstico da obesidade

O diagnostico da obesidade muda conforme a idade e envolve a utilizacdo de parametros,
sendo um deles o indice de Massa Corporal (IMC), que € calculado através da divisdo do peso
em quilogramas pela altura em metros elevada ao quadrado (kg/m?). O IMC auxilia na
classificacao do estado nutricional e estratificacdo de risco (Quadro 1). Embora o IMC seja um
indicador amplamente utilizado e préatico de usar, ele ndo diferencia adequadamente a massa
gordurosa da massa magra. Portanto, € recomendado o uso de avaliacbes combinadas,
utilizando outras ferramentas, como por exemplo a circunferéncia abdominal (CA). Além disso,
outros métodos de avaliacdo antropométricas também sdo utilizados, como a relacéo cintura-
altura (RCEST) e a relacdo cintura-quadril, calometria, bioimpedancia onde se utiliza uma
balanca para o uso do diagnostico, composicao corporal por absorciometria com raios-X de
dupla energia a pesagem hidrostatica (peso submerso), técnicas de imagem como ressonancia
magnética, tomografia computadorizada, mas apresentam alto custo e o seu uso é limitado na

pratica clinica. (Diretrizes Brasileira de Obesidade, 2016).

Quadro 1 - Classificacdo internacional da obesidade segundo o indice de massa corporal
(IMC) e risco de doenca que divide a adiposidade em graus ou classes.

IMC (KG/M?) CLASSIFICACAO OBESIDADE GRAU/CLASSE | RISCO DE DOENCA

<185 Magro ou baixo peso Normal ou elevado
18,5249 Normal ou eutréfico 0 Normal

25299 Sobrepeso ou pré-obeso 0 Pouco elevado
30349 (Obesidade | Elevado

30399 (Obesidade I Muito elevado

=40,0 Obesidade grave If Muitissimo elevado

Fonte: Organiza¢do Mundial da Salde (2016).

A circunferéncia abdominal é uma varidvel antropométrica que tem se melhor
correlacionado com o tecido adiposo visceral, sendo uma medida mais sensivel para avaliar a
gordura abdominal (Pouliot et al., 1994). Os pontos de corte adotados tém variado na literatura,

uma vez que sao influenciados pela populagéo, sexo e faixa etéaria (Peixoto et al., 2006). Dois



19

critérios tém sido comumente usados para mensurar a CA: um estabelecido pela Federacao
Internacional de Diabetes (FDI) e outro pelo Painel de Tratamento do Adulto do Programa
Nacional de Educacdo sobre o Colesterol (National Cholesterol Education Program's Adul
Treatmen Panel 11l -NCEP-ATP Ill) . Para a FDI a CA varia conforme etnia (europeus,
asiaticos/chineses, americanos/africanos e japoneses) e sexo. Para populagdo de sul-
americanos, o ponto de corte asiatico tem sido adotado como referéncia, sendo que em homens
a CA deve ser maior e igual a 90 cm e > 80 cm em mulheres (Alberti et al.,2009). Considerando
0 NCEP-ATP IlI, os pontos de corte para CA sdo: mulheres com CA > 88 cm ¢ > 102 ¢cm para
homens (NCEP-ATP Ill, 2001).

2.1.2 Fatores associados a obesidade

Um dos maiores desafios, atualmente, € entender a interacdo dos multiplos fatores
que estdo associados a obesidade e identificar intervencgdes que podem ser articuladas. Entre
os fatores de risco para a obesidade, destacam-se a alimentacéo rica em gorduras e agucares,
bem como o consumo excessivo de alimentos industrializados, associados a falta de atividade
fisica (Ministério da Saude, 2012).

O consumo aumentado de alimentos processados € um dos fatores associados a
elevacao do colesterol e desenvolvimento de alteracdes metabdlicas e sistémicas, gerando
impacto na qualidade de vida dos individuos (Del M, et. al, 2023; Jia P., et al., 2021). Dessa
forma, a obesidade tem contribuido para o desenvolvimento de outras doencgas cronicas ndo
transmissiveis (DCNT), a exemplo da diabetes, hipertensdo, doencas cardiovasculares e
cancer (Piché et al.,2020; Miller et al.,2021; Yamashita et al.,2015). Além disso, a préatica de
atividade fisica, também é descrita na literatura como importante modificadora dos indices de
morbidade e mortalidade relacionadas ao sobrepeso e a obesidade (Souza et al., 2019).

Outro fator que merece destaque é o papel da midia e sua influéncia por meios de
comunicagdo. Com o desenvolvimento econémico, a urbanizagdo e as mudangas no estilo
de vida da populagéo, a midia tem influenciado nos padrdes alimentares inadequados e a
disseminagdo de modelos de fast-food, tornando ainda mais dificil o habito de uma
alimentacéo saudavel (Monteiro, 2010; Guimaraes et al.,2018).

Alguns estudos encontrataram associagdo entre o habito de assistir televisdo e o
excesso de peso, nos quais adultos que passam mais de duas horas por dia em frente a
televisdo tendem a consumir mais calorias provenientes de snacks e lanches, além de

realizarem menos atividade fisica (Ferreira et al., 2021).
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Em relacdo ao nivel socioecondmico, as maiores prevaléncias de obesidade séo
encontradas entre os homens de maior grau de escolaridade e maior renda. No entanto,
quanto menor a escolaridade e renda das mulheres, maior € a chance de elas apresentarem
obesidade (Ferreira et al.,2021). A maior prevaléncia da obesidade em mulheres deve-se a
maior concentracdo de gordura corporal por causa de gestacdes, diferencas hormonais e
climatério. Além disso, socialmente, as tarefas domésticas sao realizadas pelas mulheres.
Assim, a mesma tem que conciliar sua atividade ocupacional, juntamente, com a jornada de
trabalho no domicilio, limitando o tempo livre para a pratica de exercicios fisicos, e
potencializando o ganho de peso e a obesidade (Souza, et al., 2019). Outro fator, como viver
com companheiro(a) foi associado & maior prevaléncia de obesidade para ambos 0s sexos. Os
homens e mulheres vivendo com companheira (0) tiveram médias mais altas do indicador
antropomeétrico (Ferreira et al.,2021).

Estd bem descrito na literatura cientifica que o excesso de peso aumenta com o
avancar da idade. Dessa forma, os maiores aumentos nas prevaléncias de obesidade sdo
encontrados entre homens e mulheres de 40 a 59 anos (Souza et al., 2019).

Evidéncias apontam ainda que individuos obesos tendem apresentar maior
frequéncia de doengas periodontais (Pischon et al.,2007; Nascimento et al.,2015; Suvan,
Finer; D’aiuto, 2018).

O estudo de Tinos et al. (2021) mostra que maior peso corporal relaciona-se com
menores quantidades de dentes higidos e escovacdo dentaria diaria. O padrdo alimentar de
um individuo estd condicionadoa uma funcdo mastigatoria eficiente, dependendo
diretamente de boas condicdes de salde bucal. Dessa forma, a sadde bucal do individuo fica
comprometida na presenca de patologias como cérie dentéria e doengas periodontais.
Quando ha reducdo na eficiéncia mastigatdria, € comum o consumo de alimentos
industrializados em detrimento aos naturais, em razdo dos primeiros serem menos
consistentes e, portanto, faceis de ingerir. Portanto, um maior numero de dentes higidos
sugere uma maior capacidade mastigatoria permitindo assim o consumo de uma

alimentacédo adequada.

O bruxismo, hébito parafuncional, no qual forgas verticais excessivas de longa
duracéo e forcas de friccdo horizontais ocorrem, tem sido reportado como uma manifestagdo
fisica do estresse e da ansiedade e esta, por sua vez, esta intimamente relacionada a obesidade
(Aznar et al., 2019).
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2.2 QUALIDADE DE VIDA RELACIONADA A SAUDE BUCAL

2.2.1 Definigdo de qualidade de vida

Qualidade de vida pode ser definida como a percecdo subjetiva dos individuos,
relativamente ao seu estado de salde e sobre o0s aspetos do seu contexto de vida, assim como,
as variaveis fisicas, psicologicas, emocionais, cognitivas, comportamentais e sociais, que se
podem alterar ao longo do tempo (OMS, 2001).

Devido a sua grande complexidade e a subjetividade que representa cada individuo
ou grupo social, O conceito de qualidade pode representar felicidade, harmonia, salde,
prosperidade, possuir residéncia propria e com condicdes de habitabilidade, ganhar um
salario digno, ter amor e familia, poder conciliar lazer e trabalho, ter liberdade de expresséo,
ter seguranca (Berger, 2002).

A qualidade de vida esté relacionada a conjugacdo entre a auséncia de doenca, 0
suporte social e o bom funcionamento fisico e cognitivo. Dessa forma, ela pode ser afetada
quando o individuo ndo possui condi¢des e acesso a saude basica.Além disso, a qualidade de
vida esté relacionada com a adaptacdo dos individuos e grupos, pertencentes a uma ou varias
sociedades, em diferentes fases da vida (Fleck et al.. 2000).

Sendo assim, a qualidade de vida é vista como um fator de extrema importancia para
qualquer ser humano. No entanto, existem fatores que condicionam a qualidade de vida dos
individuos, como a obesidade, doengas bucais, que podem deixar o individuo propenso ao

desenvolvimento de doengas cronicas.
2.2.2 Fatores associados a qualidade de vida relacionada a satde bucal

A relacdo entre as condicBes de saude geral e a saide bucal podem ser examinados de
diferentes aspectos, principalmente do ponto de vista subjetivo (Montoya et. al., 2015). A
avaliacdo da qualidade de vida relacionada a saude bucal (QVRSB) expressa o nivel de
bem-estar individual e € um recurso Util para analisar alteracdes bucais e sua repercussdes.
Com isso, a associacdo entre o conceito de qualidade de vida e aspectos gerais de salde,
incluindo a saude bucal tem papel fundamental na percepgéo das pessoas, demarcando uma
questdo subjetiva relacionada a autoimagem, a apreensdo de necessidades e a busca por
cuidados odontolégicos (Baniasadi et al.,2021).

A autopercepcdo negativa da saude guarda relacdo com indicadores de iniquidades
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como, por exemplo, baixa renda e baixa escolaridade, entre outros sociais, evidenciando a
acdo deletéria dos determinantes sociais de saude (Gabardo et al., 2013).

A condicdo socioecondmica pode ser refletida em condicOes bucais e explicar parte
do padrdo do impacto de satde bucal associado a qualidade de vida. A melhor autopercepcéao
de salde bucal se associa as situagcdes econdmicas e de escolaridade mais favoraveis. Além
disso, ha maior procura por servi¢os odontologicos privados para intervencdes preventivas e
0 uso regular de procedimentos de higiene bucal por parte daqueles com melhor
autopercepcao de satde bucal (Moura et al., 2014).

Em relacdo ao género, a autopercepcdo dos homens é mais influenciada por fatos
ocorridos mais cedo em suas vidas, enquanto nas mulheres a manutengéo dos dentes na vida
adulta tem impacto mais proeminente. Isso demonstra uma tendéncia das mulheres
apresentarem pior qualidade de vida (Gabardo et al., 2013).

Outro fator importante é a idade. O avanco da idade mostrou exercer influéncia na
pior autopercepcdo bucal em diversos estudos. Os idosos percebem mais intensamente a
limitacdo funcional do que os jovens. ldosos ao apresentarem situacGes dolorosas ou
limitantes na cavidade bucal, referem uma percepc¢éo negativa de sua satde bucal (Gabardo et
al., 2013). Para a populagdo parcialmente ou totalmente desdentada, que faz-se necessario a
reabilitacdo protética, uso de proteses dentarias, também, parece guardar relacdo com a
autopercepcao bucal. Assim, o uso de préteses removiveis pode reduzir a percep¢ao ruim dos
impactos da salde bucal. Estudos demonstraram que idosos com salde bucal precaria,
principalmente carie dentéria, apresentam maior impacto na QVRSB (Baniasad et al. 2021).
No geral, as melhores praticas de higiene oral, aexemplo do uso do fio dental, estdo associadas
a melhores condi¢des de saude oral (Melo et al., 2023).

Quanto aos aspectos psicossociais, 0 maior senso de coeréncia favorece a menor
percepcdo do impacto ruim. Este senso é ainda maior nos individuos casados ou que vivem
com uma companbhia, o que indica quéo importante é o apoio familiar/social. Nessa tematica,
parece que os relacionamentos sociais positivos minimizam o efeito de fatores estressores,
gerados por situacdes que contribuem para resultados desfavoraveis e aumento dos riscos
para a salde (Gabardo et al., 2013).

No estudo realizado por Colago et al. (2020), o estado civil foi significativamente
associado ao maior impacto na QVRSB, no qual os idosos divorciados apresentaram maior
impacto na QVRSB em comparacdo aos idosos casados. Esse estudo corrobora com outros
estudos que demonstram que uma situacdo solitaria pode prejudicar a qualidade de vida
(Colago et al., 2020).
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H4&, também, maior prevaléncia de percepcao ruim da satde bucal entre pessoas que
sofrem de problemas graves de satde geral, como infec¢do pelo virus HIV ou insuficiéncia
renal, assim como, ao consumo de cigarro, bebida alcodlica ou outras drogas, reiterando a

importancia das comorbidades e dos fatores comuns de risco (Gabardo et al., 2013).

2.2.3- Instrumentos de avaliacdo da qualidade de vida relacionada a saude bucal

O crescente reconhecimento de que a qualidade de vida é um ponto importante para
a assisténcia odontoldgica, criou uma necessidade para o desenvolvimento de uma gama de
ferramentas relacionadas com a satide, como porta voz para medir a qualidade de vida (Slade,
1997). Para verificar o impacto dos problemas bucais na qualidade de vida das pessoas,
estudos epidemiologicos tém utilizado, além de critérios clinicos, medidas relacionadas a
percepcao individual de sua saude e o impacto que as doencas bucais tém em suas vidas
diarias (Adulyanon et al., 1996).

Ferramentas especificas como questionarios estruturados e validados para a
populacdo brasileira e de outros paises sao utilizadas para auxiliar na tomada de decisdo para
definir prioridades no planejamento de recursos de promoc¢do da salde, tratamento
odontoldgico e na avaliacdo e acompanhamento de individuos enfermos (Leao; Sheiham,
1995).

Pesquisadores tem tido interesses crescentes em quantificar as doengas que afetam a
qualidade de vida do individuo. Somando isso, tem sido elaborado alguns questionarios
como o Dental Impacts on Daily Living (DIDL), Oral Health Impact Profile (OHIP), Oral
Impacts on Daily Performances (OIDP), com a finalidade de medir o grau de impacto dos
problemas bucais na qualidade de vida (Alvarenga et. al., 2011).

O instrumento Oral Health Impact Profile (OHIP), criado por Slade e Spencer (1994)
na Australia, € um questionario autoaplicavel, composto por 49 questdes, desenvolivdo para
avaliar a disfuncdo, o desconforto e a incapacidade atribuidos as condi¢des bucais na
qualidade de vida, percebidos pelos proprios individuos afetados (Slade; Spencer, 1994). Na
pratica da pesquida, o OHIP-49 ¢ bastante difudido, por ser de facil aplicacdo e permitir
avaliacdo do contetdo proposto (Alvarenga et al., 2011).

Sua vers&o brasileira se resume em uma vers&o curta, conhecida como Ohip 14, mais
utilizados pelo pesquisadores, composto por 14 questdes apresentando 7 dimensodes:
limitacdo funcional, dor fisica, desconforto psicologico, incapacidade fisica, incapacidade

psicoldgica, incapacidade social e desvantagem social, que foi escolida para ser aplicado neste
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estudo (Slade, 1997).

Validado em varios paises, 0 Ohip-14 no Brasil teve a validacao feita por Oliveira;
Nadanovsky (2005), a partir de um estudo transversal avaliando o impacto da dor de dente
na qualidade de vida durante a gravidez, constituida por uma amostra com 504 puérperas.
Os mesmos aplicaram um questionario em forma de entrevista que também realizaram o

exame clinico.

2.3 ESTUDOS SOBRE A QUALIDADE DE VIDA EM OBESOS

A associacdo entre obesidade e qualidade de vida relacionada a saude (QVRSB)
tem gerado interesse na literatura e possui a intencionalidade de contribuir para uma maior
comprovagdo sobre o tema e sinalizar a necessidade de realizagdo de outros tipos de
estudos, além de favorecer ocampo de pesquisa acerca da saude nutricional.

Dentre os estudos identificados (Quadro 1), alguns ndo encontraram a associacao. Os
estudos apresentados sdo do tipo transversal, com uma amostra variando entre 83 a 291, com
idades entre 18 a 90 anos. O IMC foi adotado como critério de diagndstico para obesidade.
Para avaliacdo de qualidade de vida relacionada a saude bucal foram utilizados os seguintes
intrumentos: Oral Impacts on Daily Performance (OIDP) e OHIP-14. Dentre os estudos
apresentados, apenas um foi realizado no Brasil, no qual avaliou a condi¢do periodontal
como fator associado. Houve comparacao de grupo obeso e ndo obeso, apenas em 02 estudos.
Apenas um utilizou o OHIP-14.



Quadro 2- Alguns estudos que investigaram a qualidade de vida relacionada a satde bucal em obesos
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Autor e ano/ Local Obijetivo Tipo de Estudo Amostra Instrumento de QV | Fatores Associados Resultados
do estudo Sexo /idade (desfecho) avaliados Principais
Yamashitaetal.., Avaliar o impacto Transversal 150 individuos Oral Impacts on IPC, Né&o foram
2015 da doenca bucal na Daily Performance sangramento observadas
Estados Unidos qualidade de vida 100 (23 homens e (OIDP) gengival, cérie, diferencas
em individuos 77 mulheres) NIC, PS significativas entre
obesos mérbidos e obesos marbidos Consiste de trés 0S grupos
com peso normal. (grupo de obesos) niveis avaliados: 1) considerando
condices orais e OIDP.
50 (6 homens e 44 possiveis lesdes
mulheres) medidas por
individuos com indicadores clinicos.
peso normal (grupo | 2) desconforto, dor,
controle). limitac&o funcional,
ou insatisfagdo com a
Idade 31 a38anos aparéncia. 3)
incapacidades e
desvantagens.
Prado, etal.,2020 Avaliar a Transversal 83 individuos (33 OIDP CPOD; fluxo salivar;| Houve associagéo

Brasil

prevaléncia de
cérie dentaria,
doenca periodontal
e edentulismo em
pacientes obesos
morbidos e
bariatricos e
verificar o impacto
da saude bucal na
qualidade de vida

obesos morbidos
e 50 obesos
bariatricos)

Idade do grupo
obesos morbidos
(G1) foide 43,4

+134¢e
Obesos bariatricos

(G2) foi de 45,1

+10,1

87,8% dos

IPC, necessidade de
protese dentéria

apenas da
necessidade de
prétese dentéria
QVRSB em
pacientes obesos.




Khongsirisombat

pacientes do G1
e 82,0% dos
pacientes do G2
eram do sexo
feminino.

Avaliar a Transversal 123 individuos com OHIP-14 Xerostomia, dentes As pontuacgdes
et al. 2022 associacdo entre a idade > 60 anos remanescentes, médias de cada
Tailandia qualidade de vida gengivite, item do OHIP-14

relacionada a satde periodontite, uso de no grupo obeso
bucal (QVRSB) de prétese dentéria foram maiores do
idosos tailandeses gue as do grupo
com obesidade e n&o obeso.
indicadores de
salde bucal. A pontuacdo média
foi maior para o
dominio de dor
fisica em todos os
grupos estudados.
Makhija et al. 2007 Avaliar se 0s Transversal 291 idosos (65- Questionario de QV | IMC (<20.0 abaixo | Houve associagdo
idosos com baixo 90 anos de idade) com 54 itens do peso), 20.0— do IMC com QV,
peso, peso hormal, 24.9(normal), especialmente
sobrepeso e 25.0-29.9 Xerostomia e
obesidade diferem (sobrepeso), e dificuldade de
em aspectos de sua >30.0 (obeso); deglutir certos
QVRSB alimentos.
Fonte: Autora
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3 MARCO TEORICO

A transicdo demogréfica, nutricional e epidemioldgica no Brasil trouxeram
significativas modificagcdes nos niveis de morbimortalidade por doengas cardiovasculares como
resultante do aumento na expectativa de vida da populacdo, e da ocorréncia das doencas
crbnicas ndo transmissiveis (Favaro et.al., 2015).

A mudanca no perfil epidemioldgico, ou seja, a passagem da desnutricdo para a
obesidade, no Brasil, constitui um importante problema de sadde publica. E de extrema
relevancia o significativo aumento da prevaléncia da obesidade, agravo nutricional associado a
uma alta incidéncia de doencas cardiovasculares, cancer e diabetes, influenciando assim, no
perfil de morbi-mortalidade das populagdes (Brasil, 2003; Velasquez-Meléndez; Kac, 2003).

Novos padrdes alimentares inadequados e modelos fast-foods foram implantados,
tornando ainda mais dificil manter uma boa alimentacdo (Monteiro, 2010, Guimaraes et
al.,2018). Além disso, outro aspecto evidenciado sdo as disparidades regionais de renda, que
influenciam diretamente na qualidade de habitos alimentares (Batista Filho; Rissin, 2003).

Para o entendimento dos problemas de salde, faz-se necessario compreender os padroes
de determinag&o, que implica “compreender as rela¢fes do aparecimento de determinado perfil
epidemioldgico e as formas concretas de organizacao e insercao socioecondmica da popula¢ao”
(Paim, 2009).

Alguns autores buscaram, ao longo dos anos, relacionar fatores de risco para a satde da
populacdo, como Dahlgren e Whitehead. Esse modelo, utilizado pela OMS, inclui os
determinantes sociais da salde em camadas diferentes, como determinantes individuais (idade,
sexo e fatores genéticos) e os macrodeterminantes (condi¢cdes socioeconémicas, culturais e
ambientais gerais) (Gunning-Schepers, 1999).

Como os fatores de risco a doenca ou agravos a satde sao multiplos para determinar um
padrdo epidemioldgico, eles podem ser entendidos tanto pelo conceito de condigdo de vida
(alimentacdo, moradia, saneamento bésico e condi¢Bes do meio ambiente), como pelo conceito
de estilo de vida, entendido como a cultura de vida ou forma social (habitos de fumar e de beber,
padréo alimentar, lazer, gasto energetico cotidiano, e outros) (Buss e Pellegrini-Filho, 2007;
Paim, 2009; Possas, 1989).

Nos paises em paises em desenvolvimento, como Brasil, 0 processo de transicdo
demografica e socioecondmica acrretou em mudangas no padrdo alimentar, como dieta rica em

calorias, gorduras saturadas e carboidratos refinados, além de um consumo insuficiente em
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fibras e carboidratos complexos. Dessa forma, é possivel perceber o excesso de peso dos
individuos procedentes da zona rural que migraram para zona urbana, associado ao declinio
progressivo da atividade fisica (Barbosa et al.,2009).

Considerando a influéncia da determinacgéo social da saude, faz-se necessario estudar
sobre os fatores associados a qualidade de vida bucal em individuos obesos. Dessa forma,
desenvolveu-se o diagrama abaixo, a fim de nortear o presente estudo (Figura 1 ).

Figura 1:Diagrama do modelo tedrico dos fatores associados a qualidade de vida
bucal em individuos obesos.

QUALIDADE DE VIDA RELACIONADA A SAUDE BUCAL
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>
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X de bebida alcodlica e habitos de higiene |

Fonte: Autora



29

4 OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GERAL

e Auvaliar a qualidade de vida relacionada & sade bucal e os seus fatores associados em

individuos com e sem obesidade

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Determinar a prevaléncia da qualidade de vida comprometida na amostra segundo as
dimensdes do instrumento utilizado;

e Comparar a qualidade de vida relacionada a saude bucal entre individuos com e sem
obesidade;

e Verificar a associacao dos fatores relacionados as condi¢des socioecondémicas, ao estilo
de vida, as condigdes e cuidados de saude e a condicdo bucal com a qualidade de vida

em individuos com e sem obesidade.
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5 METODOLOGIA

5.1 DESENHOE LOCAL DE ESTUDO

Trata-se de um estudo epidemiologico do tipo corte transversal, exploratorio, em
individuos atendidos nos servicos publicos de saide em Salvador-Ba. O desfecho do estudo foi
0 impacto da condicdo bucal na qualidade de vida (Figura 2) e as demais variaveis foram
investigadas como potenciais preditoras do desfecho.

Este estudo faz parte de um projeto de pesquisa maior intitulado “Relacdes entre
sindrome metabélica, condi¢io bucal e qualidade de vida “aprovado no Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade Estadual de Feira de Santana (CAEE 42744415.0.0000.0053).

O contexto do estudo tem sido usuarios das unidades de salde de Salvador-Bahia,
especificamente do distrito sanitario do Centro Historico. A sua populacdo foi de 77.542
habitantes em 2020, segundo dados do Plano Municipal de Saude (SALVADOR, 2022). Este
distrito € composto por onze unidades de atendimento.

Seu perfil demografico — epidemiologico caracteriza-se por taxas elevadas de
mortalidade precoce (30 a 69 anos), com variacdo de 18,98% entre os anos de 2010 a 2019,
englobando as quatro principais doencas crbnicas (doencas do aparelho circulatério,
respiratdrias crénicas, neoplasias e diabetes), o que vem sinalizando maior atencao para aces
direcionadas ao controle e prevencdo de fatores obesidade e dislipidemias.

A escolha desse distrito sanitario como area de estudo justifica-se, portanto, por esse
quadro de vulnerabilidade da populacéo. Para obtencdo da amostra desse estudo foram incluidos
0s usudrios assistidos nas unidades de saide Ramiro de Azevedo e Iraci Isabel da Silva, por

questdo logistica de campo.

5.2 POPULACAO DO ESTUDO

Usuarios desses servicos publicos de salde com idade minima de 18 anos
compreenderam a populacdo do estudo. N&o foram incluidos os individuos com tratamento
periodontal realizado nos ultimos trés meses anteriores a pesquisa; com neoplasias ou HIV-

AIDS; gestantes; ou incapacitados de compreender ou responder ao questionario.
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5.3 CALCULO DA AMOSTRA

Para o calculo da amostra foram assumidos 0s seguintes parametros: 5% de erro, poder
do estudo de 80%, média (desvio padrdo) do escore do OHIP-14 de 12,55 (+ 7,35) em
individuos expostos (periodontite moderada) e 9,53 (+ 7,12) em individuos ndo expostos (sem
periodontite) (Al Habashneh; Khader; Salameh, 2012). O tamanho da amostra minima para
detectar diferencas significantes na qualidade de vida foi de 182 individuos (sendo 91 individuos

para grupo de exposicao).

5.4 PROCEDIMENTOS DE COLETA DE DADOS

Inicialmente, os pesquisadores abordaram os usuarios presentes nas unidades de saude,
expondo o propoésito da pesquisa e convidando-os a participacdo. Em caso de interesse em
participar da pesquisa, 0 usudrio realizava a leitura e assinatura do termo de consentimento
livre-esclarecido (APENDICE A), em duas vias, ficando uma copia com o pesquisador.
Posteriormente, foram aplicados os formularios socioecondmico-demografico (APENDICE B)
e 0 OHIP-14 (ANEXO 1). As medidas dos exames fisicos e clinico bucal, realizadas no proprio
servigo de satde, foram anotadas em fichas especificas (APENDICES C e D; ANEXO 2).

5.5 AVALIACAO CLINICA GERAL

Exames fisicos foram realizados de forma padronizada para obtencdo das medidas
antropomeétricas (circunferéncia abdominal-CA, peso e altura). A CA, indice antropométrico
mais representativo da gordura intra-abdominal, foi aferida por meio da distancia entre a crista
iliaca e o rebordo costal inferior (WHO, 2000). Para tal, foi utilizada fita métrica inelastica de
150 cm, com escala de 0,5 cm, da marca TBW®, posicionando o individuo em pé, com a coluna
reta, masculos abdominais relaxados e respirando normalmente.

A estatura foi aferida em estadidometro portatil, fixado ao chdo (superficie lisa), com
grau de precisdo de 0,1 cm. Os participantes foram orientados em posicéo ortostatica, com 0s
pés e pernas paralelos e afastados na largura dos ombros, e bragos relaxados ao lado do corpo.

O peso foi aferido com uso de uma balanca digital com capacidade para 180kg e preciséo
de 100g, marca Techline ®. A balanca foi colocada em superficie dura, plana e nivelada e os
participantes foram posicionados no centro da balanga, vestindo roupas leves e com peés

descalcos. O indice de massa corporal (IMC) foi calculado através das medidas de peso e altura.
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5.6 DEFINICAO DE OBESIDADE

A obesidade foi definida conforme os pontos de corte estabelecidos pelos critérios
antropométricos adotados. No primeiro critério (Critério 01), foram considerados os valores de
peso e altura obtidos para calculo da formula do IMC ( peso dividido por altura ao quadrado -
kg/m2). O IMC foi categorizado nos seguintes grupos: individuos sem sobrepeso (IMC de >
18,5 e < 24,9 kg/m?), individuos com sobrepeso (IMC de > 25 e < 29,9 kg/m?) e obesos (IMC
de > 30 kg/m?) (ABESO, 2016, WHO, 1995). Os individuos sem sobrepeso e com sobrepeso
foram considerados como ndo obesos.

Os outros dois critérios empregaram as medidas da CA que avalia a gordura visceral,
associando- se também a gordura corporal total. O criterio 02 adotou os pontos de corte para
obesidade estabelecidos pela Federacgdo Internacional de Diabetes (FDI): CA > 90 cm em
homens e > 80 cm em mulheres (referéncia para os sul americanos) (Alberti et al.,2009).
Aqueles individuos abaixo desses pontos de corte serdo incluidos no grupo sem obesidade. O
critério 03 seguiu as recomendacdes do ponto de corte para CA do NCEP-ATP |11 que estabele
obesidade abdominal para as mulheres com CA > 88 cm e > 102 cm para homens (National
Cholesterol Education Program -NCEP)

5.7 AVALIACAO CLINICA BUCAL

O exame clinico bucal foi feito por cirurgid-dentista previamente treinada. As seguintes
medidas foram registradas: profundidade de sondagem (PS), indice de recessdo e hiperplasia,
nivel de insercdo clinica (NIC), indice de sangramento a sondagem, indice de placa visivel e
indice CPO-D (nimero médio de dentes perdidos, cariados e obturados).

O exame periodontal foi realizado em todos os dentes presentes, exceto terceiros
molares, conforme sugerido pelo protocolo adotado pelo grupo de pesquisa NUPPIIM da
Universidade Estadual de Feira de Santana (UEFS) (APENDICE E).

5.7.1 Diagnostico de periodontite

O diagnostico de periodontite foi definido pelo critério proposto pelo Centro de Controle
de Doengas e Academia Americana de Periodontologia (CDC-AAP) (Eke et al.. 2012). O
participante foi classificado com periodontite quando se enquadrou em uma das trés condicdes

de gravidade: leve, moderada ou grave. Quando ndo se classificou a essas trés condicdes, 0



diagndstico foi de sem periodontite. Detalhes deste diagnostico segue no Quadro 01.

Quadro 03- Critérios de diagnostico da periodontite (Eke et al.. 2012)

Niveis de Condicoes clinicas
gravidade

Grave Pelo menos dois sitios interproximais com NIC maior ou igual a
seis milimetros, em dentes diferentes, E pelo menos um sitio
interproximal com PS maior ou igual a cinco milimetros.

Moderada |Dois ou mais sitios interproximais com NIC maior ou igual &
quatro milimetros OU pelo menos dois sitios interproximais com
PS maior ou igual a cinco milimetros, em dentes diferentes.

Leve Dois ou mais sitios interproximais com NIC maior ou igual a trés
milimetros E pelo menos dois sitios interproximais com PS maior
ou igual a quatro milimetros em dentes diferentes OU um sitio
com PS maior ou igual a cinco milimetros.

5.7.2 Indice CPOD
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O indice CPOD tem sido recomendado pela OMS para mensurar e comparar a

experiencia de céarie dentaria em grupos populacionais. Seu valor expressa a média de dentes

cariados, perdidos e obturados em dentes permanentes. Os codigos e critérios para classificacdo

da condigdo dentéria foram determinados conforme orientac@es do Projeto SB Brasil (BRASIL,

2001) e as normas da OMS para levantamentos epidemioldgicos (OMS, 2013) (Quadro 2).

A classificagdo de cérie dentéria neste estudo levou em consideracgao a sua ocorréncia e
gravidade. A ocorréncia de cérie dentaria foi identificada pela quantidade de dentes com lesé&o

de carie ou dente restaurado com cérie. Quanto a gravidade de cérie dentaria levou em

consideracdo a distribuicdo do CPO-D. Estas duas classificacGes para a cérie tiveram seus

pontos de corte definidos pelo distribuigdo nos quartis (Bratthall, 2000).
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Quadro 4: Descritivo dos codigos e condi¢des para carie dentaria (Brasil, 2001)

cODIGO
DENTES DENTES z
DECiDUOS PERMAMENTES CONDICAO/ESTADO
Coroa Coroa Raiz
A 0 0 HiGIDO
B 1 1 CARIADO
c 2 2 RESTAURADO MAS COM CARIE
D 3 3 RESTAURADO E SEM CARIE
Ndo se 2 N
E 4 aplica PERDIDO DEVIDO A CARIE
Ndo e
F 5 aplica PERDIDO POR OUTRAS RAZOES
Ndo se
G 6 aplica APRESENTA SELANTE
H 7 7 APOIO DE PONTE OU COROA
K 8 8 NAO ERUPCIONADO - RAIZ NAO EXPOSTA
Ndo e
T T aplica TRAUMA (FRATURA)
L 9 9 DENTE EXCLUiDO

5.8 AVALIACAO DA QUALIDADE VIDA RELACIONADA A CONDICAO BUCAL —
OHIP-14

A qualidade de vida relacionada a satde bucal (QVRSB) foi avaliada pelo instrumento
OHIP-14 que contém 14 itens distribuidos em 07 dominios: limitacGes funcionais, incapacidade
fisica, incapacidade psicoldgica, dor fisica, desconforto psicologico, incapacidade social e
limitacdo fisica. O escore de cada item foi calculado considerando uma escala de 5 pontos (0
para nunca a 4 para sempre). O escore total do OHIP-14 esta na faixa de 0 a 56. (Slade, 1997).
Quanto maior o escore, maior o comprometimento da QVRSB.

Estas pontuagdes foram transformadas em prevaléncia considerando percentagem de
individuos que responderam um ou mais itens com "constantemente" ou "sempre” (Slade et
al.,2005). Os padrdes de respostas foram categorizados em: com comprometimento da QVRSB
(constantemente/sempre) e sem compromentimento da QVRSB (nunca/raramente/as vezes).

Esta variavel foi avaliada ainda segundo seu ponto de corte na mediana.

5.9 VARIAVEIS DO ESTUDO

5.9.1 Variavel dependente

e Comprometimento da QVRSB: Esta varidvel foi avaliada em sua forma continua (média,
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desvio padrdo, mediana e intervalos interquartis) e dicotbmica (com com comprometimento e
sem comprometimento da QVRSB). Esta medida foi avaliada de modo geral e nos sete dominios

descritos anteriormente.

5.9.2 Variaveis independentes

Todas as demais varidveis pesquisadas foram analisadas considerando 0s seguintes
blocos: variaveis socioecondmico-demogréficas; varidveis do estilo de vida; variaveis
relacionadas com o cuidado a saude; e variaveis da condicdo bucal. Elas foram categorizadas

conforme a literatura ou apresentadas de acordo com sua distribuicao no presente estudo.

e Variaveis socioeconémicas e demograficas: Idade (média de anos); sexo (feminino
ou masculino); anos de estudo (< 4 anos ou > 4 anos); nimero de filhos (até 03 filhos ou
> 3 filhos); densidade domiciliar (até 03 pessoas residindo na mesma casa ou > 3
pessoas); raca/cor (ndo negros ou negros); renda familiar (< 01 salarios minimos ou >
01 salarios minimos); situacdo conjugal (com companheiro ou sem companheiro);
situacdo de trabalho (trabalha/aposentado ou desempregado/néo trabalha).

e Variaveis do estilo de vida: préatica de atividade fisica (sim ou ndo); consumo de bebida
alcoolica (sim ou ndo); héabito de fumar (fumante/ex-fumante ou ndo fumante);

e Variaveis de cuidados com a saude: hipertensao (sim ou ndo); diabetes (sim ou nao);
doengas cardiovasculares (sim ou néo); uso de fio dental diario (sim ou ndo); frequéncia
de escovacdo dentaria (< 2 vezes ou > 2 vezes); Ultima consulta com dentista (<1 ano; >
1 ano).

e Variaveis da condicdo bucal: dentes presentes (média); indice CPOD (média de dentes
cariados, perdidos e obturados); ocorréncia de carie (menor que dois dentes cariados ou
> 02 dentes cariados); gravidade de céarie ( ponto de corte do quartil 75 do CPOD;
CPOD>16); presenca de periodontite (com ou sem periodontite); indice de sangramento
a sondagem (< 10% ou > 10%); indice de placa visivel (propor¢do média de faces com
biofilme dental); profundidade de sondagem (média; <4 ou >4 dentes com PS minima
de 4 mm); NIC com 3 ou 4 milimetros (< 30% dos dentes com NIC com 3 ou 4 mm ou >

30% dos dentes com NIC com 3 ou 4 mm); NIC com 5 ou mais milimetros (< 30% dos dentes

com NIC com pelo menos 5 mm ou > 30% dos dentes com NIC com pelo menos 5 mm).
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5.10 MODELO EXPLICATIVO

O estudo foi baseado no modelo explicativo abaixo descrito (Figura 2) para avaliar a
existéncia de associacdo entre as varidveis preditoras com a QVRSB segundo a presenca de
obesidade.

Este modelo foi construido de acordo com os estudos prévios sobre o tema em analise,
considerando os possiveis fatores que estdo associados com a QVRSB. O objetivo deste modelo

é nortear os procedimentos de analise dos dados.

Figura 2 — Diagrama do Modelo Explicativo dos fatores associados a qualidade de vida relacionada a

saude bucal em obesos e ndo obesos

Bloco I- socioecondmicas e demograficas
Escolaridade, situacdo de trabalho, renda
familiar sexo, idade

Bloco Il —Estilo de vida e cuidados com a saude
Habito de fumar, consumo de bebida alcdolica,
prética de atividade fisica, Ultima consulta com
dentista, uso de fio dental, frequéncia da
escovacao.

Bloco IlI- Condigdes de saude geral e bucal
Diabetes, hipertensao, doenga cardiovascular,
dentes presentes, CPOD, periodontite, nivel de
insercdo clinica, sangramento gengival, indice de
placa

Qualidade de vida relacionada a satide bucal em obesos e
nao obesosl

5.11 PROCEDIMENTOS DE ANALISE DE DADOS

Inicialmente foi realizada andlise descritiva da distribuicdo geral da frequéncia do
impacto na qualidade de vida e escores médios do OHIP-14. As variaveis categoricas foram
descritas por meio de suas distribuicfes de frequéncias e as variaveis numeéricas, pelas medidas

de tendéncia central e dispersdo (media, desvio-padrdo, medianas e intervalos interquartis).
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Na analise bivariada entre as variaveis independentes e a QVRSB foi empregado o teste
de Qui-quadrado ou teste Exato de Fisher. No caso das variaveis continuas, foi usado o teste
Mann-Whitney apos confirmacdo da ndo normalidade pelo teste Kolmogorov-Sminorv. Foi
adotado o nivel de significancia de 5%.

As associagOes entre as varidveis independentes e a QVRSB foram analisadas
estratificadas segundo os trés critérios de obesidade, gerando trés modelos finais de regressao
multipla.

Para identificar os fatores associados a qualidade de vida relacionado a saude bucal, foi
utilizado um modelo hierarquizado de regressdo mdltipla. O nivel distal foi composto pelo
bloco das caracteristicas sociodemograficas (bloco 1); o nivel intermediario (bloco I1) constitui
habitos de estilo de vida e cuidados com a salde; e o nivel proximal foi o bloco das condi¢cbes
de salde geral e clinicas bucais (bloco I1). Foi empregada regressao logistica para calcular as
medidas de associacdo, e posteriormente, as odds ratio foram convertidas em razdes de
prevaléncia (RP), junto com seus intervalos de confianga de 95% (IC95%) por meio da
regressao de Poisson com variancia robusta.

A selecdo das varidveis independentes para introducéo no modelo de regressdao mdaltipla
foi definida pelas analises bivariadas de cada bloco. As variaveis que apresentaram valor de
p<0,20 foram eleitas para a analise multipla. O bloco distal foi o primeiro a compor 0 modelo,
atuando como fator de ajuste para os demais niveis. Em seguida, foram incluidos os demais
blocos. As variaveis com valor de p <0,05 foram consideradas estatisticamente significantes.

Anélise de regressdo quartilica foi empregada para analisar o desfecho QVRSB,
considerando a mediana como o ponto de corte.

O diagnostico de multicolinearidade foi realizado a partir do céalculo do fator de inflacao
da variancia (VIF). Os valores de VIF>5 sinalizaram problemas com a estimacdo dos
coeficientes. O modelo foi avaliado pelo teste de deviance, segundo o qual p>0,05 demonstra
gue o modelo tem qualidade de ajuste. As analises foram realizadas pelo programa estatistico
SPSS® para Windows®, versdo 22.0, e pelo STATA, versdo 18.0.

5.12 PROCEDIMENTOS ETICOS

Esta pesquisa foi submetida & apreciagio e aprovacio do Comité de Etica em Pesquisa
da UEFS (CAAE n° 42744415.0.0000.0053) (ANEXO). A participa¢do dos individuos foi
voluntaria em todas as etapas, mediante assinatura do TCLE (APENDICE A), com

possibilidade de desligamento da pesquisa a qualquer tempo, se assim desejasse.
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A confidencialidade e o anonimato no manejo das informacGes foram assegurados,
tomando-se o cuidado de excluir o nome dos participantes das bases de dados, dos relatérios e
demais publicacdes geradas, bem como demais condutas éticas previstas na Resolucédo
466/2012 do Conselho Nacional de Saude (Brasil, 2012) que trata de pesquisa envolvendo seres
humanos.

O questionario foi aplicado em local reservado minimizando algum tipo de
constrangimento. Os exames bucais foram realizados com o uso de um espelho bucal e uma
sonda exploradora esteréis, além dos demais equipamentos de protecdo individual, tais como
luvas, mascaras e gorro. A contaminagdo cruzada foi evitada com uso de materiais descartaveis
e revestimento da cadeira odontol6gica com barreiras de protecéo.

As atividades de educacdo em salde foram oferecidas aos participantes, bem como
monitoramento visando a prevencdo de doencas bucais. Todos os participantes da pesquisa
receberam informacdes sobre o diagndéstico da condicdo bucal, e quando diagnosticados com
alguma alteracdo na cavidade oral, foram encaminhados para tratamento na unidade de saude,

ou para os ambulatérios da Faculdade de Odontologia da Universidade Federal da Bahia.
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6. RESULTADOS

Os resultados desta dissertacdo estdo apresentados no formato artigo cientifico que sera
submetido ao Oral Diseases, com classificacdo A2, segundo os critérios de qualificacdo da

CAPES para a rea de Saude Coletiva, com fator de impacto de 4.068.
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RESUMO

Introducdo: Evidéncias tém demonstrado que existe associacdo da obesidade com a qualidade
de vida. Entretanto, pouco é conhecido sobre os fatores associados a qualidade de vida
relacionada a satde bucal (QVRSB) entre individuos com e sem obesidade.

Objetivo: Determinar a QVRSB entre individuos com e sem obesidade e analisar a associacao
entre QVRSB e caracteristicas sociodemograficas, habitos de estilo de vida e condicdes e
cuidados de saude.

Métodos: Estudo transversal com amostra de 250 individuos, com idade minima de 18 anos,
assistidos em servicos de saude publica na cidade de Salvador-Brasil. Os dados foram coletados
através de questionarios estruturados, avaliagcbes antropométricas e exames clinicos bucais. A
QVRSB foi mensurada usando o Oral Health Impact Profile (OHIP-14). A obesidade foi
diagnosticada por critérios clinicos reconhecidos internacionalmente. Modelos de regressao
multipla hierarquicos foram aplicados na analise.

Resultados: Maior comprometimento da QVRSB foi reportado por 56,7% da amostra geral.
Comparados 0s nao obesos, os individuos com obesidade exibiram piores escores OHIP-14 e
apresentaram maior comprometimento dos dominios de dor fisica e incapacidades fisica,

psicoldgica e social. Nos modelos multivariados finais, a QYVRSB comprometida em obesos foi
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associada com o sexo feminino, doenca cardiovascular e indice de dentes perdidos, cariados e
obturados (CPO-D).

Conclustes: A QVRSB foi comprometida em individuos com obesidade e foi associada a uma
pior condi¢do bucal. A avaliacdo da QVRSB no acompanhamento clinico destes individuos
obesos é necessaria para melhor controle das condi¢Bes dentérias que podem interferir na
qualidade de vida.

Palavras-chave: qualidade de vida; obesidade; fatores associados

ABSTRACT

Introduction: Evidence has shown that obesity is associated with quality of life. However, little
is known about the factors associated with oral health-related quality of life (OHRQoL) between
individuals with and without obesity.

Objective: To determine OHRQoL between individuals with and without obesity and to
analyze the association between OHRQoL and sociodemographic characteristics, lifestyle
habits, and health care conditions.

Methods: This was a cross-sectional study with a sample of 250 individuals, aged at least 18
years, assisted in public health services in the city of Salvador, Brazil. Data were collected
through structured questionnaires, anthropometric assessments, and oral clinical examinations.
OHRQoL was measured using the Oral Health Impact Profile (OHIP-14). Obesity was
diagnosed according to internationally recognized clinical criteria. Hierarchical multiple
regression models were applied in the analysis.

Results: Greater impairment of OHRQoL was reported by 56.7% of the overall sample.
Compared to non-obese individuals, obese individuals exhibited worse OHIP-14 scores and had
greater impairment of the physical pain domains and physical, psychological, and social
disabilities. In the final multivariate models, impaired HRQoL in obese individuals was
associated with female gender, cardiovascular disease and index of missing, decayed, and filled
teeth (DMFT).

Conclusions: OHRQoL was compromised in individuals with obesity and was associated with
worse oral condition. The evaluation of OHRQoL in the clinical follow-up of these obese
individuals is necessary for better control of dental conditions that may interfere with quality of
life.

Keywords: quality of life; obesity; associated factors
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Introducéo

A obesidade € considerada uma doenca inflamatdria cronica e multifatorial resultante
do excesso de gordura corporal decorrente de desequilibrio entre calorias consumidas e calorias
gastas [9, 29]. Atualmente é um crescente problema de salde publica associado a diversas
comorbidades como diabetes, depressao, cancer, doencas cardiovasculares como hipertenséo e
infarto do miocérdio, e doencas bucais [15, 18, 28].

Um dos critérios de diagnéstico para obesidade mais empregado pelo baixo custo e
praticidade é o indice de massa corporal (IMC) igual ou maior do que 30kg/m2 [34]. Porém,
uma das limitacdes desse indicador de obesidade é de que néo reflete a distribuicdo da gordura
corporal e ¢ influenciado pelo sexo, idade, etnia [10]. Considerar a distribuicdo da gordura na
obesidade é primordial, pois a a gordura visceral é fator de risco para esta doenca [1]. Por isso,
outros métodos de determinacdo da gordura corporal, que empregam medidas da circunferéncia
abdominal (CA), sdo sugeridos para complementacdo do diagnostico [19, 31].

A obesidade, ao ser influenciada por fatores genéticos e epigenéticos como habitos
alimentares, sedentarismo, estresse e desreguladores enddcrinos [9, 29, 41] pode promover a
reducdo da qualidade de vida [16, 23]. Fatores socioeconémicos como renda, escolaridade e
ocupacdo tém importante papel no desenvolvimento da obesidade [51].

Até nosso conhecimento, sdo poucos os estudos que tém avaliado a qualidade de vida
relacionada a saude bucal (QVRSB) em obesos [21, 38, 53] e explorado os fatores associados
a QVRSB. Estudos sobre QVRSB tém sido mais publicados com relagdo a outras doencas
crénicas como doencas cardiovasculares, diabetes e doencas renais [24, 43]. As evidéncias
apontam que individuos obesos tendem apresentar pior condi¢do bucal com maior presenca de
dentes cariados, perda dentaria, doenca periodontal [7, 12] e maior comprometimento da QV
comparado aos néo obesos [21].

Uma limitada capacidade funcional do individuo para ingestdo de alimentos pode ser
resultante desta condicdo bucal precéria [4, 45]. Esta dificuldade funcional em alimentar-se,
causada por dor e desconforto, pode implicar em deficiéncias nutricionais importantes, reducao
da imunidade e da capacidade de reparacao de tecidos injuriados [32, 44].

A QVRSB é um conceito multidimensional que descreve a percep¢do do individuo sobre
s sua saude bucal relacionada aos problemas bucais existentes [35]. Uma ferramenta importante
para avaliar a QVRSB € o questionario Oral Health Impact Profile-14 (OHIP-14) que analisa

os defechos comportamentais e psicoldgicos [26]. Inicialmente o OHIP consistiu de 49
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questdes que foram resumidas em 14 [25, 47]. Este instrumento avalia sete dimensdes do
impacto das condicGes bucais na QV.

Compreender as perspectivas do individuo sobre a sua satde e qualidade de vida é um
importante campo de pesquisa que contribuem para definir com mais clareza o fenétipo do
paciente para além das informacGes obtidas pelos registros clinicos. Estas informagdes sobre a
QVRSB podem auxiliar na melhoria dos procedimentos clinicos, gastos com cuidados a satde
e politicas de saude publica.

Nessa perspectiva, diante da escassez de estudos publicados sobre o comprometimento
da QVRSB entre obesos e ndo obesos, o0 objetivo deste estudo foi analisar a QVRSB de
individuos com e sem obesidade e os fatores demogréficos, socioecondmicos, habitos de estilo
de vida, de condicdes de saude geral e bucal relacionados a QVRSB. Nossa hipotese é que
individuos com obesidade apresentem pior QVRSB marcada por fatores da condicdo

socioeconOmica, de estilo de vida e de saude.

Materiais e Métodos

Desenho do estudo e amostra

Este estudo transversal, exploratério, foi conduzido em individuos, com idade minima
de 18 anos, atendidos nos servicos publicos de salde em Salvador-Ba, entre os anos de 2016 a
2019. Esta pesquisa foi aprovada no Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Estadual de
Feira de Santana (CAEE 42744415.0.0000.0053) e conduzida conforme orienta a Declaracéo
de Helsinki

N&o foram incluidos os individuos com tratamento periodontal realizado nos ultimos
seis meses anteriores a pesquisa; com neoplasias ou HIV- AIDS; gestantes; ou incapacitados de
compreender ou responder ao questionario.

Para o calculo da amostra foram assumidos 0s seguintes parametros: 5% de erro, poder
do estudo de 80%, média (desvio padrdo) do escore do OHIP-14 de 12,55 (+ 7,35) em
individuos expostos (periodontite moderada) e 9,53 (£ 7,12) em individuos ndo expostos (sem
periodontite) [3]. O tamanho da amostra minima para detectar diferencgas significantes na
qualidade de vida foi de 182 individuos.

Ap0s consentimento do participante, foram aplicados 0s questionarios para obtencéo de
dados referentes aos aspectos socioecondémicos, estilo de vida, condigdes de saude e cuidados

bucais dos participantes e o instrumento OHIP-14.
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Avaliagdo fisica e bucal

Exames fisicos foram realizados de forma padronizada para obtencdo das medidas
antropométricas (CA, peso e altura). A CA foi aferida por meio da distancia entre a crista iliaca
e o rebordo costal inferior [52]. Para tal, foi utilizada fita métrica ineléstica de 150 cm, com
escala de 0,5 cm, da marca TBW®, posicionando o individuo em pé, com a coluna reta, misculos
abdominais relaxados e respirando normalmente.

A estatura foi aferida em estadidmetro portatil, fixado ao chdo (superficie lisa), com
grau de precisdo de 0,1 cm. Os participantes foram orientados em posicéo ortostatica, com 0s
pés e pernas paralelos e afastados na largura dos ombros, e bracos relaxados ao lado do corpo.

O peso foi aferido com uso de uma balanca digital com capacidade para 180kg e preciséo
de 100g, marca Techline ®. A balanga foi colocada em superficie dura, plana e nivelada e os
participantes foram posicionados no centro da balanca, vestindo roupas leves e com pés
descalcos. O IMC foi calculado atraves das medidas de peso e altura.

Exames bucais foram realizados por cirurgido dentista treinado para obtencdo das
seguintes medidas: profundidade de sondagem [37], indice de recessdo ou hiperplasia, perda de
insercdo clinica [40], sangramento a sondagem [2], indice de placa dentaria [2], indice CPO-D
(numero de dentes perdidos, cariados e obturados) e nimero de dentes remanescentes. Exame
periodontal foi realizado em todos o0s seis sitios de todos os dentes existentes, com excecdo dos
dos terceiros molares.

O diagnostico de periodontite foi definido pelo critério proposto pelo Centro de Controle
de Doencas e Academia Americana de Periodontologia (CDC-AAP) [14]. O participante foi
classificado com periodontite quando apresentou uma das trés condi¢des de gravidade: leve,
moderada ou grave.

O indice CPOD tem sido recomendado pela OMS para mensurar e comparar a
experiencia de carie dentaria em grupos populacionais. Seu valor expressa a media de dentes
cariados, perdidos e obturados em dentes permanentes. Os codigos e critérios para determinacao
do indice CPOD foram estabelecidos pelo Projeto SB Brasil e as normas da OMS para
levantamentos epidemioldgicos [34]. A classificacdo de cérie dentéria neste estudo levou em
consideracdo a sua ocorréncia e gravidade. A ocorréncia de carie dentaria foi identificada pela
quantidade de dentes com les&o de carie ou dente restaurado com carie. Quanto a gravidade de
carie dentaria levou em consideracdo a distribui¢cdo do CPO-D. Estas duas classificagdes para a

carie tiveram seus pontos de corte definidos pelo distribui¢do nos quartis [8]. Com relacdo aos
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dentes remanescentes, os participantes do estudo foram categorizados com base nos tercis da
distribuicdo dos dados de dentes remanescentes.

Diagnostico de obesidade

A obesidade foi definida conforme os pontos de corte estabelecidos pelos tés critérios
antropométricos adotados. No primeiro critério (Critério 01), foram considerados os valores de
peso e altura obtidos para calculo da férmula do IMC. O IMC foi categorizado nos seguintes
grupos: individuos sem sobrepeso (IMC de > 18,5 e < 24,9 kg/m?), individuos com sobrepeso
(IMC de > 25 e < 29,9 kg/m?) e obesos (IMC de > 30 kg/m?) [1, 52]. Os individuos sem
sobrepeso e com sobrepeso foram considerados como nao obesos.

O criterio 02 adotou os pontos de corte para obesidade estabelecidos pela Federacédo
Internacional de Diabetes (FDI): CA > 90 cm em homens ¢ > 80 cm em mulheres (referéncia
para os sul americanos) (Alberti et al.,2009). Aqueles individuos abaixo desses pontos de corte
foram incluidos no grupo sem obesidade. O critério 03 seguiu as recomendac6es do ponto de
corte para CA do NCEP-ATP Il que estabele obesidade abdominal para as mulheres com CA

> 88 cm e > 102 cm para homens (National Cholesterol Education Program -NCEP)

Variavel desfecho — qualidade de vida relacionada a saude bucal

A QVRSB foi avaliada pelo instrumento OHIP-14 que contém 14 itens distribuidos em
07 dominios: limitacdes funcionais, incapacidade fisica, incapacidade psicoldgica, dor fisica,
desconforto psicologico, incapacidade social e limitacdo fisica. O escore de cada item foi
calculado considerando uma escala de 5 pontos (0 para nunca a 4 para sempre). O escore total
do OHIP-14 esta na faixa de 0 a 56 [47]. Quanto maior 0 escore, maior 0 comprometimento da
QVRSB.

Estas pontuagdes foram transformadas em prevaléncia considerando percentagem de
individuos que responderam um ou mais itens com "constantemente" ou "sempre” [46]. Os
padrbes de respostas foram categorizados em: com comprometimento da QVRSB
(constantemente/sempre) e sem compromentimento da QVRSB (nunca/raramente/as vezes).

Esta variavel foi avaliada ainda segundo seu ponto de corte na mediana.
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Demais covariaveis

As seguintes variaveis ainda foram analisadas como preditoras da QVRSB entre obesos
e ndo obesos : sexo (feminino, masculino), idade em anos (categorizada em 18 a 53 anos; > 53
anos ), escolaridade em anos de estudo, raga/cor da pele (branco; ndo branco), renda familiar
(menor que 01 salario minimo; > 01 saldrio minimo); ocupa¢ao (trabalha, ndo trabalha);
diabetes (sim, ndo); doenca cardiovascular (sim, ndo); hipertenséo (sim, ndo); habito de fumar
(fumante atual/ ex fumante; fumante); consumo de bebida alcodlica (sim; ndo); pratica de
atividade fisica (sim; ndo); tempo da Ultima consulta ao dentista (< 1 ano; > 1 ano); frequéncia
de escovacdo dental por dia ( > 02 vezes; < 2 vezes), uso de fio dental (sim; ndo); nivel de
insercdo clinica de 3 a 4 mm (< 30% dos dentes; > 30% dos dentes), nivel de insercéo clinica
>5 mm (< 30% dos dentes; > 30% dos dentes), indice de placa dentaria (< 38%; >38%),
profundidade de sondagem (dentes com pelo menos 01 sitio< 4mm; >4mm); sangramento
gengival (< 10%; >10%).

Analise estatistica

Inicialmente foi realizada analise descritiva da distribuicdo geral da frequéncia do
impacto na qualidade de vida e escores médios do OHIP-14. As variaveis categoricas foram
descritas por meio de suas distribui¢Bes de frequéncias e as varidveis numéricas, pelas medidas
de tendéncia central e dispersdo (média, desvio-padrdao, medianas e intervalos interquartis).

Na andlise bivariada entre as varidveis independentes e a QVRSB foi empregado o teste
de Qui-quadrado ou teste Exato de Fisher. No caso das variaveis continuas, foi usado o teste
Mann-Whitney apds confirmacdo da ndo normalidade pelo teste Kolmogorov-Sminorv. Foi
adotado o nivel de significancia de 5%.

As associagOes entre as variaveis independentes e a QVRSB foram analisadas
estratificadas segundo os trés critérios de obesidade, gerando trés modelos finais de regressao
multipla.

Para identificar os fatores associados a qualidade de vida relacionado a saude bucal, foi
utilizado um modelo hierarquizado de regressdo multipla. O nivel distal foi composto pelo
bloco das caracteristicas sociodemograficas (bloco 1); o nivel intermediario (bloco I1) constitui
habitos de estilo de vida e cuidados com a saude; e o nivel proximal foi o bloco das condi¢cfes
de saude geral e clinicas bucais (bloco 111). Foi empregada regressao logistica para calcular as

medidas de associacdo, e posteriormente, as odds ratio foram convertidas em razdes de
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prevaléncia (RP), junto com seus intervalos de confianga de 95% (IC95%) por meio da
regressdo de Poisson com variancia robusta.

A selecdo das variaveis independentes para introdugcdo no modelo de regressdo multipla
foi definida pelas analises bivariadas de cada bloco. As variaveis que apresentaram valor de
p<0,20 foram eleitas para a anélise maltipla. O bloco distal foi o primeiro a compor o modelo,
atuando como fator de ajuste para os demais niveis. Em seguida, foram incluidos os demais
blocos. As variaveis com valor de p <0,05 foram consideradas estatisticamente significantes.

Analise de regressdo quartilica foi empregada para analisar o desfecho QVRSB,
considerando a mediana como o ponto de corte.

O diagnéstico de multicolinearidade foi realizado a partir do célculo do fator de inflagdo
da variancia (VIF). O modelo foi avaliado pelo teste de deviance, segundo o qual p>0,05
demonstra que o modelo tem qualidade de ajuste. As analises foram realizadas pelo programa
estatistico SPSS® para Windows®, versio 22.0, e pelo STATA, versio 18.0.

Resultados

A amostra foi composta por 254 individuos, com idade média de 50 anos (£13,71),
sendo 70 homens e 184 mulheres. A prevaléncia de obesidade variou conforme o critério
adotado: 31% (n=78) (critério da OMS), 52,4% (n=133) (critério do NCEP) e 79,9% (n=203)
(critério do IDF). Quanto a condicdo bucal, observou-se que 39,4% da amostra geral teve pelo
menos dois dentes cariados (maior quartil) e 74,8% apresentaram periodontite, sendo o grau
moderado mais prevalente (50%). Ndo houve diferencas estatisticamente significantes quanto
a condicao bucal segundo os critérios de obesidade adotados (dados nédo apresentados).

A soma geral média dos escores do OHIP-14 e a prevaléncia da QVRSB comprometida,
que considerou as respostas afirmativas “quase sempre” ou “muito frequentemente”, foram,
respectivamente, de 15, 2 (£11,9) e 56,7%. A mediana geral do OHIP-14 foi de 12,0 (menor
quartil 6; maior quartil 23). Na tabela 1 sdo apresentadas as médias (desvio padrdo), medianas
(interquartil) e prevaléncias por itens do OHIP-14 na amostra geral. As maiores prevaléncias
foram observadas nos dominios “desconforto psicologico” (preocupagdo por problemas bucais
-35,8%), “incapacidade psicoldgica” (constrangimento -27,6%) e “dor fisica” (desconforto ao
comer -25,6%). Os piores escores médios foram também destacados nestes itens, incluindo
ainda o relato de dor ao comer.

Quando analisadas as diferencas da QVRSB entre 0s grupos com e sem obesidade,

observou-se que entre os obesos (critério NCEP) houve maiores prevaléncias (63,2%)
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comparadas aos ndo obesos (49,6%) (p=0,03). Os itens do OHIP-14 que apresentaram
associagao estatisticamente significante com obesidade segundo este mesmo critério de
diagnostico foram: desconforto ao comer (p=0,02), dieta insatisfatoria (p=0,03), sensacdo de
constrangimento (p=0,01), irritabilidade (p=0,02) e dificuldade de desempenhar as atividades
diérias (p=0,04). Para os demais critérios de obesidade, ndo foram observadas associagdes.

Os fatores associados @ QVRSB comprometida foram analisados segundo os critérios
de obesidade adotados. Quando a amostra foi estratificada segundo o critério da OMS (Tabela
3), no estrato com IMC < 30kg/m?, a maior frequéncia de individuos reportando QVRSB
comprometida foi evidenciada no sexo feminino (p=0,04) e entre os individuos que nao faziam
uso de fio dental diério (p=0,03). Considerando-se 0s escores nos seus valores continuos, os
escores do OHIP-14, no grupo de ndo obesos, diferiram significantemente com relacdo ao
habito de fumar (p=0,03) e consumo de bebida alcdolica (p=0,02). No que se refere a condi¢édo
bucal (Tabela 4), os piores escores de QVRSB foram relatados nos participantes ndo obesos
com menor nimero de dentes remanescentes (p=0,02), com pelo menos dois dentes cariados
(p=0,04) e maior gravidade de carie dentaria (CPOD maior do que 16) (p=0,01). Para o estrato
de obesos (IMC > 30kg/m?), houve associacdo da QVRSB com presenca de dentes cariados
(p=0,04)

Quando empregado o critério de obesidade segundo o IDF (Tabela 5), individuos obesos
do sexo feminino, com doenca cardiovascular e com menor frequéncia de escovacao
apresentaram maiores percentuais de comprometimento da QVRSB (p<0,05). Individuos
obesos com maior indice de placa bacteriana (p=0,01), menor nimero de dentes remanescentes
(p=0,05) e CPOD >16 (p=0,01) também evidenciaram pior QVRSB (Tabela 4).

Na comparagdo dos grupos com e sem obesidade segundo o critério do NCEP (Tabelas
4 e 5), apenas frequéncia de escovacao dentaria (p=0,02), presenca de dentes cariados e CPOD
foram associados com a QVRSB entre 0s individuos com maior circunferéncia abdominal.

A analise multivariada foi empregada para identificar variaveis independentes
associadas com QVRSB segundo os diferentes critérios de obesidade adotados. Para analise do
desfecho QVRSB, na sua forma dicotdmica, foi empregada a regressdo de Poisson com
variancia robusta. As varidveis que foram associadas com a QVRSB comprometida entre 0s
obesos e se mantiveram estatisticamente significantes, mesmo ajustadas para as demais, foram
sexo feminino (RP= 1,51. 1C95%=1,04-2,18)-critério IDF), doenca cardiovascular (RP=2,01;
1C95%=1,37-2,94; critério OMS; RP= 1,61; 1C95%=1,29-2,00- critério IDF; RP= 1,51;
1C95%=1,11-2,06; critério NCEP) e CPOD >16 ( RP= 1,35; 1C95%=1,01-1,78-Critério IDF).

Entre os ndo obesos, além do sexo feminino, os individuos que tiveram ou tém o habito de
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fumar e ndo usam fio dental diario reportaram maior comprometimento da QVRSB. O teste de
bondade de ajuste de Hosmer-Lemeshow mostrou que os resultados finais resultaram em
modelos bem ajustados (valores de p variando de 0,87 a 1,00), indicando que as frequéncias
observadas se aproximam das esperadas.

Quando empregada a analise de regressdo quantilica, observou-se que apenas a variavel
CPOD >16 (p=0,02) produziu efeitos nos escores do OHIP-14 entre os individuos com
obesidade segundo critério do IDF. Para o grupo de ndo obesos as variaveis sexo feminino,
habito de fumar, ndo uso de fio dental e consumo de bebida alcoolica mostraram associagédo

estatisticamente significante com os maiores escores do OHIP-14.

Discussao

O presente estudo mostra que a obesidade esta associada ao maior comprometimento da
QVRSB e maiores escores do OHIP-14 quando comparada aos ndao obesos. Houve maior
comprometimento da QVRSB nos dominios de dor fisica (desconforto ao comer), incapacidade
fisica (dieta insatisfatoria), incapacidade psicoldgica (constrangimento pelo estado bucal), e
incapacidade social (irritabilidade e dificuldade de desempenhar as atividades dirias). O estudo
de Khongsirisombat et al. (2022) também observaram associacdo negativa entre QVRSB
medida pelo OHIP-14 e obesidade. Foi observada escassez de estudos sobre a tematica, sendo
encontrado um trabalho em uma amostra de gestantes obesas e nao hipertensas. Os resultados
mostraram que as gestantes obesas e hipertensas tiveram maiores escores do OHIP-14
comparado ao grupo sem as comorbidades, tendo alguns destes dominios também destacados
nos seus achados [16].

A obesidade tem sido relacionada com uma pior qualidade de [5, 27, 42] uma vez que
confere consequéncias negativas nos aspectos fisicos e psicossociais. A presenca de obesidade
estd relacionada ao aumento de doengas crbnicas ndo transmissiveis, como doencas
cardiovasculares, hipertensdo, diabetes, depressdo e doencas bucais, & mortalidade precoce e
impactos econdmicos para os sistemas de salde e sociedade [12, 22, 33; 27].

Existe um grande nimero de estudos que avaliaram associacdo da obesidade e seu
tratamento com a qualidade de vida geral [23]. Entretanto, ainda sdo escassos 0s trabalhos de
avaliacdo da qualidade de vida relacionada a satde bucal em obesos [21, 38, 53]. Este é 0
primeiro estudo que buscou explorar os fatores preditores da QVRSB, incluindo os aspectos
clinicos da condicéo bucal, entre adultos com e sem obesidade. A identificagdo de fatores

relacionados as caracteristicas sociodemograficas, habitos de vida e de condicao de saude é um
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recurso que pode favorecer o desenho de politicas apropriadas para alcance do bem estar de
individuos com obesidade.

No presente trabalho, entre os individuos obesos, houve associa¢do do sexo feminino,
doenca cardiovascular e CPOD>16 com QVRSB, mesmo ap0s ajustes. A associacdo da doenca
cardiovascular foi uma constante nos modelos multivariados, independente do critério de
obesidade adotado. A literatura cientifica reporta que doencas cardiovasculares impactam a
qualidade de vida e que alteracbes bucais estdo relacionadas a essas doencgas a exemplo de
dentes cariados, periodontite e maior perda dentaria [30, 36]. Nesse sentido, 0s piores escores
de OHIP-14 nos individuos com doencas cardiovasculares podem estar relacionados aos
precarios habitos de cuidados de higiene bucal e a carga inflamatdria das doencas bucais co-
existentes. Vale ressaltar que, na andlise bivariada do presente estudo, a menor frequéncia de
escovacdo e a maior presenca de placa dentéria foram associadas com a QVRSB apenas no
grupo de obesos. Além disso, os maiores escores gerais de OHIP-14 também foram apontados
nos individuos com periodontite e doenca cardiovascular em outro estudo [24]. Esses achados
podem direcionar os profissionais de salude a exercerem importante papel na sensibilidade dos
individuos com obesidade e doenca cardiovascular sobre estes problemas e melhorar sua
QVRSB.

A precéria condicdo bucal revelada pelo CPOD>16 aponta que quanto maior a gravidade
de cérie, pior a qualidade de vida nos obesos.Dentes cariados e perdidos afetam diretamente as
limitac@es fisicas e causam desconfortos fisicos. Esta relacdo da condicdo de carie dentaria com
a QVRSB tem sido crescentemente evidenciada em estudos com individuos com outras doencas
cronicas [30, 20]. Além disso, a dificuldade de mastigacdo pode afetar indiretamente a
obesidade ao resultar em restricio de alimentos nutritivos como vegetais ou a um
supercozimento que reduz o valor nutritivo dos alimentos e contribui para a malnutricdo ou
obesidade [50].

Quanto a associacdo da QVRSB com o sexo feminino, outros estudos corroboram estes
dados [49]. Interessante pontuar que a associa¢do com sexo foi encontrada nos grupos de obesos
e ndo obesos. Alguns trabalhos sugerem que a QV comprometida nas mulheres pode ser em
funcdo da maior proporcao de ansiedade dental neste grupo [17].

Com relacdo aos fatores associados ao nao obesos, além do sexo feminino, destaca-se o
habito de fumar, consumo de bebida alcéolica e ndo uso de fio dental. Individuos com habitos
prejudiciais de estilo de vida e cuidado de higiene bucal deficitarios tendem reportar pior
QVRSB [13, 48]. A presenga de comorbidades associadas a obesidade e o consequente uso de

medicacdes para controle dessas doencas crénicas influenciam a mudancga de estilo de vida o
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que pode justificar a ndo associacao do habito de fumar e consumo de bebida alcdolica entre os
obesos.

Embora estudos apontem que existe associacdo da obesidade com a periodontite e que
estas duas doencas compartilham estado inflamatorio crénico [39] no presente trabalho nédo
houve associagao da periodontite com a obesidade, nem com a QVRSB. Isso pode ter ocorrido
tanto pelo reduzido tamanho amostral influenciado pelas estratificacbes por obesidade quanto
pelas perdas dentarias que implicam na subestimacao da periodontite.

Apesar das limitacOes deste estudo quanto ao tamanho amostral nos estratos de
obesidade e desenho transversal para identificacdo da antecedéncia temporal, os achados
ajudam a compreender quais fatores estdo significantemente associados a QVRSB em
individuos obesos e ndo obesos. O emprego de trés diferentes critérios para obesidade reforcam
que as associacdes da obesidade com a QV diferem entre as dimensdes do instrumento e variam
com as medidas de adiposidade adotadas [11]. Nesse sentido, a influéncia da condicdo bucal na
qualidade de vida e os fatores associados podem ser diferentes conforme a distribuicdo da
obesidade na populacao.

Além disso, estes resultados fortalecem que doencas crénicas ndo transmissiveis e
pardmetros clinicos bucais tém uma influéncia na QVRSB de obesos. Assim, reduzir o impacto
desses problemas é necessario.

Estudos longitudinais devem ser desenvolvidos para avaliar a laténcia de fatores
associados e a flutuacdo da QVRSB ao longo do tempo.

Concluséo

A partir do exposto, conclui-se que ha um maior comprometimento da QVRSB em
obesos comparado aos ndo obesos e esta condicdo é influenciada pelo sexo feminino, doenca
cardiovascular e CPOD. As dimensdes de dor e incapacidade fisicas, incapacidade psicolégica
e social sdo as mais afetadas em obesos. Comparar as medidas subjetivas da QVRSB com 0s
fatores socioeconomicos, habitos de estilo de vida, condi¢cdes de saude e aspectos clinicos
bucais permite dimensionar o amplo espectro de problemas existentes e a interacdo entre 0s

estados nutricionais e as abordagens psicossociais dos participantes.
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Tabela 1 - Distribuicdo dos escores do OHIP-14 e prevaléncia da QV comprometida na amostra

geral.

Dimensdes e itens

Total OHIP-14

Limitacao funcional
Problemas em pronunciar
palavras

Alteracéo do paladar

Dor fisica

Dor extenuante ao comer
Desconforto ao comer
Desconforto psicoldgico

Preocupacéo por problemas
bucais

Estresse por problemas bucais
Incapacidade fisica

Dieta insatisfatoria

Refeigbes interrompidas
Incapacidade psicolégica
Dificuldade de relaxar
Sensacédo de constrangimento
Incapacidade social
Irritabilidade

Dificuldade de desempenhar
atividades diarias

Desvantagem social

Percepc¢éo de vida menos
satisfatoria

Incapaz de desempenhar
atividades

QV comprometida
N (%)
144 (56,7)

33 (13,0)
23 (9,1)

45 (17,7)
65 (25,6)

91 (35,8)
45 (17,7)

59 (23,2)
31 (12,2)

32 (12,6)
70 (27,6)

27 (10,6)

17 (6,7)

35 (13,8)

13 (5,1)

Média (desvio padrao)

15,2 (12,0)

1,0 (1,3)
0,8 (1,2)

1,5 (1,2)
1,5 (1,3)

1,9 (1,5)
1,2 (1,3)

1,3 (1,4)
0,9 (1,2)

0,9 (1,2)
1,5 (1,5)

0,7 (1,2)

0,6 (1,1)

0,8 (1,3)

0,5 (0,9)

Mediana (1IQ)

12,0 (6,0-23,0)

0,0 (0,0-2,0)
0,0 (0,0-2,0)

2,0 (0,0-2,0)
2,0 (0,0-3,0)

2,0 (0,0-3,0)
1,0 (0,0-2,0)

1,0 (0,0-2,0)
0,0 (0,0-2,0)

0,0 (0,0-2,0)
1,0 (0,0-3,0)

0,0(0,0-1,0)

0,0(0,0-1,0)

0,0 (0,0-2,0)

0,0 (0,0-0,0)




Tabela 2 - Comparacdo das frequéncias e valores médios do OHIP-14 entre os grupos com e sem obesidade
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Dominios do OHIP-14

Geral (n, %)
Média (DP)
Limitagcéo funcional

Problemas em pronunciar palavras (n, %)
Média (DP)

Alteracdo do paladar (n, %)

Média (DP)

Dor fisica

Dor extenuante ao comer (n, %)

Média (DP)

Desconforto ao comer (n, %)

Média (DP)

Desconforto psicoldgico

Preocupacéo por problemas bucais (n, %)
Média (DP)

Estresse por problemas bucais (n, %)
Média (DP)

Incapacidade fisica

Dieta insatisfatoria (n, %)

Média (DP)

Refei¢des interrompidas (n, %)

Média (DP)

IMC<
30kg/m?
(n=176)
97 (55,1)

14,7 (12,0)

20 (11,4)
0,9 (1,3)
17 (9,7)

0,82 (1,2)

33 (18,8)
1,5 (1,2)
45 (25,6)
1,5 (1,3)

62 (35,2)
1,8 (1,5)
31 (16,7)
1,2 (1,4)

37 (21,0)
1,3 (1,4)
21 (11,9)
0,9 (1,1)

IMC2
30kg/m?2
(n=78)
47 (60,3)
16,5 (12,5)

13 (16,7)
1,1(1,4)
6 (7,7)
0,73 (1,2)

12 (15,4)
1,6 (1,2)
20 (25,6)
1,7 (1,3)

29 (37,2)
2,1 (1,4)
14 (17,9)
1,3 (1,3)

22 (28,2)
1,3 (1,5)
10 (12,8)
1.0 (1,3)

p

0,44
0,32

0,24
0,44
0,61
0,47

0,52
0,39
0,99
0,35

0,77
0,19
0,95
0,59

0,21
0,88
0,84
0,69

Sem
obesidade-
IDF

(n=51)
26 (51,0)
14,1 (11,9)

7 (13,7)
0,8(1,3)
2 (3,9)
0,7 (1,0)

9 (17,6)
1,5(1,2)
14 (27,5)
1,5 (1,4)

18 (35,3)
1,8 (1,6)
11 (21,6)
1,3 (1,5)

7 (13,7)
1,0(1,3)
6 (11,8)
0,8 (1,1)

Com
obesidade -
IDF

(n=203)
118 (58,1)
15,5(12,0)

26 (12,8)
1,0 (1,3)
21 (10,3)
0,8 (1,2)

36 (17,7)
1,6 (1,3)
51 (25,1)
1,6 (1,3)

73 (36,0)
1,9 (1,4)
34 (16,7)
1,2 (1,3)

52 (25,6)
1,3 (1,4)
25 (12,3)
0,9 (1,2)

p

0,36
0,36

0,86
0,43
0,15
0,90

0,99
0,73
0,73
0,60

0,93
0,63
0,42
0,90

0,07
0,10
0,91
0,36

Sem
obesidade-
NCEP

(n=121)
60 (49,6)
13,8 (11,6)

13 (10,7)
0,8(1,3)
11 (9,1)
0,8 (1,2)

18 (14,9)
1,4 (1,2)
27 (22,3)
1,4 (1,3)

37 (30,6)
1,8 (1,5)
20 (16,5)
1,2 (1,3)

21 (17,4)
1,1 (1,3)
13 (10,7)
0,8 (1,1)

Com
obesidade -
NCEP

(n=133)
84 (63,2)
16,5 (12,2)

20 (15,0)
1,1(1,3)
12 (9,0)
0,7 (1,2)

27 (20,3)
1,7 (1,2)
38 (28,6)
1,8 (1,3)

54 (40,6)
2,0 (1,4)
25 (18,8)
1,3 (1,4)

38 (28,6)
1,4 (1,5)
18 (13,5)
0,9 (1,2)

p

0,03
0,04

0,31
0,23
0,99
0,43

0,26
0,09
0,25
0,02

0,10
0,16
0,64
0,56

0,03
0,19
0,5

0,36



Incapacidade psicolégica

Dificuldade de relaxar (n, %)

Média (DP)

Sensacgéo de constrangimento (n, %)
Média (DP)

Incapacidade social

Irritabilidade (n, %)

Média (DP)

Dificuldade de desempenhar atividades
diarias (n, %)

Média (DP)

Desvantagem social

Percepcéao de vida menos satisfatéria (n,
%)

Média (DP)

Incapaz de desempenhar atividades (n,
%)

Média (DP)

20 (11,4)
0,9 (1,2)
45 (25,6)
1,4 (1,5)

15 (8,5)
0,7 (1,1)

10 (5,7)
0,6 (1,0)

23 (13,1)
0,8 (1,2)
6 (3,4)
0,4 (0,9)

12 (15,4)
0,9 (1,4)
53 (25,0)
1,7 (1,6)

12 (15,4)
0,9 (1,4)

7 (9,0)
0,7 (1,1)

12 (15,4)
0,9 (1,3)
7(9,0)
0,6 (1,1)

0,37
0,45
0,29
0,15

0,10
0,20

0,33
0,68

0,62
0,33
0,06
0,50

7 (13,7)
1,0 (1,2)
14 (27,5)
1,4 (1,6)

4 (7,8)
0,6 (1,1)

4 (7,8)
0,6 (1,1)

5 (9,8)

0,7(1,2)
2(3,9)
0,3(0,8)

25 (12,3)
0,9 (1,2)
56 (27,6)
1,5 (1,5)

23 (11,3)
0,8 (1,2)

13 (6,4)
0,8 (1,2)

30 (14,8)
0,8 (1,3)
11 (5,4)
0,5 (0,9)

0,79
0,24
0,99
0,65

0,46
0,34

0,71
0,70

0,36
0,66
0,66
0,06

15 (12,4)
0,9 (1,2)
24 (19,8)
1,2 (1,4)

7 (5,8)
0,6 (1,0)

4(3,3)
0,5 (0,9)

17 (14,0)
0,8 (1,2)
4(3,3)
0,3(0,8)

17 (12,8)
0,9(1,3)
46 (34,6)
1,7 (1,6)

20 (15,0)
0,9 (1,4)

13 (9,8)
0,7 (1,1)

18 (13,5)
0,9 (1,3)
9 (6.,8)
0,5 (1,0)

0,93
0,71
0,01
0,01

0,02
0,12

0,04
0,44

0,91
0,28
0,21
0,21
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Tabela 3 — Distribuicdo frequencial e média da qualidade de vida relacionada a satde bucal (QVRSB)

segundo variaveis sociodemogréaficas, habitos de estilo de vida, cuidados e condi¢bes de salide entre

obesos e ndo obesos (critério OMS)

Variaveis

Sexo

Masculino

Feminino

p

Idade

18-52 anos

Maior do que 52 anos

p
Anos de estudo

Maior do que 4 anos
Até 4 anos de estudo
p

Trabalho

Trabalha

Néo trabalha

p

Renda familiar
Maior do que 01 SM
Até 01 SM

p

Raca/cor da pele
Branco

N&o branco

p

Habito de fumar
Nao fumante
Fumante/ex fumante

p
Consumo de bebida
alcéolica

Nao

Sim

p

Pratica de atividade
fisica

Sim

Nao

p

Hipertensao

IMC< 30kg/m2 (n=176)

QVRSB
comprometida

23 (43,4)
74 (60,2)
0,04

50 (56,2)
47 (54,0)
0,77

84 (56,0)
13 (50,0)
0,57

43 (59,7)
54 (51,9)
0,31

82 (53,9)
15 (62,5)
0,43

4 (36,4)
93 (56,4)
0,20

69 (51,5)
28 (66,7)
0,08

43 (58,1)
54 (52,9)
0,49

39 (51,3)
58 (58,0)
0,38

Média (DP)

10,9 (9,8)
16,3 (12,0)
<0,01

14,8 (11,2)
14,6 (12,2)
0,74

14,8 (11,6)
14,1 (12,2)
0,66

14,9 (11,9)
14,5 (11,5)
0,86

14,5 (11,9)
15,7 (9,6)
0,36

15,3 (12,2)
14,6 (11,6)
0,76

13,4 (10,5)
18,8 (14,0)
0,03

16,2 (10,5)
13,5 (12,4)
0,02

14,7 (12,1)
14,7 (11,4)
0,78

IMC= 30kg/m? (n=78)

QVRSB

comprometida

9 (52,9)
38 (62,3)
0,49

27 (57,4)
20 (64,5)
0,53

42 (60,0)
5 (62,5)
0,89

20 (69,0)
27 (55,1)
0,23

39(59,1)
8 (66,7)
0,62

5 (83,3)
42 (58,3)
0,23

35 (60,3)
12 (60,0)
0,98

17 (60,7)
30 (62,5)
0,88

15 (51,7)
32 (65,3)
0,24

Média (DP)

17,1 (10,5)
16,3 (13,4)
0,57

16,1 (11,2)
17,0 (14,9)
0,81

16,2 (12,3)
19,1 (17,3)
0,84

19,8 (12,5)
19,5 (12,6)
0,06

16,2 (12,9)
18,2 (10,9)
0,39

23,2 (17,9)
15,9 (12,2)
0,27

16,8 (12,5)
15,3 (13,5)
0,44

16,6 (13,6)
16,8 (12,4)
0,81

15,9 (12,3)
16,8 (13,1)
0,88



Néao

Sim

p
Diabetes
Néao

Sim

p

Doenca
cardiovascular

Nao

Sim

p

Ultima consulta ao

dentista
<1 ano
21 ano

p
Frequéncia diaria
de escovacéao

Maior do que 02
vezes

Até 02 vezes

p

Fio dental diario
Sim

Nao

p

65 (54,2)
32 (57,1)
0,71

81 (53,3)
16 (66,7)
0,22

86 (53,4)
11 (73,3)
0,18

55 (56,7)
42 (53,2)
0,64

1 (50,0)

96 (55,2)
1,00

36 (46,2)
61 (62,9)
0,03

14,1 (11,2)
15,9 (12,6)
0,43

14,3(11,1)
17,2 (14,8)
0,53

14,5 (11,6)
16,5 (11,8)
0,41

14,1 (12,2)
15,3 (11,0)
0,29

3,0 (4,2)
14,8 (11,6)
0,09

13,1 (11,0)
15,9 (12,1)
0,11

27 (62,8)
20 (57,1)
0,61

33 (55,9)
14 (73,7)
0,17

41 (56,9)
6 (100,0)
0,08

22 (57,9)
25 (62,5)
0,68

0(0,0)
47 (61,0)
0,22

18 (60,0)
29 (60,4)
0,97

16,3 (11,2)
16,7 (14,6)
0,58

15,5 (11,3)
19,4 (16,2)
0,51

16,4 (12,8)
18,8 (12,5)
0,78

16,9 (13,8)
15,9 (11,8)
0,98

0
16,6 (12,7)
NA

15,9 (12,1)
16,8 (13,2)
0,86

IMC= indice de massa corporal; dp = desvio padrdo. * Estatisticamente significante (p < 0,05)
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Tabela 4 — Distribuicdo frequencial e média da qualidade de vida relacionada a satde bucal (QVRSB)

segundo variaveis clinicas bucais entre obesos e ndo obesos.

Variaveis

Dentes com NIC 3 ou 4
mm

< 30% dos dentes

> 30% dos dentes

p

Dentes com NIC 2 5mm
< 30% dos dentes

> 30% dos dentes

p
Dentes com profundidade
de sondagem 2 4mm

< 4 dentes
> 4 dentes

p
Sangramento gengival a
sondagem

< 10%
2 10%
p

indice de placa bacteriana

< 38%

> 38%

p

Dentes remanescentes
> 11 dentes

Até 11 dentes

p

Presenca de cérie
< 2 dentes cariados
> 2 dentes cariados
p

Gravidade da carie
CPO < 16

CPO > 16

p

Periodontite

Nao

Sim

p

IMC< 30kg/m2 (n=176)

QVRSB

comprometida

33 (55,0)
64 (55,2)
0,98

67 (52,3)
30 (62,5)
0,23

69 (54,8)
28 (56,0)
0,88

45 (53,6)
52 (56,5)
0,69

45 (51,7)
52 (58,4)
0,37

76 (52,4)
21 (67,7)
0,12

55 (51,4)
42 (60,9)
0,22

33 (44,0)
64 (63,4)
0,01

25 (58,1)
72 (54,1)
0,65

Média (dp)

16,3 (13,6)
13,8 (10,5)
0,42

13,7 (10,5)
17,3 (13,9)
0,22

14,5 (11,5)
22,5 (15,6)
0,27

15,3 (12,1)
14,1 (11,1)
0,68

13,5 (10,6)
15,8 (12,5)
0,27

13,6 (10,8)
19,9 (13,9)
0,02

12,8 (9,9)
17,5 (13,4)
0,04

12,2 (9,6)
16,5 (12,7)
0,03

14,9 (10,8)
14,6 (11,9)
0,65

IMC2 30kg/m2 (n=78)

QVRSB

comprometida

13 (54,2)
34 (63,0)
0,46

34 (61,8)
13 (56,5)
0,66

32(68,9)
16 (48,5)
0,11

18 (60,0)
29 (60,4)
0,97

24 (66,7)
23 (54,8)
0,28

41 (59,4)
6 (66,7)
0,68

24 (51,1)
23 (74,2)
0,04

22 (55,0)
25 (65,8)
0,33

13 (61,9)
34 (59,6)
0,86

Média (dp)

15,8 (12,4)
16,7 (13,0)
0,83

15,8 (10,7)
18,1 (16,8)
0,84

16,8 (12,7)
5,0 (7,07)
0,16

14,9(11,6)
17,4 (13,4)
0,58

13,5 (10,4)
18,9 (14,1)
0,12

15,7 (11,0)
22,2 (22,1)
0,92

14,8 (13,1)
18,9 (11,9)
0,04

14,2 (12,5)
17,7 (13,2)
0,68

16,6 (8,6)
17,2 (13,9)
0,91



Variaveis

Dentes com NIC 3 ou 4

mm
< 30% dos dentes
> 30% dos dentes
p

Dentes com NIC 2 5mm

< 30% dos dentes
> 30% dos dentes
p

Dentes com profundidade
de sondagem 2 4mm

< 4 dentes
> 4 dentes
p

Sangramento gengival a

sondagem
< 10%

> 10%

p

indice de placa bacteriana

< 38%
2 38%
p

Dentes remanescentes

> 11 dentes

Até 11 dentes

p

Presenca de carie

< 2 dentes cariados
> 2 dentes cariados
p

Gravidade da carie
CPO < 16

CPO =16

p

Periodontite

Nao

Sim

p

Variaveis

Sem obesidade-IDF (n=51)

QVRSB

comprometida

11 (50,0)
15 (51,7)
0,90

21 (55,3)
5 (38,5)
0,30

20 (55,6)
6 (40,0)
0,31

15 (55,6)
11 (45,8)
0,48

14 (58,3)
12 (44,4)
0,32

25 (53,2)
1 (25,0)
0,28

14 (43,8)
12 (63,2)
0,18

14 (50,0)
12 (52,2)
0,88

9 (52,9)
17 (50,0)
0,84

Média (dp)

15,4 (15,1)
13,1 (9,1)
0,93

15,2 (12,6)
10,9 (9,4)
0,25

13,9 (12,0)
16,6 (12,7)
0,68

14,8 (12,4)
13,1 (11,6)
0,69

14,8 (10,5)
13,4 (13,3)
0,4

14,6 (11,9)
7,8 (11,0)
0,15

12,9 (9,6)
15,9 (15,3)
0,65

13,2 (10,4)
15,1 (13,8)
0,92

14,3 (13,1)
13,9(11,6)
0,88

Sem obesidade-NCEP (n=121)

QVRSB

comprometida

Média (dp)

Com obesidade-IDF (n=203)

QVRSV

comprometida

35 (56,5)
83 (58,9)
0,75

80 (55,2)
38 (65,5)
0,18

80 (59,3)
38 (55,9)
0,65

48 (55,2)
70 (60,3)
0,46

55 (55,6)
63 (60,6)
0,46

92 (55,1)
26 (72,2)
0,05

65 (53,3)
53 (65,4)
0,09

41 (47,1)
77 (66,4)
0,01

29 (61,7)
89 (57,1)
0,57

Média (dp)

16,4 (12,5)
15,1 (11,8)
0,45

14,1 (10,1)
19,0 (15,4)
0,13

15,5 (11,9)
16,7 (20,8)
0,86

15,3 (11,9)
15,6 (12,1)
0,9

13,2 (10,5)
17,7 (12,9)
0,01

14,1 (10,6)
21,8 (20,5)
0,01

13,6 (11,4)
18,4 (12,4)
0,08

13,4 (10,9)
16,9 (12,6)
0,05

15,0 (8,9)
16,0 (12,8)
0,63

Com obesidade-NCEP

(n=133)

QVRSB

comprometida

Média (dp)
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Dentes com NIC 3 ou 4
mm

< 30% dos dentes

> 30% dos dentes

p

Dentes com NIC 2 5mm
< 30% dos dentes

> 30% dos dentes

p
Dentes com profundidade
de sondagem 2 4mm

< 4 dentes
> 4 dentes

p
Sangramento gengival a
sondagem

< 10%
2 10%
p

indice de placa bacteriana

< 38%

> 38%

p

Dentes remanescentes
> 11 dentes

Até 11 dentes

p

Presenca de carie
< 2 dentes cariados
> 2 dentes cariados
p

Gravidade da carie
CPO < 16

CPO =16

p

Periodontite

Nao

Sim

p

20 (42,6)
40 (54,1)
0,22

44 (48,9)
16 (51,6)
0,79

42 (50,6)
18 (47,4)
0,74

26 (44,8)
34 (54,0)
0,32

29 (46,8)
31 (52,5)
0,52

51 (48,1)
9 (60,0)
0,39

34 (45,9)
26 (55,3)
0,32

23 (41,8)
37 (56,1)
0,12

18 (52,9)
42 (48,3)
0,65

14,5 (15,6)
13,4 (10,3)
0,94

13,1 (11,2)
15,7 (12,7)
0,40

13,7(11,7)
16,7 (12,7)
0,72

13,2 (12,1)
14,4 (11,3)
0,33

12,6 (10,9)
14,9 (12,3)
0,4

13,2 (11,2)
18,3 (14,0)
0,21

11,9 (9,9)
16,7(13,5)
0,08

11,8 (9,9)
15,5 (12,7)
0,16

13,7 (11,6)
13,8 (11,7)
0,9

26 (70,3)
58 (60,4)
0,29

57 (61,3)
27 (67,5)
0,50

58 (65,9)
26 (57,8)
0,36

37 (66,1)
47 (61,0)
0,55

40 (65,6)
44 (61,1)
0,59

66 (61,1)
18 (72,0)
0,31

45 (56,3)
39 (73,6)
0,04

32(53,3)
52 (71,2)
0,03

20 (66,7)
64 (62,1)
0,65
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18,2 (12,5)
15,8 (12,1)
0,23

15,5 (9,8)
18,9 (16,3)
0,80

16,5 (12,1)
16,7 (20,8)
0,78

17,3 (11,6)
15,9 (12,6)
0,29

14,3 (10,0)
18,4 (13,5)
0,13

15,3 (10,5)
21,7 (16,9)
0,14

14,8(11,8)
19,0(12,5)
0,03

15,1 (11,3)
17,7 (12,9)
0,21

16,1(7,9)
16,6(13,2)
0,51

dp = desvio padrédo. * Estatisticamente significante (p < 0,05)
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Tabela 5 — Distribuicdo frequencial e média da qualidade de vida relacionada a satde bucal (QVRSB) segundo variaveis sociodemogréficas, habitos de estilo

de vida, cuidados e condi¢es de salde entre obesos e ndo obesos (critérios IDF e NCEP)

Variaveis

Sexo

Masculino

Feminino

p

Idade

18-52 anos

Maior do que 52 anos

p
Anos de estudo

Maior do que 4 anos
Até 4 anos de estudo
p

Trabalho

Trabalha

N&o trabalha

p

Renda familiar
Maior do que 01 SM
Até 01 SM

p
Raca/cor da pele

Sem obesidade-IDF (n=51)

Qv

comprometida

13 (54,2)
13 (48,1)
0,67

20 (58,8)
6 (35,3)
0,11

24 (52,2)
2 (40,0)
0,67

14 (60,9)
12 (42,9)
0,2

21 (50,0)
5 (55,6)
1,00

Média (dp)

12,1 (9,8)
15,8 (13,5)
0,51

15,4 (11,2)
11,4 (13,3)
0,11

14,5(12,0)
10,0(11,5)
0,31

15,0 (12,1)
13,3 (11,9)
0,52

14,1 (12,7)
13,8(8,2)
0,76

Com obesidade-IDF (n=203)

QV comprometida

19 (41,3)
99 (63,1)
0,01

57 (55,9)
61 (60,4)
0,52

102 (58,6)
16 (55,2)
0,73

49 (62,8)
69 (55,2)
0,28

100 (56,8)
18 (66,7)
0,33

Média (dp)

12,5 (10,6)
16,4 (13,0)
0,04

15,2 (11,2)
15,8 (12,8)
0,92

15,4 (11,7)
16,2 (13,7)
0,95

16,7 (12,3)
14,8 (11,8)
0,30

15,2 (12,2)
17,4 (10,5)
0,17

Sem obesidade-NCEP (n=121)

Qv

comprometida

20(39,2)
40 (57,1)
0,07

34 (50,7)
26 (48,1)
0,77

55 (51,9)
5(33,3)
0,27

30 (55,6)
30 (44,8)
0,24

53 (49,5)
7 (50,0)
0,97

Média (dp)

11,5 (10,1)
15,4 (12,5)
0,1

13,8 (11,4)
13,7 (12,1)
0,79

14,2 (11,6)
10,8 (11,8)
0,15

14,6 (10,9)
13,1 (12,2)
0,19

13,9 (11,8)
12,9 (10,4)
0,9

Com obesidade-NCEP (n=133)

Qv

comprometida

12 (63,2)
72 (63,2)
1,00

43 (62,3)
41 (64,1)
0,83

71 (62,3)
13 (68,4)
0,61

33(70,2)
51 (59,3)
0,21

68 (61,3)
16 (72,7)
0,31

Média (dp)

14,6 (10,7)
16,8 (12,4)
0,52

16,6 (10,1)
16,4 (13,6)
0,5

16,1 (11,9)
18,8 (13,9)
0,43

18,1 (13,5)
15,7 (11,4)
0,45

16,1 (12,7)
18,8(9,2)
0,08



Branco

N&o branco

p

Habito de fumar

Nao fumante

Fumante/ex fumante

p

Consumo de bebida

alcéolica
Néao

Sim

p

Pratica de atividade

fisica
Sim

Nao

p
Hipertenséo
Néao

Sim

p
Diabetes
Néao

Sim

p

Doenca
cardiovascular

Nao
Sim
p

1(33,3)
25 (52,1)
0,53

17 (45,9)
9 (64,3)
0,24

11 (57,9)
15 (46,9)
0,45

10 (45,5)
16 (55,2)
0,49

22 (51,2)
4 (50,0)
1,00

26 (51,0)
0 (0,0)
NA

21 (48,8)
5 (62,5)
0,70

13,0(5,6)
14,1 (12,3)
0,77

13,1 (11,7)
16,5 (12,6)
0,40

15,4 (10,8)
13,3 (12,7)
0,30

13,9(13,4)
14,2(11,0)
0,55

14,2 (12,4)
13,1(9,7)
0,88

14,1 (11,9)
NA
NA

13,2 (11,3)
18,6 (15,0)
0,26

8(57,1)
110 (58,2)
0,94

87 (56,1)
31 (64,6)
0,30

49 (59,0)
69 (58,5)
0,94

44 (53,0)
74 (61,7)
0,22

70 (58,3)
48 (57,8)
0,94

88 (55,0)
30 (69,8)
0,08

106 (55,8)
12 (92,3)
0,01

19,1 (15,6)
15,2 (11,7)
0,42

14,7 (11,1)
18,0 (14,3)
0,29

16,6 (11,4)
14,9 (12,4)
0,17

15,3 (11,8)
15,7 (12,1)
0,85

14,8 (10,7)
16,5 (13,7)
0,78

14,8 (10,9)
18,2 (15,3)
0,41

15,5 (12,1)
15,3 (9,4)
0,67

3(33,3)
57 (50,9)
0,49

41 (44,6)
19 (65,5)
0,05

24 (52,2)
36 (48,0)
0,65

25 (46,3)
35 (52,2)
0,52

43 (48,9)
17 (51,5)
0,80

54 (48,6)
6 (60,0)
0,49

52 (47,3)
8 (72,7)
0,11

16,3 (12,7)
13,6 (11,6)
0,45

12,7 (11,1)
17,4 (12,6)
0,07

15,0 (10,7)
13,0 (12,2)
0,16

14,9 (12,9)
12,8 (10,5)
0,61

13,4 (11,7)
14,8 (11,7)
0,47

13,9 (11,4)
13,2 (14,7)
0,59

13,5 (11,5)
16,6 (13,5)
0,38

6 (75,0)
78 (62,4)
0,71

63 (63,0)
21(63,6)
0,95

36 (64,3)
48 (64,0)
0,97

29 (56,9)
55 (67,1)
0,24

49 (65,3)
35 (60,3)
0,55

60 (60,0)
24(72,7)
0,18

75 (61,0)
9 (90,0)
0,09
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20,0(16,8)
16,3(11,9)
0,63

16,1 (11,1)
17,9 (15,1)
0,96

17,4 (11,8)
16,1 (12,5)
0,38

15,0 (11,2)
17,4 (12,8)
0,31

16,1(10,4)
17,0 (14,2)
0,67

15,5 (10,8)
19,7 (15,3)
0,29

16,5 (12,3)
16,5 (9,9)
0,67



Ultima consulta ao
dentista

<1 ano

>1ano

p

Frequéncia diaria
de escovacéao

Maior do que 02
vezes

Até 02 vezes

p

Fio dental diario
Sim

Néao

p

14 (48,3)
12 (54,5)
0,66

26 (51,0)

0 (0,0)
NA

12 (44,4)
14 (58,3)
0,32

12,9 (11,5)
15,6 (12,6)
0,48

14,1 (11,9)
NA
NA

12,4 (12,1)
15,9(11,7)
0,17

63 (59,4)
55 (56,7)
0,69

1(33,3)
117 (58,5)
0,38

42 (51,9)
76 (62,8)
0,12

15,5(12,9)
15,5 (10,9)
0,55

3,3(3,05)
15,7 (12,0)
0,03

14,3 (11,1)
16,2 (12,6)
0,38

35 (50,7)
25 (48,1)
0,77

60 (49,6)
0(0,0)
NA

26 (42,6)
34 (56,7)
0,12

12,9 (11,7)
14,9 (11,6)
0,29

13,8 (11,6)
NA
NA

12,9 (11,6)
14,6 (11,7)
0,3

42 (63,6)
42 (62,7)
0,91

1(33,3)
83 (63,8)
0,55

28(59,6)
56 (65,9)
0,47
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17,1 (13,4)
15,9 (10,9)
0,96

3,3(3,1)
16,8 (12,2)
0,02

15,0 (11,0)
17,3 (12,8)
0,4
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Tabela 6 - Razdo de prevaléncia da qualidade de vida comprometida entre obesos, segundo as

variaveis de interesse na analise de regressdo multipla hierarquizada.

Variaveis
Bloco |
Sexo feminino
Bloco Il

Habito de fumar
Consumo de bebida
alcdlica
Frequéncia diaria de
escovagao:<2 vezes
Nao uso de fio dental
diario

Bloco Il
Doenga cardiovascular
Diabetes

indice de placa bacteriana
Profundidade de
sondagem

Até 11 dentes
remanescentes

CPOD=16

= 2 dentes cariados

IMC< 30kg/m2 (n=176)

RP (IC95%)

1,38 (1,01-1,71)

1,40 (1,06-1,86)
0,88 (0,67-1,19)
1,00 (0,19-5,19)
1,37 (1,03-1,81)
1,30 (0,93-1,79)

1,01 (0,73-1,37)
1,02 (0,76-1,36)

1,12 (0,62-2,02)

0,91 (0,65-1,27)
1,32 (0,95-1,81)
1,21 (0,92-1,82)

p*

0,05

0,02
0,38
0,99
0,03
0,12

0,89
0,9

0,70

0,54
0,09
0,19

IMC2 30kg/m? (n=78)

RP (1C95%)

1,18 (0,72-1,92)

0,98 (0,62-1,50)
1,03 (0,69-1,54)
NA
0,97 (0,66-1,42)
2,01 (1,37-2,94)

1,28 (0,86-1,90)
0,78 (0,54-1,12)

0,49 (0,17-1,48)

1,43 (0,98-2,09)
1,11 (0,75-1,65)
1,38 (0,96-1,97)

p*

0,52

0,88
0,87
NA
0,89
<0,01

0,22
0,19

0,21

0,06
0,59
0,08

Variaveis
Bloco |
Sexo feminino
Idade > 52 anos
Renda familiar < 1 SM

Bloco Il
Consumo de bebida
alcélica
Frequéncia diaria de
escovagao:<2 vezes
N&o uso de fio dental
diario

Bloco Il
Doenca cardiovascular
Diabetes

indice de placa bacteriana
Dentes com NIC =2 5mm: =
30% dos dentes

Até 11 dentes
remanescentes

CPOD=16

= 2 dentes cariados

RP (IC95%)

0,80 (0,47-1,35)
0,56 (0,27-1,12)
1,15 (0,65-2,05)

0,80 (0,47-1,37)
NA

1,35 (0,79-2,29)

1,72 (0,86-3,46)

NA
1,05 (0,53-2,05)

0,67 (0,26-1,76)

0,52 (0,09-2,78)
1,63 (0,89-3,00)
1,56 (0,90-2,71)

Sem obesidade-IDF (n=51)

p*

0,40
0,10
0,63

0,42
NA
0,26
0,12

NA
0,88

0,43

0,45
0,11
0,11

RP (1C95%)

1,51 (1,04-2,18)
1,10 (0,88-1,40)
1,11 (0,82-1,50)

1,06 (0,85-1,34 )
1,62 (0,26-10,15)
1,19 (0,93-1,52)
1,61 (1,29-2,00)

1,11 (0,87-1,42)
1,03 (0,82-1,30)

1,18 (0,91-1,54)

1,01 (0,75-1,33)
1,35 (1,01-1,78)
1,15 (0,92-1,43)

Com obesidade-IDF (n=203)

p*

0,03
0,41
0,49

0,58

0,52

0,18
<0,01

0,32
0,86

0,22

0,96
0,04
0,22

Sem obesidade-NCEP (n=121)

Com obesidade-NCEP

(n=133)



Variaveis
Bloco |
Sexo feminino
Até 4 anos de estudo
Renda familiar < 1 SM
Bloco Il

Habito de fumar
Consumo de bebida
alcodlica
Frequéncia diaria de
escovagao:<2 vezes
Nao uso de fio dental
diario

Bloco Il
Doenca cardiovascular
Diabetes

indice de placa bacteriana
Até 11 dentes
remanescentes

CPODz16

= 2 dentes cariados

RP (1C95%)

1,40 (0,93-2,10)
0,70 (0,33-1,49)
0,97 (0,52-1,78)
1,76 (1,15-2,71)
0,80 (0,52-1,24)
NA
1,40 (0,98-2,00)
1,33 (0,89-2,00)

1,11 (0,74-1,67)
0,99 (0,66-1,49)

0,90 (0,60-1,36)
1,15 (0,77-1,73)
1,35 (0,95-1,98)

p*

0,09
0,36
0,91
0,01
0,33

NA
0,07
0,17

0,6
0,97

0,62
0,49
0,11

RP (1C95%)

0,99 (0,66-1,44)
1,08 (0,76-1,51)
1,18 (0,87-1,60)
1,01 (0,75-1,37)
1,01 (0,75-1,37)
2,01 (0,38-10,86)
1,08 (0,80-1,44)
1,51 (1,11-2,06)

1,16 (0,90-1,52)
0,85 (0,65-1,10)

1,11 (0,83-1,48)
1,30(0,96-1,74)
1,22(0,95-1,57)

0,91
0,67
0,29
0,94
0,94
0,41
0,6
0,01

0,25
0,21

0,48
0,09
0,12
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Tabela 7 - Razdo de prevaléncia da qualidade de vida comprometida entre obesos, segundo as

variaveis de interesse na analise de regressdo multipla hierarquizada.
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Sexo feminino
Habito de fumar

Consumo de bebida alcdlica
Frequéncia diaria de
escovagao:<2 vezes

N&o uso de fio dental diario
Diabetes
Até 11 dentes remanescentes

CPOD=16
> 2 dentes cariados

Sexo feminino
Idade > 52 anos
Renda familiar £ 1 SM

Consumo de bebida alcodlica
Frequéncia diaria de
escovagao:<2 vezes

Nao uso de fio dental diario

Diabetes
Dentes com NIC =2 5mm: =
30% dos dentes

Até 11 dentes remanescentes

CPOD=16
> 2 dentes cariados

Sexo feminino

Até 4 anos de estudo
Renda familiar < 1 SM
Habito de fumar

Consumo de bebida alcodlica
Frequéncia diéria de
escovagao:<2 vezes

Nao uso de fio dental diario
Diabetes
Até 11 dentes remanescentes

CPOD=16
> 2 dentes cariados

IMC< 30kg/m2 (n=176)
Coeficiente de
regressao (IC95%)

6,33 (0,73;11,94) 0,03
7,00(1,13;12,86) 0,02
-4,33 (-9,47;0,81) 0,10
13,00 (-9,88;35,88) 0,26
3,66 (-1,13; 8,47) 0,13
-1,33(-8,41;5,73) 0,71
-0,66 (-7,66;6,32) 0,85
3,66 (-1,49; 8,82) 0,16
4,33 (-0,68;9,35) 0,09

Sem obesidade-IDF (n=51)
Coeficiente de

regressao (1C95%) P
0,25 (-10,06; 10,57) 0,96
-7,62 (-18,15; 2,91) 0,15
-1,25(-13,92; 11,42) 0,84
-9,87 (-20,08;0,33) 0,06

NA NA
6,25 (-2,49; 14,98) 0,16

NA NA
0,12 (-13,08; 13,33) 0,99
-5,63 (-25,86; 14,61) 0,58
6,13 (-4,95;17,19) 0,27
2,38 (-7,36;12,11) 0,63

Sem obesidade-NCEP
(n=121)
Coeficiente de

regressao (IC95%) P
6,00 (-0,48; 12,48) 0,07
-3,00 (-12,00; 6,06) 0,51
-1,00 (-10,21; 8,21) 0,83
8,00 (0,61; 15,39) 0,03
-7,00 (-13,58; -0,42) 0,04
NA NA
7,00 (1,18; 12,82) 0,02
-6,00 (-16,48; 4,48) 0,26
1,00 (-8,67; 10,67) 0,84
1,00 (-5,23; 7,24) 0,75
6,00 (-0,23;12,24) 0,06

IMC2 30kg/m? (n=78)
Coeficiente de

regressao (IC95%) P
-6,00 (-17,44;5,44) 0,30
-4,00(-15,31;7,31) 0,48
-4,00 (-14,81; 6,81) 0,46
NA NA
-1,00 (-11,22;9,22) 0,84
0,00 (-12,07; 12,07) 1,00
14,00 (-2,06; 30,06) 0,09
-2,00 (-12,22;8,22) 0,17
7,00 (-3,16;17,16) 0,70

Com obesidade-IDF (n=203)
Coeficiente de

regressao (1C95%) P
3,17 (-2,99; 9,32) 0,31
-0,83 (6,50; 4,84) 0,77

2,5 (-4,72; 9,72) 0,5

-2,33(-7,48; 2,81) 0,37
6,33 (-13,96; 26,62) 0,54
0,66 (-4,36;5,69) 0,79
-1,00 (-7,19; 5,19) 0,75
4,33 (-1,99; 10,66) 0,18
6,00 (-1,37; 13,37) 0,11
1,67 (-3,85; 7,18) 0,02
6,00 (1,02; 10,97) 0,55

Com obesidade-NCEP (n=133)

Coeficiente de

regressao (IC95%) P
-3,81(13,42; 5,79) 0,43
-1,90 (-11,75; 7,93) 0,70
7,82 (-1,00; 16,64) 0,08
1,27 (-6,74; 9,29) 0,75
-1,91 (-8,93; 5,11) 0,59
8,27 (-14,61; 31,16) 0,48
-0,01 (-7,06; 6,88) 0,98
1,27 (-6,70; 9,24) 0,75
5,63 (-3,89; 15,16) 0,24
0,18 (-7,04; 7,40) 0,96
4,36 (-2,40; 11,13) 0,20
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7. CONSIDERACOES FINAIS

Os achados desta pesquisa apontam que a obesidade estd associada a uma menor
qualidade de vida comparada aos obesos e aspectos demogréaficos e de saude como o sexo,
presenca de doencas cardiovasculares e CPOD sdo fatores preditores da QVRSB neste grupo
populacional.

Estes resultados nos apontam que individuos obesos devem ser avaliados para as
condicdes bucais e a mensuracdo da qualidade de vida pode ser um instrumento direcionador
do planejamento terapéutico. O desenvolvimento de programas de satde bucal com objetivo de

melhorar a QVRSB entre este grupo é essencial.
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APENDICE A — Termo de consentimento livre e esclarecido

Prezado(a) senhor(a), vocé estd sendo convidado(a) a participar de uma pesquisa que tem por objetivo
investigar as causas de uma doenga chamada Sindrome Metabdlica que aumenta a chance de ocorréncia de
outros problemas de satide como diabetes, derrames e infarto. Para participar do estudo. VVocé seré entrevistado
para conhecermos melhor suas condigdes de salde e habitos de vida, bem como sua impressdo sobre a sua
propria satde bucal e qualidade de vida. Avaliaremos sua presséo arterial, peso, altura e tamanho da sua
cintura também. Em seguida, vocé tera seus dentes e gengiva examinados por um dentista da nossa equipe.
Nesse exame da boca, vocé podera sentir um leve incémodo, pois ficard com a boca aberta durante alguns
minutos. Todos esses procedimentos serdo feitos respeitando os cuidados de higiene e seguranca para ndo haver
contaminacdo por doencas. Como precisaremos consultar tambem o seu prontuério, pedimos a sua
permissdopara obtermos informacBes sobre sua situacdo de salde e outros resultados de exames nele
contidos.Para evitar qualquer constrangimento durante a entrevista e exames nessa pesquisa, VOcé seré
encaminhado para uma sala reservada e afastada de outras pessoas. Deixamos claro que suas informaces seréo
tratadas com sigilo e confidencialidade, sendo o questionario aplicado a cada pessoa por vez e evitado o risco
de divulgacdo inadequada. Como beneficios, os resultados obtidos com essa pesquisa poderdo contribuir para
entender melhor como ocorre essa doenca nos individuos adultos, como evita-la e tratd-la. Dessa forma,
gostariamos de sua autorizagdo para publicar ou apresentar os resultados em congressos e em revistas
cientificas. VVocé estara livre para recusar sua participacdo na pesquisa ou podera desistir de participar da
mesma em qualquer momento, sem necessidade de explicar a sua desisténcia, bem como podera pedir
informacdes sobre a pesquisa se assim julgar necessario. Deixamos claro que ndo existirdo custos financeiros
associados a sua participagdo na pesquisa. Salientamos que os dados da pesquisa serdo acessados apenas pelos
pesquisadores envolvidos e os documentos ficardo armazenados em sigilo em posse do pesquisador e
responsavel Profa. Dra. Johelle S. Passos Soares, no periodo minimo de 05 anos. Caso deseje conhecer 0s
resultados da pesquisa ou tenha alguma divida, vocé poderd procurar os pesquisadores responsaveis no
endereco abaixo citado. No servico de saude onde vocé foi convidado e examinado, deixaremos uma cépia
desses resultados em forma de relatério com o responsavel do local para acesso dos interessados. Sendo assim,
se vocé concordar em participar desse estudo, solicitamos que assine este termo de consentimento, em duas
vias, sendo que uma cépia ficard com o pesquisador responsavel e a outra ficara com vocé.Vocé sera
encaminhado para tratamento odontolégico na unidade de salde proxima a sua casa ou ainda a Faculdade de
Odontologia da Universidade Federal da Bahia, se for de sua vontade. Além disso, se houver despesas
decorrentes da sua participagdo na pesquisa, vocé receberd de volta o que pagou. Assim como, se houver dano
comprovadamente decorrente da pesquisa, vocé sera indenizado.
Data_ / |/

Assinatiira do narticinante da Pesatiica

Departamento de Odontologia Social e Pediatrica - Faculdade de Odontologia - UFBA
Endereco: Av Aradjo Pinho 62, 6° andar, Canela. CEP: 40.110-150 Salvador-BA
Telefone: 71- 3283.8964
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APENDICE B- QUESTIONARIO SOCIODEMOGRAFICO

-\—g UNIVERSIDADE ESTADUAL DE FEIRA DE SANTANA
W UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA

RELAGCOES ENTRE SINDROME METABOLICA, CONDICAO BUCAL E QUALIDADE DE VIDA

Ne° Aplicado por: Data de coleta:
IDENTIFICACAO

Nome:

End:

Bairro: Cidade: CEP:
Estado:

Telefone: Profissao: Naturalidade:
Local de residéncia: ( ) 1. Urbana () 2.ZonaRural
Data de Nascimento /

VARIAVEIS SOCIO ECONOMICAS E SOCIO DEMOGRAFICAS

1 Idade: 2 Sexo: 0 ( ) masculino 1( ) feminino

3 Raca/Cor (autoreferida):( ) 0.Amarelo ( ) 1.Branco ( )2.Negro ( ) 3.Pardo

Escolaridade: 0. ( ) pds-graduacdo; 1. ( ) ens. superior completo 2. ( ) ens. superior incompleto 3. ( ) 2°.
grau completo (ens. médio) 4. ( ) 2°. grau incompleto 5. ( ) ensino fund completo (1° grau) 6. ( ) ensino
fund incompleto () 7. analfabeto

4 Quantos anos estudou:

5 Ocupagéo Atual:

() O.Desempregado Tempo de desemprego em anos:___ Ocupagdo anterior:

() 1.Empregado Qual a sua ocupacéo atual: H4& guanto tempo esté& nessa ocupagdo (em
anos): Se empregado, 0. ( ) Trabalha por conta prépria 1. ( ) Trabalha com carteira
assinada

() 2.Aposentado ( ) Tempo de aposentadoria em anos

() 3. néo trabalha

Se ndo trabalha, qual principal motivo? 0. ( ) Dona de casa / cuida da familia e se dedica aos afazeres
domésticos 1. () Esta procurando, mas nao consegue encontrar trabalho 2. ( ) Estudos 3. ( ) Outro
Qual?
6 Possui renda prépria: () 0.Sim ( ) 1.Nao

7 Qual a renda familiar em salarios minimos: (0)=1 (1)<l (2)1a2 ( 3)3oumais

8 Numero de pessoas que residem no domicilio com vocé:

9 Estado Civil: ( ) 0.Solteiro ( ) 1.Casado ( )2.Viavo ( ) 3.Divorciado ( ) 4.Unido Estavel

10 Possui filhos: ( ) 0.Sim () 1.N&o

11 Ne° de Filhos:

12Recebe algum tipo de beneficio do governo? 0 ( ) ndo 1.( )sim Se SIM, 0. ( ) vale gas 1. ( ) bolsa
familia

VARIAVEIS DE ESTILO DE VIDA

13 Pratica atividade fisica regularmente (pelo menos 2x/semana): ( ) 0.Sim ( ) 1.Néo
Qual o tipo de atividade fisica?:
14 Em relacdo ao habito de fumar vocé é:
(' ) 0.N&o fumante

() 1.Fumante Qual o tipo de fumo?: Quantos cigarros ao dia?:
() 2.Exfumante O que fumava?: Durante quanto tempo fumou?: Parou
quando?:

15 Em relacdo ao habito de consumir bebida alcodlica vocé:
(' ) 0.N&o consumo
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() 1.Consumo Que tipo de bebida consome?;
Quanto copos (200ml) consome por semana: H4 quanto tempo consome (anos)?:
() 2.Jaconsumi. Com que freqliéncia consumia?: Por quanto anos consumiu?:

Que tipo de bebida consumia:

VARIAVEIS DE CONDICOES DE SAUDE

15 Possui Hipertensdo Arterial: ( )0.Nao ( )1.Sim Qual medicacdo?

16 Possui Diabetes: ( )0.Nado ( ) 1.Sim Qual tipo: Qual medicacéo?

17 Possui Doenca Renal: ( ) 0.Ndo ( ) 1.Sim Qual: problema: Qual medicacao?

18 Possui problemas cardiovasculares (infarto/angina/arrtmia): ( )0.Nao ( ) 1.Sim

19 Outros familiares com doenca cardiovascular: ( ) 0.Ndo ( ) 1.Sim Quem?

20 Possui doenga hepatica: ( ) 0.Ndo ( ) 1.Sim Qual:

21 Ja teve Acidente Vascular Encefalico: ( ) 0.Ndo ( ) 1.Sim Quantos:
22 Ja teve Sindrome de Ovaérios Policisticos( ) 0.N&do ( ) 1.Sim Tempo:
23 Possui Doenga Pulmonar (asma/tuberculose/bronquite/pneumonia/enfisema): ( ) 0.Ndo ( ) 1.Sim
24 Possui alguma infecgdo sistémica: ( ) 0.Nado ( ) 1.Sim Qual:

25 Usa medicamentos hiperglicemiantes (Corticosterdéides, betabloqueadores, diuréticos): ( ) 0.Ndo ( )
1.Sim

26 Usa outros medicamentos néo citados: ( ) 0.Ndo ( ) 1.Sim

Quiais:
Com que frequéncia usa: Com que finalidade: Tempo de uso:
27 Tem alergia: ( ) 0.N&o ( ) 1.Sim A qué;

VARIAVEIS DE CUIDADOS COM A SAUDE

28 Data da ultima consulta médica:
(' ) 0.H& menos de 6 meses () 1.De 6 meses a 12 meses () 2. Ha mais de 12 meses
29 Motivo da ultima consulta: () 0.Prevencdo de doencas () 1.Tratamento

Tipo de servico ao ir ao médico: 0. ( ) publico 1. ( )privado 2. ( )convénio 999. ( )ndo sabe
30 Mede pressado arterial regularmente? ( )0.Sim () 1.N&o

31 Mede glicose regularmente?: ( ) 0.Sim  ( ) 1.Nédo

32 Ha quanto tempo realizou exames de sangue?

VARIAVEIS DE ATENCAO ODONTOLOGICA

33 J& foi ao dentista alguma vez navida? ( )0.Sim ( )1.N&do

34 Quando foi sua Ultima ida ao dentista? (méseano): [/

Quando foi sua Gltima ida ao dentista? ( ) 0.H& menos de 6 meses ( ) 1.De 6 meses a 12 meses ( ) 2. Ha

mais de 12 meses 999. ( ) Nao se aplica

35 Motivo da ultima visita: () 0.Prevencdo ( ) 1.Tratamento

36Tipo de servico ao ir ao dentista: 0. ( ) publico 1. ( )privado 2. ( )convénio  999. ( )ndo sabe

37Fez restauracao nos ultimos 12 meses? 0 ( ) ndo 1.( )sim

38Fez extragdo nos Ultimos 12 meses? 0 ( ) ndo 1.( )sim

39Fez limpeza nos dentes nos Gltimos 12 meses? 0 ( ) ndo 1.( ) sim

40Fez procedimento de urgéncia nos dentes nos Ultimos 12 meses? 0 ( ) nao 1. ( )sim

41Fez proétese nos Ultimos 12 meses? 0 () ndo 1. ( ) sim

42 Recebeu alguma orientacado sobre higiene bucal: ( ) 0.Sim ( ) 1.Néo

43Frequéncia de escovacdo: 0. ( )1x/dia 1. ()2x/dia 2. ()>3x/dia 999. ( )ndo se aplica

44 Faz uso do fio dental diario? ( ) 0.Sim Quantas vezes ao dia: () 1.Néo

45 Ja fez algum tratamento de gengiva/limpeza recentemente? ( ) 0.Nao ( ) 1.Sim HA& quanto tempo:
46 Ja perdeu algum dente: ( )0.N&o ( ) 1. Sim

44 Por que perdeu os dentes: () 0.Carie ( ) 1.Doenca Periodontal ( ) 2.Outros ( ) 3.Carie e DP

450 senhor (a) considera que necessita de tratamento odontoldgico atualmente?

0.( )N& 1.( )Sim, Qual?

46 Como o (a) senhor (a) classifica a saude de sua boca?

0. ( )Excelente 1. ( )MuitoBoa 2.( )Boa 3.( )Regular 4.( )Ma

MEDIDAS: _SINAIS VITAIS/ ANTROPOMETRIA /EXAMES L ABORATORIAIS:

| PA1 | PA 2 | P(bpm) |FR | CA (cm) | Peso (kg) | Altura | IMC
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(mm/Hg) (mm/Hg)

(ipm)

(cm) Kg/m?

EXAME/TIPO DATA DO EXAME

DATA COLETA

DOSAGEM/RESULTADO

Triglicerideos

HDL Colesterol

Glicemia de jejum

Colesterol total

LDL Colesterol

HBA1C

PCR

DIAGNOSTICO DE SINDROME METABOLICA

NCEP/ATP  (Quantidade de

componentes: )
Obesidade

IDF

(Quantidade de componentes: )

( ) 0.Néo ( ) 1.Sim

(

) 0.N&0 ( )LSim

Assinatura/Carimbo




CARIE DENTARIA E NECESSIDADE DE TRATAMENTO

APENDICE C - FICHA CARIE E NECESSIDADE DE TRATAMENTO

Data do exame:

UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA
UNIVERSIDADE ESTADUAL DE FEIRA
DE SANTANA

Examinador:
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Todos oa prupss stédod. Condicla da Ralz, somema da 3544 0658 T4 ana
55 5 53 =] 51 ] 82 <] 84 85
18 17 18 15 14 13 12 1 il 22 A 24 25 28 27 2
Coroa
Raiz
Trat.
85 - a3 a2 L1l m 72 73 T4 75 i
43 & 48 45 & 43 & 41 )| 32 n 34 35 38 k1) k|
Coroa
Raiz
Trat.
1 T —
QUADRO-RESUMO DOS CODIGOS PARA CARIE DENTARIA E
NECESSIDADE DE TRATAMENTO
cODIGO
DENTES DENTES oy
DECIDLaS PERMANENTES CONDIGAO/ESTADO coDIGO TRATAMENTO
Coroa Coraa Raiz 0 NENHUM B i
A 2 2 HiGIDo 1 ﬁemaunacfo DE 1 SUPERFICIE '
8 1 1 CARIADG 2 RESTAURAGAO DE2 OU MAIS_SUPERFICIES-
c 2 2 RESTAURADO MAS COM CARIE 8 COROA FOR QUALQUER RAZAO
by 3 3 RESTAURADO E SEM CARIE 4 FACETA ESTETICA
S . 5 PULPAR + RESTAURAGAD
E 4 . PERDIDO DEVIDO A CARIE N
aplica & EXTRAGAO
F 5 s | PERDIDO POR OUTRAS RAZGES 7 REMINERALIZACAO DE MANCHA BRANCA
G 6 topes | APRESENTA SELANTE . SELANTE )
9 SEM INFORMAGAD
H 7 7 APOIO DE PONTE OU CORDA
K ] 8 NAD ERUPCIOMADO - RAIZ NAD EXPOSTA
Ndose
1 T epica TRAUMA (FRATURA)
L 9 9 DENTE EXCLUIDO




APENDICE D
EXAME CLINICO
PERIODONTAL

FICHA DE EXAME CLINICO

N” [Data de coleta]

Non [Diagnéstico da doenca periodontal:

[Data de nascime | |

Examinador
IR-1 rolundidade de sondagem

dade aprox em anos

e Y

Indice de Sangramento

e

DENTERE disto-v | médio-v | mésio-v | disto-1 | médio-1| mesio-I | disto-v | médio-v | mésio-v | disto-1 | médio-I | mesio-I | disto-v |médio-v

mésio-v

disto-I

meédio-I

mesio-|

disto-v

médio-v

mésio-v | disto-I

medio-|

mesio-|

1/

16

15

T2

13

12

11

21

27

23

24

25

26

27

37

36

35

34

33

32

31

T

42

73

p.viy

75

75

77

Nomenclatura dentaria segundo o siste ma FDI.

Nota: Aaproximacdo da idade segue o seguinte critério: até 6 meses aproxima para a idade anterior; acima de 6 meses aproxima para a

idade seguinte. E:existéncia de dentes: x= pre se nte

IR-H: indice de recessdo (+)ou hiperplasia(-) (mm)

Profundidade de sondagem nas faces disto- ve stibular, mé dio- ve stibular, mé sio- ve stibular, disto- lingual, mé dio- linguale mé sio- lingua I (mm)
indice de sangramento nas faces disto- ve stibular, mé dio- ve stibular, mé sio- ve stibular, disto- lingual, mé dio- linguale mésio- lingual: O=ause nte;
1=presente NIC: nivelde inser¢do clinica nas facesdisto- vestibular, mé dio- ve stibular, mé sio- ve stibular, disto- lingual, mé dio- linguale mésio-
lingua | (mm)

IP: indice de placa nas faces vestibular, lingual, mesiale distal: 0=ause nte; 1=pre se nte
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APENDICE E

AVALIACAO CLINICA PERIODONTAL

Todos os dentes presentes, com exce¢do dos terceiros molares, devem ser examinados,
nos seis sitios (mesio-vestibular, medio-vestibular, disto-vestibular, mesio-lingual, médio-
lingual e disto-lingual) por sonda milimitrada tipo Williams (HU-FRIEDY, EUA), com
excessdo do indice de placa visivel, que serd obtido em quatro sitios por dente (mesial, distal,
vestibular, palatino/lingual) percorrendo a sonda periodontal na cervical de cada dente para
confirmar a presenca de biofilme dental. Essas medidas clinicas devem ser registradas em ficha

especifica.

e Exame de Profundidade de Sondagem

Segundo Papapanou e Wennstom (2005), profundidade de sondagem consiste na
distancia que inicia na margem gengival e finaliza no ponto em que a extremidade de uma sonda
periodontal é introduzida com moderada forca até encontrar resisténcia.

A profundidade é registrada em 6 locais para cada dente, seguindo 0s preceitos de
Pihlstrom, Ortiz-Campos e Mchugh (1981), em quatro medidas proximais (referente aos
angulos mésio-vestibular, mésio-lingual, disto-vestibular e disto-lingual), uma medida na
regido médio-vestibular e uma medida na regido médio-lingual. As medidas sdo feitas com
sonda milimetrada do tipo Williams (HU-FRIEDY, EUA) durante toda a investigacdo. A
profundidade é registrada em cada local significando a distancia da margem gengival a extenséao

mais apical de penetracdo da sonda.

e Indice de Sangramento a Sondagem

Apols a sondagem periodontal é possivel indicar a presenca ou auséncia de sinais
inflamatdrios através do indice de sangramento (BASSANI; LUNARDELI, 2006). A condicéo
gengival é avaliada usando o critério da presenca de sangramento a sondagem. Quando
observado sangramento a sondagem apés 10 segundos da mesma, em alguma face (AINAMO;
BAY, 1976), foi registrado na ficha especifica. A proporcéo de faces sangrantes em relacéo ao
total de faces examinadas é calculada. Dessa forma, o indice de sangramento para cada

individuo é determinado.
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e Medidas de Recessdo ou Hiperplasia

As medidas da altura da margem gengival em relacdo a juncdo cemento esmalte sdo
registradas em 06 locais para cada dente conforme descrito anteriormente na medida de
profundidade de sondagem, com as mesmas sondas milimetradas utilizadas para a obten¢édo da
profundidade de sondagem. No caso de uma recessdo gengival, o valor em milimetros é
considerado positivo; se a margem gengival se localizar coronalmente a juncdo cemento
esmalte, ou seja, no caso de uma hiperplasia gengival, o valor em milimetros da margem
gengival a juncdo cemento esmalte é considerado negativo.

Estas medidas séo obtidas com o posicionamento da ponta da sonda na margem gengival
e o valor, em milimetros, a partir deste ponto até a juncdo cemento esmalte, € imediatamente
anotado em ficha por auxiliar anotador. Com a sonda milimetrada paralela ao longo eixo do
dente e as superficies dentarias secas com jato de ar, uma sequéncia € estabelecida como ja
descrito no item anterior, assim como os procedimentos de aproximacdo numérica quando a

juncédo cemento esmalte ficou localizada entre as marcas da sonda.

e Avaliacdo do Nivel de Inser¢éo Clinica

A medida de insercdo clinica (RAMFJORD, 1959) é obtida através da somatdria dos
valores da profundidade de sondagem e medidas de recessao ou hiperplasia gengivais. No caso
de uma recessdo, o nivel de insercdo clinica é a soma dos valores de profundidade e da medida
de recessao. No caso de uma hiperplasia gengival, € considerada a somatéria do valor positivo
da profundidade de bolsa com o valor negativo dado a hiperplasia, ou seja, na pratica
representard a subtracdo do valor da hiperplasia daquele atribuido a profundidade de sondagem.
Finalmente, seis medidas de nivel de insercéo clinica foram obtidas: mésio-vestibular, médio-

vestibular, disto-vestibular, disto-lingual, médio-lingual e mésio-lingual.

e Indice de Placa Visivel

A condicdo de higiene bucal foi avaliada pela presencga ou auséncia de biofilme dental
supragengival, visivel a olho nu, em cada face dentéria. A presenca de biofilme foi registrada
quando ao se correr a sonda periodontal na cervical de cada dente, uma faixa continua de

biofilme foi encontrada em contato com o tecido gengival em sua porc¢éo cervical, ou seja, foi
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possivel ser removido com a sonda. As faces: mesial, distal, vestibular e lingual, de cada dente
foram avaliadas e a porcentagem de superficies com biofilme em relagdo ao nimero total de
superficies examinadas foi calculada, determinando assim o indice de placa visivel (LOPEZ;
SMITH; GUTIERREZ, 2002) e registrada na ficha de exame bucal.



ANEXO 1 — Parecer consubstanciado CEP

| UNIVERSIDADE ESTADUAL DE
FEIRA DE SANTANA - UEFS
PARECER CONSUBSTANCLADD DO CEP

Thulo da Pesgliis: Rolagies eniid Sndrmme melabdiog, conddo bual o guaidade o vila.
Patfubader: JOHELLE DE SANTAMA FAS20E BOARES
Asoa Temdlica:

Varado: 2

CAAE: 42744415 0.0000 0053

o i il Proponanie: Universdade Estadual o Foeira de Sanlana
Pairocinador Principal: Financiamenio Fropns

DAnOE 0D PARECER

Nimwro do Parscer 143657

Aprusainiagio do Projes:

Esle pareor s@ refore & soliciagho de EMENDA oo projeto de pesquia "Reapbi entre sindrome
etiabediiza, Condipis butal & gualidade o wa." O qual & vintulads oo Programas di Pds-Oradusss am
Ealde Coletiva da UEFE & aos grupos o pesdiiisa NUFPIIMUEFE & Sadds Bucal Coleliva JUFEA & fo
SEeuiad pod il coimill, oom CARE- 42744415 000000 0053 & apioveds Sob pareter de n® 1 061224, du
INOEFAS, dir g o Prof® Joheis di 5. Pass o Soanes, oo i o quadin peimaeme & PPESC.
LEFS o wimbdm professora da Universiddade Federal da Bahla, com a colaboraolio dos (sl S-S
Iase Filhe, Marna |sabel Vianna, Soraya Trindase, Pairicda Sugur.

A, sl il S MECRONG & SegUinio alionag b "Sxkciamos o esto Comind o Ebea om pesquia & ncusdo de
it Quaairn botois O eriudo [Caniro o Sad de Ramin e Azevwido, Cen o o Saddes Sanio Aridnis, Cenlro
i Sail de Pelourinho & LUEF Tereno o Jesus), am Salvador-Bahia, para andamenio da ookets o dedos o
Projets do Pesguisa intiulads “RAolagbes enine 5indnome meiabdica, condods budal @ gualdeses da wda”.
otz ety

Objetiny da Pasquisa:
Oeral

Endsrsfor  fevanids Tonerarcessns. Ln - kos Hoooonis, UEFS

Bmira: bkl | WS, 97 [EP: 44001480
L Ba Municipice  FEIFA O SANT AR
Telwionac (o099 ST Coralt cepsiuat br

g 5 i B
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ANEXO 2 — Instrumento OHIP-14

RESPOSTAS
PERGUNTAS Nunca Raram. |As vezes Const. Sempre
(0) (1) (2) (3) (4)

1. Vocé teve problemas para falar alguma palavra
porcausa de problemas com seus dentes, sua boca
ou

dentadura?

2. Vocé sentiu que o sabor dos alimentos ficou pior
por causa de problemas com seus dentes, sua boca
ou

dentadura?

3.Vocé sentiu dores em sua boca ou nos seus dentes?

4. Vocé se sentiu incomodado ao comer algum aliment
boca ou dentadura?

5. Vocé ficou preocupado por causa de problemas
comseus
dentes, sua boca ou dentadura?

6. Vocé sentiu-se estressado por causa de
problemascom seus dentes, sua boca ou dentadura?

7. Sua alimentacdo ficou prejudicada por causa de
problemas
com seus dentes, sua boca ou dentadura?

8. Vocé teve que parar suas refeicBes por causa de
problemas
com seus dentes, sua boca ou dentadura?

9. Vocé encontrou dificuldade para relaxar por
causa de problemas com seus dentes, sua boca
oudentadura?

10. Vocé sentiu-se envergonhado por causa de
problemas com
seus dentes, sua boca ou dentadura?

11. Vocé ficou irritado com outras pessoas por
causade problemas com seus dentes, sua boca ou
dentadura?

12. Vocé teve dificuldade em realizar suas atividades
diarias

por causa de problemas com seus dentes, suaboca ou
dentadura?

13. Vocé sentiu que a vida, em geral, ficou pior por
causa de problemas com seus dentes, sua boca ou
dentadura?

14. Vocé ficou totalmente incapaz de fazer suas
atividades dirias por causa de problemas com
seusdentes, sua boca ou dentadura?




