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RESUMO
Objetivo: Avaliar a qualidade de vida relacionada à saúde bucal (QVRSB) em indivíduos 
com asma grave, comparando-a com a observada em indivíduos com asma leve a 
moderada e sem asma. Métodos: Trata-se de um estudo transversal com 125 indivíduos: 
40 com asma grave, 35 com asma leve a moderada e 50 sem asma. Foram avaliados o 
índice de dentes cariados, perdidos e obturados (CPO-D), o Periodontal Screening and 
Recording (PSR, Registro Periodontal Simplificado) e o fluxo salivar estimulado. Foram 
aplicados três questionários estruturados: o 14-item Oral Health Impact Profile (OHIP-
14), o Medical Outcomes Study 36-Item Short-Form Health Survey, version 2 (SF-36v2) 
e o Índice de Capacidade para o Trabalho (ICT). Resultados: Periodontite e fluxo salivar 
reduzido foram mais comuns no grupo com asma grave do que nos grupos com asma 
leve a moderada e sem asma. Além disso, a pontuação obtida no ICT e em todos os 
domínios do SF-36v2 foi menor no grupo com asma grave do que nos grupos com asma 
leve a moderada e sem asma. A pontuação nos domínios do OHIP-14 também foi menor 
nos indivíduos com asma grave do que naqueles sem asma. Embora não tenha havido 
diferença significativa entre os grupos quanto à média do índice CPO-D, a maior média 
de dentes perdidos foi observada no grupo com asma grave. Correlações fortes entre 
os Resumos dos Componentes do SF-36v2 e pior QVRSB foram observadas apenas no 
grupo com asma grave. Conclusões: A asma grave parece estar relacionada com pior 
saúde bucal, pior QVRSB, menor ICT e menor pontuação nos domínios do SF-36v2. 
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INTRODUÇÃO

A asma é uma doença heterogênea variável, 
caracterizada principalmente por sintomas respiratórios, 
incluindo tosse, sibilância, dispneia, aperto no peito 
e limitação (geralmente) reversível do fluxo aéreo 
tipicamente relacionada com inflamação das vias aéreas. (1) 
As doenças respiratórias crônicas afetam mais de um 
bilhão de pessoas em todo o mundo, incluindo trezentos 
milhões de pessoas com asma.(2) Em 2011, o Ministério 
da Saúde do Brasil registrou 175.000 hospitalizações 
por asma no país, onde a asma é responsável por mais 
de 2.000 mortes por ano.(3) Embora aproximadamente 
23% dos adultos no Brasil tenham apresentado sibilância 
em 2017, apenas 12% receberam diagnóstico médico 
de asma.(3) Segundo a Organização Mundial da Saúde 
(OMS),(4) a asma é subdiagnosticada e sua prevalência 
é, portanto, subestimada. 

Em virtude da alta prevalência de doenças respiratórias 
crônicas, a OMS recomenda que se aumentem a vigilância, 
prevenção e controle dessas doenças em todo o mundo. (4) 
Muitos fatores ambientais e genéticos influenciam sua 
progressão.(5) Existe uma forte relação entre doenças 
respiratórias e doença periodontal, que tem múltiplos 
determinantes.(6) 

O uso de corticosteroides inalatórios reduz o risco de 
exacerbações graves da asma e controla os sintomas 
da doença em adultos e adolescentes.(1) No entanto, os 
corticosteroides podem suprimir o sistema imunológico 
local e aumentar a suscetibilidade individual a infecção 
por certos patógenos.(7) As células do sistema imunológico 
produzem citocinas inflamatórias quando ativadas por 
patógenos. Essas citocinas estimulam macrófagos 
e osteoclastos a liberar hidrolases, colagenases e 
metaloproteinases da matriz. As metaloproteinases 
provenientes de processos inflamatórios relacionados à 
doença periodontal podem afetar a estrutura tecidual do 
sistema respiratório, exacerbando a inflamação brônquica 
e agravando as manifestações da asma.(8-11) 

Há relação entre a reabsorção óssea relacionada à asma 
e a doença periodontal. O uso regular de corticosteroides 
inalatórios pode afetar a arquitetura óssea por meio 
de uma cascata de eventos celulares e teciduais que 
predispõem a perda óssea.(12) Mediadores pró-inflamatórios 
da doença periodontal também podem estar relacionados 
com remodelação brônquica em indivíduos com asma 
grave. (11) No entanto, há uma lacuna no conhecimento 
sobre o efeito da asma grave na qualidade de vida 
relacionada à saúde bucal (QVRSB). Nosso objetivo foi 
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comparar indivíduos com asma grave, asma leve a 
moderada e sem asma quanto à QVRSB. 

MÉTODOS

Desenho e população do estudo
Trata-se de um estudo transversal realizado entre 

fevereiro de 2017 e novembro de 2019. A amostra 
consistiu em 125 pacientes, em três grupos: o grupo 
de estudo, formado por 40 pacientes do Programa 
para o Controle da Asma na Bahia (ProAR) com 
asma não tratada previamente e considerada grave 
de acordo com definições anteriores de gravidade,(13) 
e dois grupos de comparação, um deles formado por 
35 pacientes com asma leve a moderada (conforme 
a classificação da Global Initiative for Asthma)(14) e o 
outro formado por 50 indivíduos sem asma. Todos os 
pacientes com asma leve a moderada foram recrutados 
no Ambulatório de Referência do ProAR e usavam 
corticosteroide inalatório. Os indivíduos sem asma 
foram recrutados na Clínica de Saúde Bucal do ProAR, 
onde recebiam tratamento para outras doenças. O 
estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 
da Faculdade de Medicina da Universidade Federal da 
Bahia (Referência n. 2.663.115), em conformidade com 
a Resolução 466/2012 do Conselho Nacional de Saúde e 
com a Declaração de Helsinque de 2013 da Associação 
Médica Mundial. Todos os participantes assinaram um 
termo de consentimento livre e esclarecido. 

Informações sobre características demográficas 
e socioeconômicas, bem como sobre hábitos de 
higiene bucal e comorbidades associadas foram 
coletadas por uma equipe multidisciplinar treinada. 
Durante a anamnese e o exame clínico, o mesmo 
dentista avaliou o índice de dentes cariados, perdidos 
e obturados (CPO-D) e o Periodontal Screening and 
Recording (PSR, Registro Periodontal Simplificado) 
em todos os participantes. O dentista avaliou o PSR 
com uma sonda periodontal aprovada pela OMS no 
sulco gengival, avaliando a profundidade de sondagem 
(em milímetros) em seis locais por dente, excluindo 
os terceiros molares. O PSR é capaz de identificar 
sangramento gengival, recessão gengival e cálculos. 
Para a identificação de gengivite ou periodontite, foram 
aplicados os critérios estabelecidos pela OMS(15) e 
pela European Association of Dental Public Health. (16) 
Embora não haja um ponto de corte de referência para 
a frequência de escovação, todos os pacientes são 
orientados a escovar os dentes após as refeições. Duas 
horas depois do café da manhã, amostras de saliva 
estimulada foram coletadas por meio de estimulação 
mecânica salivar com sialogogos durante 2 min e, em 
seguida, depósito da saliva acumulada em um tubo 
estéril graduado. A quantidade de saliva coletada é 
expressa em mL/min. Um fluxo salivar estimulado < 
1 mL/min foi considerado reduzido.(17) 

Foram aplicados três questionários estruturados(18-20): 
o 14-item Oral Health Impact Profile (OHIP-14), para 
avaliar a QVRSB, o Medical Outcomes Study 36-Item 
Short-Form Health Survey, version 2 (SF-36v2), para 

avaliar a qualidade de vida relacionada à saúde geral 
(QVRS), e o Índice de Capacidade para o Trabalho (ICT), 
para avaliar a percepção dos indivíduos a respeito de 
sua capacidade de trabalhar. 

OHIP-14
O OHIP-14 é um questionário autoaplicável abrangente 

que avalia a disfunção, desconforto e incapacidade em 
virtude do estado de saúde bucal e é amplamente usado 
para avaliar a QVRSB.(18) O OHIP-14 consiste em 14 
itens divididos em sete domínios: limitação funcional, 
dor física, desconforto psicológico, incapacidade 
física, incapacidade psicológica, incapacidade social 
e desvantagem. As respostas são classificadas por 
meio da escala de Likert e vão de “nunca” a “sempre”. 
Quanto maior a pontuação, maior o impacto na saúde 
bucal e menor a QVRSB. 

SF-36v2
O SF-36v2 consiste em 36 itens em oito domínios: 

capacidade funcional, função física, dor corporal, 
estado geral de saúde, vitalidade, aspectos sociais, 
função emocional e saúde mental. O agrupamento 
desses fatores gera o Physical Component Summary 
(PCS, Resumo do Componente Físico) e o Mental 
Component Summary (MCS, Resumo do Componente 
Mental).(19) O programa PRO CoRE, versão 1.3 (Optum, 
Inc., Johnston, RI, EUA) foi usado para calcular a 
pontuação obtida no SF-36v2 e obter a pontuação 
normalizada. (19) A pontuação normalizada no SF-36v2 
é ajustada para uma média de 50 com desvio-padrão 
de 10, o que permite comparações entre os domínios. 
A OptumInsight Life Sciences Inc. (Johnston, RI, 
EUA) autorizou a reprodução da produção (Licença 
n. QM025905). 

ICT
O ICT(20) é um questionário com sete componentes: 

capacidade atual para o trabalho em comparação com 
a melhor em toda a vida; capacidade para o trabalho 
em relação às exigências do trabalho; número atual 
de doenças diagnosticadas por médicos; estimativa de 
prejuízo no trabalho em virtude de doenças; licença 
médica nos últimos 12 meses; prognóstico próprio da 
capacidade para o trabalho daqui a 2 anos; recursos 
mentais. O ICT acumulado varia de 7 a 49 pontos e 
é categorizado da seguinte maneira(21): ruim (7-27 
pontos), moderado (28-36 pontos), bom (37-43 pontos) 
ou excelente (44-49 pontos). O ICT já foi traduzido 
para o português,(22) além de apresentar validade de 
construto satisfatória para uso no Brasil.(23) 

Análise estatística
A principal variável de desfecho (a pontuação obtida 

no OHIP-14) foi usada para calcular o poder do teste 
por meio do pacote MultNonParam para RStudio, versão 
1.2.5019 (RStudio, Inc., Boston, MA, EUA). Foi também 
usado o teste não paramétrico de Kruskal-Wallis, 
conforme descrito anteriormente,(24) com técnicas de 
bootstrap (Monte Carlo) para produzir uma estimativa 
de poder baseada nas funções de distribuição acumulada 
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empírica dos dados da amostra. Foi realizada uma 
simulação com três grupos: asma grave (n = 40), 
asma leve a moderada (n = 35) e sem asma (n = 
50). O poder do teste foi calculado em 99%, com valor 
de p = 0,01. As variáveis contínuas estão expressas 
em forma de médias e desvios-padrão, ao passo que 
as variáveis categóricas estão expressas em forma 
de frequências absolutas e relativas. Em 10% da 
amostra, o nível de concordância interobservadores 
foi determinado pelo cálculo do coeficiente kappa.(25) 
A consistência interna e a confiabilidade das escalas 
foram avaliadas pelo coeficiente alfa de Cronbach, 
cujos valores foram considerados satisfatórios se 
iguais a 0,70-0,80 e ideais se iguais a 0,80-0,90.(26) O 
teste de Kolmogorov-Smirnov foi usado para avaliar a 
normalidade da distribuição. O teste de Kruskal-Wallis 
foi usado para determinar a magnitude das diferenças 
entre os três grupos, e o teste U de Mann-Whitney foi 
usado para comparar duas amostras independentes. 
As correlações entre os domínios do OHIP-14 e as 
pontuações obtidas no PCS e MCS do SF-36v2 foram 
avaliadas pelo coeficiente de correlação de Pearson. (27) 
Todas as análises estatísticas foram realizadas com 
o programa IBM SPSS Statistics, versão 21.0 (IBM 
Corporation, Armonk, NY, EUA). 

RESULTADOS

A média de idade foi de 51,8 ± 10,8 anos no grupo 
com asma grave (n = 40), 42,5 ± 14,2 anos no grupo 
com asma leve a moderada (n = 35) e 48,2 ± 12,4 
anos no grupo sem asma (n = 50). 

Indivíduos do sexo feminino e negros/pardos 
corresponderam, respectivamente, a 85,0% e 95,0% 
do grupo com asma grave, 85,7% e 94,3% do grupo 
com asma leve a moderada e 48,0% e 76,0% do 
grupo sem asma. Não houve diferenças significativas 
entre os grupos quanto à escolaridade (p > 0,05) 
e frequência de escovação (p > 0,05). A maioria 
(90,0%) dos indivíduos do grupo sem asma recebia 
mais de um salário mínimo; porém, apenas 57,5% 
daqueles com asma grave e 54,3% daqueles com 
asma leve a moderada recebiam mais de um salário 
mínimo (Tabela 1). 

As proporções de indivíduos com periodontite e 
fluxo salivar reduzido foram de 92,5% e 80,0%, 
respectivamente, no grupo com asma grave, maiores 
que os 54,3% e 74,3%, respectivamente, no grupo 
com asma leve a moderada e que os 14,0% e 26,0%, 
respectivamente, no grupo sem asma. Apenas 45,0% 
dos indivíduos do grupo com asma grave eram 
sedentários, em comparação com 97,1% daqueles do 
grupo com asma leve a moderada e 60,0% daqueles 
do grupo sem asma. A maior proporção de indivíduos 
com ICT bom ou excelente (66,0%) foi observada no 
grupo sem asma, ao passo que a maior proporção de 
indivíduos com ICT ruim (47,5%) foi observada no 
grupo com asma grave (Tabela 1). A concordância 
interobservadores foi substancial (kappa = 0,68). 

O coeficiente alfa de Cronbach foi ≥ 0,70 para a 
pontuação obtida nos domínios do SF-36v2 e para o ICT. 

O ICT e a pontuação nos domínios de QVRS e no PCS 
e MCS do SF-36v2 foram consistentemente menores 
nos indivíduos com asma grave do que naqueles com 
asma leve a moderada e sem asma (Tabela 2). Houve 
diferenças estatisticamente significativas entre os grupos 
quanto aos domínios capacidade funcional, função física, 
dor corporal, estado geral de saúde, vitalidade e função 
emocional do SF-36v2, bem como quanto ao ICT (p 
< 0,05 para todos). Não houve diferença significativa 
entre os grupos quanto ao índice CPO-D. No entanto, 
a maior média de dentes perdidos foi observada no 
grupo com asma grave (p < 0,05) e a maior média de 
dentes cariados (2,5 ± 2,0) foi observada no grupo 
sem asma (p = 0,03). 

O coeficiente alfa de Cronbach foi de 0,80 para a 
pontuação no OHIP-14. A média da pontuação em 
todos os domínios do OHIP-14 foi significativamente 
menor no grupo com asma grave do que no grupo 
sem asma (Tabela 3). 

Correlações negativas fortes entre a pontuação no PCS 
e MCS do SF-36v2 e a pontuação no OHIP-14 (melhor 
QVRSB na presença de pior QVRS) foram observadas 
apenas no grupo com asma grave (Tabela 4). Os 
domínios limitação funcional, incapacidade psicológica 
e incapacidade social do OHIP-14 e a pontuação total 
no OHIP-14 correlacionaram-se significativamente 
com a pontuação no PCS. A pontuação no domínio 
incapacidade psicológica do OHIP-14 e a pontuação 
total no OHIP-14 apresentaram correlações negativas 
significativas com a pontuação no MCS. 

DISCUSSÃO

Neste estudo transversal, a QVRSB foi pior, o número 
de dentes perdidos foi maior e o ICT foi menor nos 
indivíduos com asma do que naqueles sem a doença. 
Além disso, a QVRSB foi pior, o ICT foi menor e a 
QVRS foi pior nos indivíduos com asma grave do que 
naqueles com asma leve a moderada e naqueles sem 
asma. Correlações negativas entre a pontuação no 
OHIP-14 e a pontuação no PCS e MCS do SF-36v2 
foram observadas apenas no grupo com asma grave, 
o que ressalta a necessidade de usar instrumentos 
específicos e gerais para avaliar a QVRSB em indivíduos 
com asma. Vale notar que todos os instrumentos 
apresentaram boa consistência interna, com coeficiente 
alfa de Cronbach ≥ 0,70. Embora as maiores rendas 
mensais tenham sido observadas no grupo sem asma, 
não houve diferenças significativas entre os grupos 
quanto à escolaridade, frequência de escovação ou 
número de dentes obturados. Os indivíduos com 
asma grave apresentaram um número muito maior de 
dentes perdidos e uma probabilidade muito maior de 
ter periodontite e fluxo salivar reduzido. O acesso ao 
tratamento odontológico e à assistência à saúde bucal 
não minimizou nem evitou tais alterações. 

A saliva tem várias funções na cavidade oral, 
incluindo lubrificação, limpeza mecânica, capacidade de 
tamponamento, atividade antimicrobiana e reparação 
tecidual. O fluxo salivar baixo reduz a eficácia dessas 
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funções(28) e pode, portanto, ser considerado um 
possível mediador da pior QVRSB em indivíduos com 
asma. No presente estudo, 80,0% dos indivíduos 
com asma grave e 74,3% daqueles com asma leve 
a moderada apresentaram redução do fluxo salivar, 
o que pode contribuir para o surgimento de doença 
periodontal e perda dentária. O monitoramento do fluxo 

salivar ajuda a prevenir problemas de saúde bucal e 
preservar a QVRSB em pacientes com asma. Em um 
estudo anterior, observou-se uma relação entre fluxo 
salivar reduzido e doença periodontal e baixa QVRS 
em pacientes com outras doenças sistêmicas.(29) No 
presente estudo também se observou uma relação 
entre baixa QVRSB e baixa QVRS em indivíduos com 

Tabela 1. Características clínicas e demográficas de indivíduos com asma grave, asma leve a moderada e sem asma. 
Salvador, Brasil, 2017-2019. 

Características Grupos p*
AG ALM SA

(n = 40) (n = 35) (n = 50)
Sexo, n (%) < 0,001

Feminino 34 (85,0) 30 (85,7) 24 (48,0)
Masculino 6 (15,0) 5 (14,3) 26 (42,0)

Cor da pele, n (%) < 0,05
Negra 17 (42,5) 16 (45,7) 14 (28,0)
Branca 2 (5,0) 2 (5,7) 12 (24,0)
Outra 21 (52,5) 17 (48,6) 24 (48,0)

Estado civil, n (%) < 0,001
Solteiro(a) 19 (47,5) 26 (74,3) 15 (30,0)
Casado(a)/relação estável 21 (52,1) 9 (25,7) 35 (70,0)

Escolaridade, n (%) NS
< 9 anos 9 (22,5) 4 (11,4) 12 (24,0)
9-12 anos 28 (70,0) 27 (77,1) 31 (62,0)
> 12 anos 3 (7,5) 4 (11,4) 7 (14,0)

Renda familiar, n (%) < 0,001
< salário mínimo† 17 (42,5) 16 (45,7) 5 (10,0)
≥ salário mínimo† 23 (57,5) 19 (54,3) 45 (90,0)

Tabagismo, n (%) NS
Fumante 0 (0,0) 1 (2,9) 2 (4,0)
Ex-fumante 15 (37,5) 6 (17,1) 19 (38,0)

Consumo de álcool, n (%) < 0,001
Alcoólatra 13 (32,5) 18 (51,4) 3 (6,0)
Ex-alcoólatra 7 (17,5) 6 (17,1) 31 (62,0)

Atividade física, n (%) < 0,05
Sedentarismo 18 (45,0) 27 (77,1) 30 (60,0)
Atividade regular 22 (55,0) 8 (22,9) 20 (40,0)

Índice de Capacidade para o Trabalho, n (%) < 0,001
Ruim 19 (47,5) 8 (22,9) 5 (10,0)
Moderado 18 (45,0) 26 (74,3) 12 (24,0)
Bom/Excelente 3 (7,5) 1 (2,9) 33 (66,0)

Frequência de escovação, n (%) NS
≤ 2 vezes por dia 19 (47,5) 20 (57,1) 25 (50,0)
> 2 vezes por dia 21 (52,5) 15 (42,9) 25 (50,0)

Uso do fio dental, n (%) 19 (47,5) 17 (48,6) 18 (36,0) NS
Fluxo salivar, n (%) < 0,001

Normal 8 (20,0) 9 (25,7) 37 (74,0)
Reduzido 32 (80,0) 26 (74,3) 13 (26,0)

Doença periodontal, n (%) < 0,001
Gengivite 2 (5,0) 9 (25,7) 15 (30,0)
Periodontite 37 (92,5) 19 (54,3) 7 (14,0)

Hipertensão, n (%) 21 (52,5) 6 (17,1) 7 (14,0) < 0,001
Diabetes, n (%) 3 (7,5) 1 (2,9) 2 (4,0) NS
AG: asma grave; ALM: asma leve a moderada; SA: sem asma; e NS: não significante. *Teste do qui-quadrado de 
Pearson. †Salário mínimo nacional = 241 dólares estadunidenses/mês. 
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asma grave. No entanto, para confirmar essa correlação, 
são necessários mais estudos, nos quais se analisem 
as características latentes dos construtos avaliados do 
SF-36v2 e do OHIP-14.(30) 

A relação entre infecção periodontal e doenças 
sistêmicas, tais como doenças do aparelho respiratório, 
tem sido investigada nas últimas décadas. No entanto, 
pelo que sabemos, nenhum estudo investigou o impacto 
da doença periodontal na QVRSB de indivíduos com 

asma. Alguns estudos sugeriram que existe uma forte 
associação positiva entre a periodontite e a gravidade 
da asma.(11,31) No entanto, ainda não há evidências de 
uma relação de causa e efeito; nem mesmo se sabe 
se tal associação seria bidirecional. Além disso, esses 
estudos não avaliaram a QVRSB. 

Pelo que sabemos, este é o primeiro estudo a avaliar 
a QVRSB, perfis de saúde bucal e a capacidade para 
o trabalho em indivíduos com asma. Quando foram 

Tabela 2. Saúde bucal, qualidade de vida relacionada à saúde geral e capacidade para o trabalho em indivíduos com 
asma grave, asma leve a moderada e sem asma. Salvador, Brasil, 2017-2019. 

Variáveis Coeficiente 
alfa de 

Cronbach

Grupos p
AG ALM SA

(n = 40) (n = 35) (n = 50) Global* AG 
vs. 

ALM†

ALM 
vs. 
SA†

AG 
vs. 
SA†

Média ± 
dp

Média ± 
dp

Média ± 
dp

Dentes cariados - 1,4 ± 2,0 1,3 ± 1,5 2,5 ± 2,0 0,003 0,755 0,006 < 0,05
Dentes perdidos - 7,9 ± 7,2 5,0 ± 6,2 4,9 ± 2,6 0,031 0,017 0,134 NS
Dentes obturados - 4,2 ± 3,7 4,0 ± 4,0 4,7 ± 4,0 0,632 0,781 0,319 NS
Índice CPO-D - 13,5 ± 6,5 10,3 ± 6,9 12,0 ± 5,1 0,119 0,059 0,137 NS
Pontuação no OHIP-14 0,8 11,0 ± 10,5 6,2 ± 7,4 1,4 ± 2,6 0,001 0,013 0,003 < 0,001
Pontuação nos domínios do SF-36v2

Capacidade funcional 0,9 41,5 ± 9,7 47,6 ± 8,6 51,5 ± 7,2 0,001 0,005 0,011 < 0,001
Função física 0,9 46,1 ± 10,5 52,3 ± 5,3 48,6 ± 9,1 0,020 0,012 0,016 NS
Dor corporal 0,8 42,6 ± 13,7 46,0 ± 12,0 53,3 ± 9,3 0,001 0,185 0,001 < 0,001
Estado geral de saúde 0,7 42,8 ± 8,1 50,0 ± 8,3 50,6 ± 8,2 0,001 0,001 0,491 < 0,001
Vitalidade 0,7 47,0 ± 12,7 52,0 ± 10,1 55,3 ± 6,0 0,006 0,232 0,064 < 0,05
Aspectos sociais 0,7 45,9 ± 13,0 50,5 ± 7,9 50,3 ± 7,9 0,101 0,229 0,024 NS
Função emocional 0,9 42,8 ± 15,1 50,01 ± 9,4 45,2 ± 11,2 0,028 0,110 0,006 NS
Saúde mental 0,8 44,1 ± 14,4 48,6 ± 12,2 50,5± 6,2 0,180 0,181 0,661 NS

Pontuação nos resumos dos componentes do SF-36v2
PCS - 43,5 ± 7,9 48,8 ± 7,0 52,3 ± 7,1 0,001 0,004 0,055 < 0,001
MCS - 45,7 ± 13,8 50,6 ± 10,3 49,0 ± 5,4 0,224 0,265 0,061 NS

Índice de Capacidade para o 
Trabalho

0,8 26,3 ± 8,1 30,9 ± 4,2 38,0 ± 37,5 0,001 0,022 0,016 < 0,001

AG: asma grave; ALM: asma leve a moderada; SA: sem asma; NS: não significante; CPO-D: dentes cariados, 
perdidos e obturados; OHIP-14: 14-item Oral Health Impact Profile; SF-36v2: Medical Outcomes Study 36-Item 
Short-Form Health Survey, version 2; PCS: Physical Component Summary (Resumo do Componente Físico); e MCS: 
Mental Component Summary (Resumo do Componente Mental). *Teste de Kruskal-Wallis. †Teste U de Mann-Whitney. 

Tabela 3. Qualidade de vida relacionada à saúde bucal em indivíduos com asma grave, asma leve a moderada e sem 
asma. Salvador, Brasil, 2017-2019. 

Pontuação no OHIP-14 Grupos p
AG ALM SA

(n = 40) (n = 35) (n = 50)
Média ± dp Média ± dp Média ± dp Global AG vs. 

ALM†
ALM 

vs. SA†
AG vs. 

SA†

Pontuação total 11,0 ± 10,5 6,2 ± 7,4 1,4 ± 2,6 0,001 0,013 0,003 < 0,001
Pontuação em cada domínio

Limitação funcional 1,2 ± 2,0 0,3 ± 0,8 0,3 ± 0,6 0,027 0,021 0,529 < 0,05
Dor física 3,0 ± 2,4 2,0 ± 2,5 1,0 ± 1,7 0,001 0,064 0,024 < 0,001
Desconforto psicológico 1,8 ± 2,5 1,9 ± 2,7 0,1 ± 0,4 0,001 0,786 0,001 < 0,001
Incapacidade física 2,1 ± 2,3 0,8 ± 1,5 - 0,001 0,005 0,001 < 0,001
Incapacidade psicológica 2,6 ± 2,3 0,8 ± 1,6 - 0,001 0,020 0,001 < 0,001
Incapacidade social 1,1 ± 0,8 1,0 ± 0,6 0,6 ± 0,5 0,037 0,215 0,008 NS
Desvantagem 0,6 ± 1,6 0,1 ± 0,2 - 0,001 0,020 0,247 < 0,001

AG: asma grave; ALM: asma leve a moderada; SA: sem asma; OHIP-14: 14-item Oral Health Impact Profile; e NS: 
não significante. *Teste de Kruskal-Wallis. †Teste U de Mann-Whitney.
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considerados a QVRS, a saúde bucal e o ICT, os indivíduos 
com asma grave apresentaram pontuação normalizada 
mais baixa em todos os domínios do SF-36v2, ICT mais 
baixo e QVRSB pior do que aqueles com asma leve a 
moderada e aqueles sem asma. Em um estudo com 
pacientes com hepatopatias crônicas,(29) a má saúde 
bucal também apresentou relação com baixa QVRS e 
baixa capacidade para o trabalho. 

No presente estudo, foram usados vários questionários 
para compreender e avaliar o efeito da má saúde bucal 
na QVRSB e funcionalidade de indivíduos com asma. 
Uma análise psicométrica da versão em português do 
OHIP-14 sugeriu que o instrumento é unidimensional 
e que a pontuação total reflete mais precisamente a 
QVRSB dos indivíduos do que a pontuação em cada 
domínio individual.(32) No entanto, no presente estudo, 
tanto a pontuação obtida nos domínios do OHIP-14 
como a pontuação total foram maiores nos pacientes 
com asma grave, independentemente de a análise ser 
unidimensional ou multidimensional. 

Análises psicométricas anteriores do SF-36 e do 
OHIP-14 mostraram correlações significativas entre 
eles.(30) No entanto, nossas análises de correlação 
mostraram que a pontuação no OHIP-14 correlacionou-se 
com a pontuação no PCS e MCS do SF-36v2 apenas 
no grupo com asma grave. Esses achados reforçam a 
necessidade de assistência odontológica em pacientes 
com asma grave. 

Nosso estudo tem algumas limitações. Por se tratar 
de um estudo transversal, não foi possível identificar 

relações entre exposição e efeito. Além disso, não foi 
possível recrutar aleatoriamente pacientes com asma na 
coorte do ProAR. Vale notar que todos os instrumentos 
usados apresentaram boa confiabilidade. Além disso, 
nosso estudo foi realizado em um centro de referência 
para o tratamento da asma e, portanto, é possível que 
a população reflita as características gerais apenas de 
pacientes com asma no estado da Bahia. Ainda, nossas 
conclusões são limitadas pelo fato de que não foram 
avaliados nem os dados de tratamento (dose total 
diária ou acumulada de corticosteroides inalatórios) 
nem os dados funcionais (obtidos a partir de exames 
como a espirometria). No entanto, pelo que sabemos, 
este foi o primeiro estudo a investigar as relações entre 
QVRSB, QVRS e ICT em indivíduos com asma grave. 

A asma grave parece estar relacionada com pior saúde 
bucal, pior QVRSB, menor ICT e menor pontuação 
nos domínios de QVRS do SF-36v2. Nossos achados 
reforçam a necessidade de tratamento periodontal em 
pacientes com asma grave. 
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análise dos dados; redação/revisão do manuscrito; 
aprovação da versão final do manuscrito. AAC, ASM 
e GPP: redação/revisão do manuscrito; aprovação da 
versão final do manuscrito. DSI: aprovação da versão 
final do manuscrito. 

Tabela 4. Coeficientes de correlação de Pearson referentes às relações entre os escores de qualidade de vida relacionada 
à saúde bucal e qualidade de vida relacionada à saúde geral em indivíduos com asma grave, asma leve a moderada e 
sem asma. Salvador, Brasil, 2017-2019. 

Pontuação no OHIP-14 Grupos
AG ALM SA

(n = 40) (n = 35) (n = 50)
Pontuação nos resumos 

dos componentes do 
SF-36v2

Pontuação nos resumos 
dos componentes do 

SF-36v2

Pontuação nos resumos 
dos componentes do 

SF-36v2
PCS MCS PCS MCS PCS MCS

Pontuação em cada domínio
Limitação funcional −0,438* −0,294 0,208 −0,243 −0,082 0,104
Dor física −0,183 −0,108 −0,193 −0,256 −0,250 0,010
Desconforto psicológico −0,298 −0,198 −0,022 −0,110 0,153 0,081
Incapacidade física −0,265 0,013 0,083 −0,254 0,000 0,000
Incapacidade psicológica −0,351† −0,360† −0,296 −0,123 0,000 0,000
Incapacidade social −0,331† −0,169 −0,339 −0,152 0,003 −0,054
Desvantagem −0,033 0,077 −0,082 0,129 0,000 0,000

Pontuação total −0,400* −0,318† −0,178 −0,219 −0,200 0,082
AG: asma grave; ALM: asma leve a moderada; SA: sem asma; SF-36v2: Medical Outcomes Study 36-Item Short-
Form Health Survey, version 2 (medida de qualidade de vida relacionada à saúde geral); OHIP-14: 14-item 
Oral Health Impact Profile (medida de qualidade de vida relacionada à saúde bucal); PCS: Physical Component 
Summary (Resumo do Componente Físico); e MCS: Mental Component Summary (Resumo do Componente Mental). 
*Correlação significante quando = 0,01 (bicaudal). †Coeficiente de correlação de Pearson significante quando = 
0,05 (bicaudal).
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