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RESUMO  

OLIVEIRA, Tamires. Avaliação da percepção de saúde bucal em pacientes 
com Doença de Crohn. Rio de Janeiro, 2023. Dissertação Mestrado Acadêmico 
– Área de concentração: Periodontia) – Faculdade de Odontologia, Universidade 
Federal do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2023. 
 

A doença de Crohn pertence ao grupo das doenças inflamatórias intestinais (DII), 
que são condições patológicas que afetam o trato gastrointestinal. As 
manifestações orais da DC podem ser causadas pela própria doença, pela 
terapia farmacológica ou por deficiências nutricionais associadas à doença. A 
saúde bucal pode afetar as pessoas física e psicologicamente e pode influenciar 
diversos aspectos da vida cotidiana, como a forma de falar, mastigar, socializar, 
além da escolha de alimentos e do bem-estar como um todo. Assim sendo, a 
influência das condições bucais sobre os fatores da qualidade de vida 
relacionados à saúde dos pacientes deve ser avaliada. O Oral Health Impact 
Profile (OHIP-14) é um instrumento em forma de questionário, que foi 
previamente validado para o Brasil e utilizado em diferentes faixas-etárias, e 
revela o impacto da saúde bucal no cotidiano das pessoas. O objetivo deste 
estudo foi avaliar a percepção do impacto da saúde bucal na vida diária dos 
indivíduos com DC. Os participantes incluídos no estudo foram aqueles com DC 
em acompanhamento ambulatorial, durante o período do estudo. A amostra do 
controle foi formada por pacientes do ambulatório de ortopedia do mesmo 
hospital, balanceados por gênero e idade, respectivamente. Foram coletados 
dados sociodemográficos, e foi aplicado o questionário OHIP-14, para avaliar o 
impacto da saúde bucal na vida diária dos participantes da pesquisa. Os dados 
coletados foram analisados para verificar se houve diferenças no impacto da 
saúde bucal na qualidade de vida entre indivíduos com DC e controles. Foram 
realizados testes estatisticos apropriados, comparando os grupos. Não houve 
diferenças entre grupos, em relação às características sociodemográficas, sendo 
composto principalmente por mulheres, pessoas não brancas, com nível de 
instrução até ensino médio completo, recebendo até 3 salários-mínimos. A 
maioria nunca fumou e não faz ingestão de álcool. De acordo com as respostas 
do questionário, houve impacto negativo da saúde bucal na vida diária dos 
participantes dos dois grupos. As dimensões de desconforto psicológico e dor 
física foram negativamente mais afetadas e a limitação social, incapacidade 
social e desvantagem social, as dimensões menos afetadas, não havendo 
diferenças estatísticas entre os grupos, em nenhuma das dimensões do OHIP-
14, nem na pontuação total. Foi encontrado ao menos um impacto negativo da 
condição de saúde bucal em 83% dos indivíduos do grupo controle e 94% do 
grupo DC, sem diferença significativa entre os grupos.  Foi encontrada diferença 
estatisticamente significativa em relação ao sangramento gengival (p=0,033) no 
qual 23 (43,4%) pacientes com DC relataram ter sangramento gengival e entre 
os controles apenas 6 (19,4%) tinham a mesma queixa. Todos os pacientes que 
perceberam o sangramento gengival relataram 1 ou mais impactos negativos no 
questionário (p=0,046).  A saúde bucal do grupo DC é impactada negativamente 
sob ótica do OHIP-14, principalmente nos domínios dor física e desconforto 
psicológico, com os quais têm associação às perdas dentárias, presença de 
machucados na boca e de sangramento gengival, detectados pelo questionário 
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de autoavaliação. A maior frequência de sangramento gengival percebido no 
grupo DC sugere uma condição periodontal pior em comparação ao controle, 
que deve ser verificada e confirmada em estudos clínicos de associação. 
 
Palavras chave: doença de Crohn; saúde bucal; qualidade de vida; mucosa 
bucal, OHIP-14. 
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ABSTRACT  

 

OLIVEIRA, Tamires. Assessment of self-perceived oral health among patients 
with Crohn´s disease. Rio de Janeiro, 2023. Dissertação Mestrado Acadêmico – 
Área de concentração: Periodontia) – Faculdade de Odontologia, Universidade 
Federal do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2023. 
 
Crohn's disease (CD) is a type of inflammatory bowel disease. The oral 
manifestations of CD may be related to the disease itself, to the pharmacological 
therapy or to nutritional deficiencies. Oral health may affect various aspects of 
everyday life, such as the speech, chewing, socialization, and well-being. Thus, 
the influence of oral conditions on the quality of life related to  health should be 
evaluated. The Oral Health Impact Profile (OHIP-14) has been previously 
validated for Brazilian Portuguese, and has been applied in different age groups. 
The aim of this study was to evaluate the impact of oral health on the daily lives 
of individuals with CD. Participants included in the study were those with CD 
attending a specialized outpatient clinic, during the study period. The control 
sample consisted of patients from the orthopedics clinic of the same hospital, 
balanced by gender and age. Sociodemographic data were collected, and the 
OHIP-14 questionnaire was applied to assess the impact of oral health on the 
daily lives of research participants. Data were analyzed with appropriate 
statistical tests to verify differences between individuals with CD and controls. 
The sample was composed mainly of non-white women, with education level up 
to high school, earning until three minimum wages, and there were no differences 
between groups, in relation to sociodemographic characteristics. Most of the 
individuals never smoked or consumed alcohol. There was some negative impact 
on the answers to the questionnaire. Psychological discomfort and physical pain 
were negatively the most affected dimensions and social limitation, social 
incapacity and social disadvantage were the least affected dimensions, and there 
were no statistical differences between the groups neither in the dimensions, nor 
in the total of OHIP-14 score. Impact of oral health condition was found in 83% 
of individuals in the control group and 94% in the CD group, with no significant 
difference between groups. A statistically significant difference was found in 
relation to gingival bleeding, which was referred by 23 (43.4%) patients with CD 
and 6 controls (19.4%, p=0.033). All patients who noticed gingival bleeding 
reported 1 or more impacts on the questionnaire (p=0.046). . Patients fom  both 
groups reported various negative impacts on their daily lives, with no significant 
differences between groups. The oral health of the CD group was negatively 
impacted from the perspective of the OHIP-14, mainly in the domains of physical 
pain and psychological discomfort, which were associated with tooth loss, 
presence of mouth sores and gingival bleeding, detected by the self-assessment 
questionnaire. The higher frequency of perceived gingival bleeding in the CD 
group suggests a worse periodontal condition compared to controls, which should 
be verified and confirmed by clinical studies. 
 

 

Keywords: Crohn's disease; oral health;  OHIP-14, quality of life; oral  

mucosa. 
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1. INTRODUÇÃO 

As doenças inflamatórias intestinais (DIIs) são condições patológicas que 

afetam o trato gastrointestinal e compreendem principalmente a doença de 

Crohn (DC) e a retocolite ulcerativa (RCU). O mecanismo etiopatogênico da DC 

ainda não é claro, mas pensa-se tratar de uma condição multifatorial, envolvendo 

genética, ambiente, microbiota e resposta imune relacionada à microbiota 

(Dogan et al., 2013; Marks et al., 2010). É de extrema importância uma melhor 

compreensão da doença e sua influência na saúde bucal, pois assim poderiam 

ser realizados diagnósticos mais precoces e precisos para as manifestações 

orais da DC, influenciando na terapêutica e na conduta dos mesmos, 

minimizando os desconfortos que acometem tais pacientes. 

As manifestações orais da DC podem ser causadas pela própria doença, 

pela terapia farmacológica ou resultado das deficiências nutricionais decorrentes 

da DC. As manifestações orais se dividem em específicas e não específicas e 

têm uma prevalência de 0.5% até 80% (Docktor et al., 2012), e incluem uma 

diversidade de lesões cujas áreas mais afetadas são: a gengiva, lábios, mucosa 

vestibular e região retromolar. As lesões presentes nos tecidos bucais incluem 

as lesões com aspecto pedregoso ou de paralelepípedos (nódulos 

granulomatosos da mucosa) (Galbraith  et al., 2005; Freysdottir et al., 2007; Basu 

et al., 1975; Harty et al., 2005),  ulceração linear profunda (Rowland et al., 2010; 

Harty et al., 2005), hiperplasia gengival (Freysdottir et al., 2007), fissura labial na 

linha média, linfadenopatia cervical persistente (Michailidou et al., 2009), úlceras 

aftosas (Freysdottir et al., 2007; Harty et al., 2005), queilite angular (Rowland et 

al., 2010; Bangsgaard  et al., 2009), edema difuso dos lábios, mucosa bucal e 

tecidos moles faciais (Chi et al., 2010), eritema perioral (Rowland et al., 2010) e 

mais raramente, a pioestomatite vegetante (Chi et al., 2010).  

Tem sido relatada uma maior prevalência da doença periodontal (DP) em 

pacientes com DC do que na população em geral, com maior perda de inserção 

clínica, aumento da profundidade de bolsas periodontais e perda óssea nos 

pacientes com DC (Johannsen et al., 2015). A microbiota subgengival de 
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pacientes com DII com doença periodontal não tratada foi avaliada em estudo, 

onde foi observado que várias espécies, como Campylobacter gracilis e 

Treponema denticola diferiram entre pacientes com DC ou UC e os controles, 

em locais inflamados independentemente do grau de destruição periodontal, e 

essas diferenças foram mais pronunciadas em pacientes com DC (Lira-Junior & 

Figueiredo, 2016).  

Uma maior prevalência de cárie também tem sido observada neste grupo 

de pacientes quando comparados ao grupo controle. Maiores níveis de 

Lactobacilli spp. e Streptococcus mutans  tem sido observado em pacientes com 

DC (Brito et al, 2008; Lauritano et al, 2019). 

Tendo em vista as manifestações orais da DC, seria importante verificar 

a frequência com que pacientes acometidos pela DC têm dificuldades 

relacionadas a saúde oral. O questionário Oral Health Impact Profile-14 (OHIP-

14), avalia o impacto da saúde oral na vida cotidiana dos pacientes. Este 

questionário contém 14 itens divididos em sete dimensões: limitação funcional, 

dor física, desconforto psicológico, incapacidade física, incapacidade 

psicológica, incapacidade social e desvantagem. Nele são abordados problemas 

com os dentes, mucosas e próteses (Slade, 1997). Este questionário foi 

adaptado e validado no Brasil, com pequenas alterações em alguns termos 

aparentemente subjetivos, para melhor compreensão da população. O OHIP14 

é um instrumento viável para a pesquisa internacional, por ser adaptável a 

diferentes culturas, avaliando dificuldades que uma saúde oral prejudicada pode 

trazer à rotina dos pacientes (Oliveira & Nadanovsky, 2005).  

A interação entre a DC e as manifestações bucais precisa ser melhor 

entendida. As informações obtidas no presente estudo poderão contribuir com 

embasamento científico sobre a percepção de saúde bucal dos pacientes 

acometidos pela DC.  

O perfil do paciente que desenvolve manifestações orais da DC, para o 

diagnóstico precoce e o manejo clínico desses pacientes. 
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2. REVISÃO DA LITERATURA 

2.1 Doença de Crohn 

A DC é um processo inflamatório crônico recorrente de etiologia ainda 

desconhecida (Teixeira, 2000), multifatorial, envolvendo fatores genéticos, 

imunológicos e ambientais (Frances et al., 2010). Postula-se que indivíduos 

geneticamente predispostos apresentam resposta imunológica exacerbada à 

microbiota intestinal (Esberard, B. 2012; Na Li & Rui-Hua Shi 2018). A 

prevalência da DC na Europa Ocidental e nos Estados Unidos da América é de 

aproximadamente 20 a 40 casos para 100.000 habitantes, e a incidência de 2 

casos por 100.000 habitantes (LOGAN, 1998). Os dados nacionais ainda estão 

sendo coletados (MOREIRA et al., 2019).  

A doença tem distribuição bimodal quanto à sua incidência com um maior 

pico entre os 13 e 35 anos de idade, (Figueiredo, 2006; Habashneh et al., 2012). 

Os locais mais frequentemente afetados são o intestino delgado e o grosso, 

podendo se associar ao envolvimento perianal (Teixeira, 2000). Manifestações 

extraintestinais associadas ou isoladas podem surgir antes, durante e após o 

início dos sintomas digestivos, como manifestações articulares, cutâneas, 

oculares, hepatobiliares e urinárias (Langholz, et al., 1997).  

Os sintomas mais comuns da DC são: diarreia crônica (às vezes com 

sangramento), dor abdominal, perda de peso, anemia secundária e fístulas, com 

a taxa de prevalência variando de 16,7% a 40%. Adicionalmente também podem 

ocorrer manifestações extraintestinais, afetando os olhos, pele, articulações e 

mucosa oral. As lesões orais precedem, coincidem ou vem logo após o início 

dos sintomas intestinais (Ghandour & Issa, 1991). Contudo, a prevalência de 

lesões orais das DII, varia substancialmente entre os estudos (Cones, et al. 1998; 

Pittock et al.  2001), o que aponta para a necessidade de mais estudos sobre 

este tópico.  

Dentre as várias classificações propostas para a DC, a de Montreal 

(Silverberg et al, 2015), introduzida em 2005, é a mais utilizada e tem como 

objetivo, uniformizar a caracterização da doença, utilizando parâmetros clínicos 

reprodutíveis e características epidemiológicas (Bechara et al, 2015). A 
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diferenciação entre doença ativa e em remissão pode ser feita com base no 

Índice de Harvey-Bradshaw (IHB) (Harvey & Bradshaw, 1980). Que é um índice 

com uma boa correlação com o Índice de Atividade da DC (IADC) (Sandborn et 

al, 2002). 

O tratamento da DC pode ser farmacológico ou cirúrgico, sendo este 

último reservado apenas para complicações. Havendo ainda uma alternativa não 

farmacológica, que consiste na correção nutricional (Frances et al., 2010).  

O tratamento de DII inclui derivados do ácido 5-aminossalicílico (5-ASA), 

corticoesteróides, imunomoduladores, inibidores de calcineurina, terapia 

biológica e antibióticos. A seleção do tratamento depende do local da doença, a 

atividade da doença e o curso ou comportamento da doença (Van Assche et al., 

2010; Dignass et al., 2012).  

 

2.2 Manifestações orais da doença de Crohn 

As manifestações orais em um paciente com DC foram descritas pela 

primeira vez em 1969 (Dudeney, 1969). Desde então, vários artigos foram 

publicados sobre as manifestações orais em pacientes com DC. A prevalência 

das manifestações orais neste grupo varia de 0,5% a 37%, não havendo portanto 

conseso sobre este dado na literatura (Bradley et al, 2004; Trost e McDonnell, 

2005; Turkcapar et al, 2006; Michailidou et al, 2009; Rowland et al, 2010; Stein 

et al, 2010). Essa faixa pode estar relacionada a fatores como idade e etnia da 

população do estudo, experiência do investigador, definição de lesões 

relacionadas à doença e possível tratamento de pacientes no momento do 

estudo (Rowland et al, 2010).  

Lesões orais são mais comuns em crianças do que em adultos - um 

estudo prospectivo de três anos mostra lesões orais em 41,7% das crianças com 

DC (Harty et al, 2005). As lesões orais podem preceder a atividade da doença 

intestinal (Tan, et al. 2017). Um estudo retrospectivo com 40 pacientes mostrou 

que 42% dos pacientes com idade entre 1 e 39 anos, antes de serem 

diagnosticados com DC, já apresentavam lesões orofaciais (Jurge et al, 2014). 

Durante a atividade da doença intestinal, as lesões orais podem ser mais graves, 
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mas aproximadamente 30% dos pacientes apresentam lesões orais, apesar da 

remissão da doença (Rowland et al, 2010; Lankarani et al, 2013). 

 A DC pode se manifestar na mucosa oral com uma diversidade de 

aspectos clínicos (Jurge et al, 2014). Uma avaliação de 147 pacientes mostrou 

que 42 pacientes (29%) apresentaram uma lesão, enquanto 12 pacientes (8%) 

apresentaram mais de uma lesão (Stein et al, 2010).   

Edema, úlceras e lesões hiperplásicas na mucosa jugal são as 

manifestações orais mais frequentes (Stein et al, 2010). Essas lesões podem ser 

dolorosas, dificultar a higiene bucal e até levar a queixas psicológicas (Boirivant 

& Cossu, 2012; Lankarini et al, 2013). 

As lesões orais encontradas em paciente com DC podem ser 

caracterizadas como especificas (com características histologicamente 

semelhantes às intestinais), e não especificas (que são mais comuns em 

pacientes acometidos pela DC do que na população geral, porém também 

podem ocorrer em pacientes sem DC). Nos casos de manifestações especificas, 

as porções mais afetadas na boca são a mucosa bucal, gengiva, lábios, áreas 

vestibulares e retromolar (Litsas, 2011).  

Como manifestações orais específicas da DC tem-se as nodularidades da 

mucosa de aspecto pedregoso (Lankarani et al., 2013), o edema difuso (Jurge 

et al, 2014; Chi et al, 2010; Harikishan et al, 2012), a granulomatose orofacial 

(Ojha et al, 2007 (Girlich et al, 2002), a queilite granulomatosa (Bogerieder et al., 

2003; Hakim & Chauvin, 2004; K. H. Katsanos et al., 2015), e a pioestomatite 

vegetante (Hegarty et al, 2004; Chi et al., 2010; Femiano et al, 2009). Como 

lesões não especificas, temos as ulcerações lineares (Antunes et al., 2015), 

ulcerações aftosas recorrentes (Laranjera et al., 2015; Lankarani et al, 2013; 

Daley e Armstrong, 2007), alterações de glândulas salivares (Katsanos et al., 

2015; Lira-Junior R. et al., 2016) levando à xerostomia e halitose, que são outros 

achados não específicos da DC (Lankarani, Sivandzadeh and Hassanpour, 

2013). Existem também diversas manifestações orais associadas a deficiências 

nutricionais (Pereira & Munerato 2015) e efeitos orais adversos da terapia 

farmacológica (Carter et al., 2004; Akintoye et al., 2008; Toruner et al., 2008; 

Naganuma et al., 2013; Spielman, 1998; Muhvic et al., 2016; Katsanos et al., 
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2015; Yuan & Woo, 2014; Kalantzis et al., 2005; Troeltzsch et al., 2012; Deeming 

et al., 2005). 

As lesões inespecíficas podem estar relacionadas a deficiências 

nutricionais devido à diarreia crônica, ingestão alimentar reduzida, alteração da 

microbiota intestinal, ressecção intestinal, má absorção ou efeitos colaterais de 

medicamentos (Scheper e Brand, 2002; Fatahzadeh et al, 2009).  

O tratamento das lesões na cavidade oral na maior parte das vezes não 

é específico e passa pelo controle da doença intestinal podendo, em alguns 

casos, ser necessária a utilização de medicação tópica ou sistémica para alívio 

da sintomatologia. Em alguns casos é necessária a realização de biópsia para 

eliminar outras hipóteses diagnosticas. Em casos de deficiências nutricionais, os 

exames laboratoriais são importantes e em outros, a história do uso de 

determinados medicamentos sugere o diagnóstico de efeito adverso aos 

mesmos. Na maioria dos casos, as manifestações orais aparecem meses ou 

anos após o envolvimento intestinal, contudo em determinados casos podem ser 

a primeira manifestação da doença. Sendo assim, o conhecimento dos sinais e 

sintomas orais associados às DII pode contribuir para um diagnóstico precoce 

desta doença (Lankarani et al., 2013). 

Não foram encontrados estudos que trouxessem a real prevalência de 

cada achado oral das manifestações da DC, portanto esta informação 

permanece desconhecida. 

 

2.3 Associação da doença periodontal e doença de Crohn 

A periodontite é definida como doença inflamatória crônica multifatorial 

associada a um biofilme disbiótico, e caracterizada pela destruição progressiva 

dos tecidos de inserção dental (Tonetti, Greenwell, Kornman, 2018). A 

participação do sistema imune frente às agressões que os microrganismos 

podem causar, representa um fator importante de ser elucidado, pois diversas 

outras doenças inflamatórias crônicas apresentam mecanismos semelhantes de 

atuação a nível de mediadores inflamatórios, que podem coexistir com a doença 

periodontal e levar a interações entre ambas, e até mesmo à um agravamento 
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dos quadros (Beck, Slade, Offenbacher, 2000; Offenbacher & Jared, 1998;  Lan-

Chen et al, 2008; Xiong et al., 2006; Stegeman, 2005).  

O desenvolvimento da DP em pacientes com doenças sistêmicas 

crônicas, se mostra elevado devido a fatores inflamatórios e infecciosos comuns 

a diversas doenças (Weidlich et al, 2008) desenvolvendo entre elas um 

sinergismo, onde mecanismos inflamatórios das doenças sistêmicas afetam os 

sítios que apresentam tendência ao desenvolvimento da DP. Estes por sua vez, 

através da resposta imunoinflamatória aos agentes infecciosos, passam a liberar 

localmente e na corrente sanguínea mais substâncias pró-inflamatórias, que 

podem causar agravamento das doenças sistêmicas, porém o início desta 

relação ainda é muito discutido (Nagasawa et al, 2010). 

É reconhecido que há relação entre DP e outras doenças crônicas 

inflamatórias com via única ou dupla, devido ao efeito direto de invasão 

bacteriana e aos efeitos indiretos de respostas inflamatórias (Borgnakke, 2001). 

O tratamento da periodontite leva à redução dos níveis de circulação das 

bactérias periodontais e reduz marcadores inflamatórios (D’Aiuto et al., 2004). 

Portanto, é uma ideia plausível que a incidência e atividade dessas doenças, 

possa ser reduzida com o tratamento periodontal (Borgnakke, 2001). 

Alguns estudos epidemiológicos foram realizados para investigar um 

possível aumento na prevalência de DP em pacientes com DII. Esses estudos 

apresentaram resultados conflitantes. Em estudos que realizaram exame 

periodontal de boca inteira encontraram um aumento da prevalência de DP (Brito 

et al., 2008; Habashneh et al., 2012), bem como maior gravidade e extensão de 

periodontite em pacientes com DII (Habashneh et al., 2012). Um estudo avaliou 

a prevalêcia e indicadores de risco de periodontite em pacientes com DII em 

comparação com controles pareados por idade e sexo, e foi detectado de forma 

significativa que mais pacientes com DII tiveram periodontite moderada/grave 

(85,6% vs. 65,6%, p < 0,001) e periodontite grave (36,7% vs. 25,6%, p < 0,001) 

do que controles. Indivíduos com DII apresentaram chances ∼3,5 maior de ter 

periodontite moderada/grave (p < 0,001). Os indicadores de risco positivos para 

DII foram a gravidade da periodontite e maiores escores de sangramento, 

enquanto o tabagismo foi negativamente associado à RCU (Baima et al., 2022). 

O que desperta para a necessidade de investigação dessa relação e da 
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patogênese envolvida. Pode ser que esta relação esteja intimamente 

relacionada ao mecanismo imunoinflamatório do organismo, que é atuante em 

ambas as condições. Num outro estudo em que um exame periodontal parcial 

foi realizado em pacientes com DII, foi constatado que o estado periodontal não 

se mostrou significativamente distinto do grupo de controle (Grössner-Schreiber 

et al., 2006). Além do risco maior de DP, as DII parecem estar associadas 

também a maior experiência de cárie, quando comparado à pacientes sem DII 

(Papageorgiou et al. 2017).  

Um estudo que investigou o desenvolvimento e evolução da periodontite 

apical em pacientes afetados pela DII, concluiu que esta relação deve ser 

considerada cuidadosamente (Barta, 2019). É importante tratar a doença 

levando em conta todos os fatores possíveis. Motivação e educação adequadas 

podem mudar o conhecimento e atitude do paciente em direção de alcançar uma 

saúde bucal satisfatória e reduzir a atividade da doença local, juntamente a 

várias outras doenças sistêmicas (Barta, 2019).  

A resposta imunoinflamatória é a principal fator que conduz o dano ao 

tecido observado tanto em DII quanto em periodontite. Portanto, é razoável supor 

que a resposta inflamatória pode ser o principal fator que representa um risco 

aumentado de periodontite na população com DII. No soro, Interleucina-18 

mostrou níveis significativamente mais elevados em pacientes com DC e RCU 

quando em comparação com controles (Figueredo et al., 2011). 

Níveis aumentados de citocinas pró-inflamatórias foram encontradas em 

pacientes com DII, especialmente naqueles com doença ativa (Szczeklik et al., 

2012; Rezaie et al., 2006) Foram encontrados níveis salivares mais elevados de 

IL-1β, IL-6 e Fator de necrose tumoral -α em pacientes com DC ativa do que em 

pacientes com doença inativa e em controles (Szczeklik et al., 2012). 

Curiosamente, os pacientes com DC também apresentaram aumento de 

concentração de fator de transformação do crescimento β1 (TGF-β1), óxido 

nítrico e peroxidação lipídica salivar; e reduções significativas na capacidade 

antioxidante total, albumina e ácido úrico (Rezaie et al., 2006). Por outro lado, 

pacientes com RCU apresentaram maior concentração salivar de TGF-β1 e de 

óxido nítrico em comparação com o grupo controle (Rezaie et al., 2007). 
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Um tópico importante que foi avaliado como um possível fator responsável 

pela susceptibilidade alterada à DP em pacientes com DII, é a microbiota oral. 

Na microbiota periodontal de pacientes com DII foram encontrados, 

predominantemente, pequenos bastonetes móveis, Gram-negativos, que eram 

mais consistentes com o gênero Wolinella spp. (Van Dyke et al, 1986). Outro 

estudo relatou diminuição da diversidade geral da microbiota oral em pacientes 

pediátricos com DC, mas não em pacientes com RCU (Docktor et al., 2012).  

Foi encontrada uma diferença significativa na composição da microbiota 

salivar em pacientes com DII. Os autores também observaram um aumento 

significativo do gênero Prevotella spp. na microbiota salivar de pacientes com 

DIIs (Said et al., 2014). Em modelos de ratos com colite, as mudanças foram 

observadas na microbiota da língua, mucosa bucal e saliva. Além disso, a 

comunidade microbiana na saliva era mais sensível à mudança do que na língua 

e mucosa bucal (Rautava et al, 2015). 

 Foi analisada a microbiota subgengival de pacientes com doença 

periodontal não tratada e DII. Descobriu-se que várias espécies, como C. gracilia 

e T. denticola diferiram entre pacientes com DC, RCU e controles em locais 

inflamados independentemente do grau de destruição periodontal, e essas 

diferenças foram mais pronunciadas em pacientes com DC. Essas espécies 

podem ser prejudiciais para a interação micróbio-hospedeiro (Brito et al., 2013).  

Em uma coorte de pacientes pediátricos com DC, foi observado que 

Capnocytophaga spp., Rothia spp. e bactérias da subdivisão TM7 eram mais 

abundantes em DC em relação a controles saudáveis (Kelsen et al., 2015). 

A concentração e a prevalência de bactérias patogênicas periodontais 

selecionadas e a concentração de metaloproteinase-8 da matriz ativa (aMMP-8) 

foi investigada em um grupo de pacientes com DII e compararam os resultados 

com um grupo de indivíduos controle saudáveis  (J Schmidt et al., 2018). Os 

resultados deste estudo revelaram alterações na resposta imune do hospedeiro 

de pacientes com DII em termos de metaloproteinase de matriz ativa (aMMP-

8). Na DC o aumento de aMMP-8 foi associado à gravidade da doença 

periodontal. 
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Portanto, há indícios que existe uma relação entre as DIIs e a manutenção 

e agravamento da DP, como demonstram algumas pesquisas. No entanto, 

apesar de haver indícios de interações entre os quadros, ainda não há um 

consenso acadêmico a respeito. Isso mostra que a temática necessita ser mais 

amplamente estudada.  

 

2.4 Associação entre cárie e doença de Crohn 

Estudos apontam para uma maior prevalência de cárie em pacientes com 

DC quando comparados àqueles que não apresentam esta enfermidade (Brito 

et al, 2008; Szymanska et al, 2014). Acredita-se que o aumento do risco de cárie 

dentária esteja associado a hábitos alimentares, mudanças nas condições 

salivares e microbiológicas da cavidade oral nestes pacientes, porém mais 

estudos são necessários para avaliar a relação causal entre DC e cárie 

(Szymanska et al, 2014). Esta condição oral pode levar à maior perda de dentes 

e episódios de dor, afetando a qualidade de vida do paciente (Rikardsson et al., 

2009; Szymanska et al, 2014). 

 

2.5 Indicadoresde saúde bucal 

A saúde bucal tem aspecto multidimensional, envolvendo uma série de 

habilidades como falar, sorrir, cheirar, provar, tocar, mastigar, engolir e transmitir 

emoções por meio de expressões faciais com confiança e sem dor, desconforto 

e doenças. A saúde bucal está relacionada às experiências, expectativas e 

adaptabilidade das pessoas (Glick et al., 2016), afetando-as tanto física quanto 

psicologicamente e influenciando a maneira como crescem, e se socializam 

(Baiju et al., 2017).   Além de análises clínicas objetivas, realizadas pelo 

profissional de odontologia, há instrumentos subjetivos, também chamados de 

indicadores sociodentais, que têm sido desenvolvidos para identificar as 

necessidades de saúde bucal autorreferidas, com o objetivo de avaliar seu 

impacto na qualidade de vida (Baiju et al., 2017; Slade, 1997).   As doenças 

bucais podem interferir nas atividades diárias dos indivíduos devido a episódios 

de dor e sofrimento, constrangimento psicológico, como humor e irritação, e 

privação social (Bulgareli, 2018). Há um grande número de questionários que 
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relacionam os fatores sociodemográficos com as condições clínicas bucais, 

exemplos desses indicadores incluem o Geriatric Oral Health Assessment Index 

(GOHAI) (Atchison & Dolan, 1990), Dental Impact on Daily Living (DIDL) Leão & 

Sheiham, 1995), Oral Impact on Daily Performance (OIDP) (Adulyanon & 

Sheiham, 1997), o Oral Health Impact Profile (OHIP) (Slade, 1994) , no entanto 

o OHIP-14 é o preferido entre esses indicadores porque pode ser facilmente 

aplicado (Slade, 1997; Gabardo  et al., 2015). Esse indicador tem sido utilizado 

em diversos locais e adaptações foram feitas para levar em conta as diferenças 

culturais entre grupos populacionais quanto à percepção de saúde (Fernandes et 

al., 2006; Montero-Martín et al., 2009; Gabardo et al., 2015; Gera et al, 2020; 

Osman et al, 2018). 

 

2.5.1 Oral Health Impact Profile (OHIP-14) 

 Doenças e lesões que afetam a saúde oral podem causar impacto na 

qualidade de vida dos indivíduos. O OHIP-14 é um questionário de propriedades 

psicométricas, que averigua o impacto da saúde bucal na qualidade de vida das 

pessoas através das questões que são referentes a aspectos do cotidiano (Slade 

& Spencer, 1997). Este questionário tem sido aplicado em distintas culturas e 

diferentes países, na busca por uma eventual associação do estado bucal com 

fatores sociais, econômicos, demográficos e comportamentais (Walter et al., 

2007; Ikebe et al., 2004; Nguyen, 2011; Gera et al, 2020; Osman et al, 2018). O 

questionário foi previamente validado para o Brasil em diferentes grupos 

(Oliveira & Nadanovsky, 2005; Silveira, 2019.). 

Um estudo realizado na Polônia utilizou uma versão modificada do OHIP 

em pacientes com lesões bucais para avaliar a percepção de impacto da saúde 

bucal na vida dos mesmos (Wąsacz et al, 2019) . Não é de nosso conhecimento 

nenhum estudo que tenha aplicado o OHIP-14 em pacientes com DC até o 

momento. Não se sabe se a presença de infecção bucal poderia afetar ou 

complicar o quadro clínico de pacientes com DC. Neste trabalho será utilizada a 

versão original do OHIP-14, na lingua portuguesa, para avaliar o impacto da 

saúde bucal em pacientes com DC. 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Gera+A&cauthor_id=32912220
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Gera+A&cauthor_id=32912220
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=W%25C4%2585sacz+K&cauthor_id=31365793
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A presença de manifestações e sintomas orais na DII, juntamente com o 

maior risco de cárie e periodontite, devem ser levados em consideração. A 

cooperação entre gastroenterologistas e dentistas é crucial para alcançar o 

diagnóstico precoce, melhor gerenciamento das terapias e melhorar a qualidade 

de vida dos pacientes. Novos desenvolvimentos na pesquisa também podem 

envolver a busca de novas terapias e seu possível impacto na saúde bucal 

(Lauritano et al, 2019). 
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3. OBJETIVO 

O objetivo deste estudo foi avaliar a percepção do impacto da saúde 

bucal na vida diária dos indivíduos com DC. 
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4. HIPÓTESE NULA 
 
Indivíduos com DC apresentam impactos na saúde bucal semelhantes 

àqueles sem DC na vida diária. 
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5. METODOLOGIA 

 

5.1. População do estudo 

Foi realizado um estudo transversal em que foi analisada a percepção 

de saúde bucal através de um questionário e comparada entre indivíduos com 

e sem DC.  

O grupo de estudo foi formado por pacientes com DC provenientes do 

Ambulatório Especializado em Doença Inflamatória Intestinal do Hospital 

Universitário Clementino Fraga Filho (HUCFF) da Universidade Federal do Rio 

de Janeiro (UFRJ). 

Os controles foram pacientes atendidos do serviço de ortopedia do 

HUCFF, que foram convidados a participar do estudo enquanto estavam na sala 

de espera do ambulatório aguardando o atendimento rotineiro, durante o mesmo 

período de setembro a dezembro de 2022. Os controles foram balanceados por 

sexo e idade com os indivíduos com DC. 

Os indivíduos com DC e controles que aceitaram participar do estudo, 

receberam informações por escrito a respeito do estudo, bem como do caráter 

voluntário da participação e assinaram o Termo do Consentimento Livre e 

Esclarecido, de acordo com a resolução 466/12 do CNS/MS. (Anexo 1) O projeto 

deste estudo foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) do 

HUCFF/UFRJ e foi aprovado com Número do Parecer: 5.565.585 (Anexo 6). 

Foram incluídos pacientes com diagnóstico de DC, provenientes do 

Ambulatório Especializado em Doença Inflamatória Intestinal do HUCFF, que 

soubessem ler e tivessem capacidade de responder o questionário. 

Foram excluídos: grávidas ou lactantes; indivíduos com outras 

comorbidades que afetem os tecidos bucais; Pacientes com outras doenças 

inflamatórias intestinais (retocolite ulcerativa, colite indeterminada ou não 

classificada); Pacientes com outras doenças autoimunes. 
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5.2 Tamanho amostral 

A amostra contou com 81 participantes no total, e os pacientes 

convidados a participar foram aqueles com DC em acompanhamento no 

Ambulatório Especializado em DII e de Ortopedia, do HUCFF/UFRJ, durante o 

período do estudo. A amostra foi de conveniencia e os dados foram coletados 

entre setembro e dezembro de 2022. 

A amostra do grupo de estudo foi de 53 pacientes e do grupo controle foi 

formada por 28 pacientes do Ambulatório de Ortopedia do HUCFF, balanceados 

por gênero e idade. 

 

5.3  Coleta de material 

 

5.3.1. Dados sociodemográficos  

Após o aceite para participar do estudo, foram coletados os dados 

demográficos e sociais, através de questionários que foram respondidos sob a 

supervisão da investigadora principal, com formulário específico onde 

constaram: dados sociodemográficos e clínicos (sendo este último item no grupo 

DC). Foram comparados os dados dos indivíduos com e sem DC. Dentre os 

indivíduos com DC foram comparadas as características demográficas de sexo, 

etnia, idade, idade ao diagnóstico, escolaridade, renda mensal, número de 

cohabitantes em domicílio, origem urbana ou rural, e história familiar.  

 

5.3.2. Dados clínicos:  

Os pacientes responderam em ficha da pesquisa sobre possuirem outras 

comorbidades e também sobre medicações em uso no momento em que 

preenchiam. 
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5.3.3. Questionário Oral Health Impact Profile (OHIP-14)  

Foi aplicado o questionário OHIP-14 (Quadro 1), que contém perguntas 

sobre o impacto da saúde bucal na qualidade de vida. Este questionário é 

composto por 14 itens tendo cinco opções de resposta (Anexo 3). Para cada 

questão há uma única resposta. As respostas fornecidas foram codificadas da 

seguinte forma: 0 (para nunca), 1 (raramente), 2 (as vezes), 3 (constantemente), 

e 4 (sempre). O escore total do questionário se dá pelo método aditivo dos 

códigos das respostas dos itens, podendo variar de 0 a 56), sendo que o valor 

mais alto identifica pior impacto da saúde bucal na vida diária. (Slade, 1997). 

Este questionário é uma versão resumida e objetiva do OHIP-49 (Slade & 

Spencer, 1994). Cada par de perguntas está inserido em uma dimensão, 

totalizando então 7 dimensões abordadas por este questionário. O quadro 1 

mostra as dimensões em que se classificam:  limitação funcional, dor física, 

desconforto psicológico, incapacidade física, incapacidade psicológica, 

incapacidade social, e desvantagem (Afonso A. et al., 2017). 
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Quadro 1. Questionário Oral Health Impact Profile -14 (OHIP-14) com 
14 itens e 7 dimensões. 

 

 Nos últimos seis meses, por causa de 

problemas com seus dentes, sua boca ou sua 

dentadura... 

Limitação 
funcional 

1- Você teve problemas para falar alguma 
palavra?  

2- Você sentiu que o sabor dos alimentos 

tem piorado?  

Dor física 3- Você sentiu dores fortes em sua boca?  
4- Você tem se sentido incomodado ao 

comer algum alimento? 

Desconforto 
psicológico 

5- Você tem ficado pouco à vontade? 
6- Você se sentiu estressado? 

Incapacidade 
física 

7- Sua alimentação tem sido prejudicada? 
8- Você teve que parar suas refeições? 

Incapacidade 
psicológica 

9- Você tem encontrado dificuldade em 
relaxar? 

10- Você já se sentiu um pouco 
envergonhado? 

Incapacidade 
social 

11- Você tem estado irritado com outras 
pessoas? 

12- Você teve dificuldade em realizar suas 

atividades diárias? 

Desvantagem 
social 

13-Você já sentiu que a vida em geral 
ficou pior? 

14- Você tem estado sem poder fazer suas 
atividades diárias? 

 

Fonte: Adaptado de Afonso A. et al., 2017 

 

Algumas perguntas sobre auto-avaliação de saúde bucal e uso de serviço 

odontológico, extraídas do "Questionário de Saúde Bucal da Pesquisa Nacional 

de Saúde” (PNS) também foram aplicadas (Stopa et al, 2019) (Anexo 4). 

Em relação à pergunta sobre avaliação da saúde bucal, os grupos foram 

subdivididos de acordo com percepção de saúde e recategorizados para análise 

estatística em: muito boa, regular e ruim.  
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5.3.4. Análise estatística 

Foi realizada uma análise descritiva da amostra, e avaliadas diferenças 

estatísticas entre os grupos e entre os pacientes com diferentes dados clínicos 

e sociodemográficos.  

Para a realização da análise estatística dos dados foi utilizado o programa 

estatístico Statistical Package for Social Sciences 2021 (SPSS21), foram 

utilizados os testes de qui-quadrado, Fischer, e Mann-Whitney, de acordo com a 

variável. A diferença das medianas dos escores do OHIP entre os grupos 

também foi analisada. O escore total do OHIP foi calculado através da soma dos 

impactos e categorizado em 0 e 1 ou mais impactos. As 7 dimensões do OHIP 

também foram calculadas de acordo com a soma dos itens de cada uma e 

categorizadas em 0 e 1 ou mais impactos. Foi considerado impacto, quando 

havia uma resposta afirmativa a cada questão. Os testes Qui-quadrado, de 

Fischer e Mann-Whitney foram usados para comparações intergrupo. A 

Correlação de Spearman foi realizada entre as variáveis do número de dentes 

perdidos e o escore total do OHIP e das diferentes dimensões para os dois 

grupos. A mediana do OHIP e das dimensões foi calculada para os dois grupos 

considerando a variável percepção de sangramento gengival (com sangramento 

e sem sangramento) e machucados na boca (com machucados e sem 

machucados).  O teste de Kolmogorov- Smirnov foi usado para avaliar a 

distribuição da amostra em relação à normalidade. 
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6. RESULTADOS 

Foram coletados os dados sociodemográficos de 81 pacientes no total, 

sendo 53 com DC e 28 controles, que estão apresentados na tabela 1. 

 

Tabela 1- Dados sociodemográficos dos 81 participantes do estudo, de 

acordo com o grupo 

Características Control
e 

Crohn p 

 
 

N=28 
(%) 

N=53 
(%) 

 

Idade  
Mediana (mínima-máxima) 

48,5 

(20-87) 

46 (19-

76) 

0,17

5 

Sexo   0,81

4 

Feminino 21(71,0) 36 

(68,5) 

 

Masculino 7 (29,0) 17 

(31,5) 

 

Raça 
 

  0,95

3 

Branco 13 

(41,9) 

23 

(42,6) 

 

Não branco 15 

(58,1) 

30 

(57,4) 

 

    

Nível de Instrução   0,07

7 

Ensino fundamental 
completo 

6 (24,1) 13(24,1

) 

 

Ensino médio completo 
 

17 

(65,5) 

24 

(44,4) 

 

Ensino superior completo  3 (10,3) 17 

(31,5) 
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Renda 
N(%) 

  0,29

2 

Até 1 salário 13 

(46,1) 

18 

(34,0) 

 

Entre 1 a 3 salários 
 

11 
(39,0) 

18 
(33,3) 

 

Mais de 3 salários 4 (16,1) 17 
(31,5) 

 

Fuma 
 

  0,98
6 

Sim 2 (6,5) 3 (5,7)  

Parei 5 (19,4) 9 (18,9)  

Nunca fumei 21 

(74,2) 

40 

(75,5) 

 

 
Usa álcool 

   

Sim 6 (19,4) 14 

(25,9) 

0,49

2 

Não  22 

(80,6) 

39 

(74,1) 

 

Teste estatístico – Qui-quadrado de Pearson e Exato de Fisher  
 
 
A tabela 1 apresenta os dados sociodemográficos da população e mostra 

que eles não apresentaram diferença significativa entre os grupos. A tabela 2 

mostra as medianas das respostas ao questionário OHIP-14 dos dois grupos, 

agrupadas pelas dimensões. As dimensões de desconforto psicológico e dor 

física foram as mais afetadas. A limitação social, incapacidade social e 

desvantagem as menos afetadas. Não houve diferenças estatísticas entre os 

grupos, nas respostas a nenhuma das dimensões do OHIP-14, nem na 

pontuação total. O teste de Kolmogorov-Smirnov (<0,05) demonstrou que os 

dados não apresentaram uma distribuição normal. 
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Tabela 2- Medianas dos dados das dimensões coletadas pelo 

questionário OHIP14, nos 81 pacientes do estudo, de acordo com o grupo 

Dimensão  Controle 

N=28 

Crohn 

N=53  

p 

Limitação 

funcional 

0 (0-7) 0 (0-8) 0,307 

Dor física 2 (0-8) 2 (0-8) 0,603 

Desconforto 

psicológico 

2,5 (0-8) 2 (0-8) 0,814 

Incapacidade 

física 

0 (0-8) 1 (0-8) 0,609 

Incapacidade 

psicológica 

0,5 (0-8) 2 (0-8) 0,150 

Incapacidade 

social 

0 (0-8) 0 (0-8) 0,960 

Desvantagem 0 0 0,995 

OHIP total  6 (0-54) 7 (0-56) 0,257 

Teste de Mann-Whitney 

 

Quando o somatório de cada dimensão foi categorizado em: 0, para sem 

impactos e 1 para aqueles com pelo menos 1 impacto, não houve diferença 

significativa entre os grupos DC e controle para nenhuma delas. (Tabela 3) As 

dimensões que apresentaram maior frequência de indivíduos (50% ou mais) com 

pelo menos um impacto nos dois grupos foram: dor física, desconforto 

psicológico e incapacidade psicológica. O grupo com DC também apresentou 

mais pessoas com incapacidade física. O somatório total do OHIP identificou 

uma alta frequência de indivíduos relatando impacto da saúde bucal no seu 

cotidiano. 

 Quando o escore total do OHIP foi categorizado em: “sem impacto” (OHIP 

=0) e “com 1 ou mais impactos” (OHIP≥1), 5,7% (n=3) dos pacientes com DC e 

17,9% (n=5) do grupo controle não relataram impactos, sem diferença 

significativa entre eles. 
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Tabela 3- Frequência dos impactos por dimensão relatados no grupo com 

doença de Crohn e no grupo controle.  

 

 
Teste Qui-quadrado. 

 

Dimensão  Controle 
N=28 

Crohn 
N=53 

P 

Limitação funcional n 
(%) 

         Sem impacto  
         Pelo menos1 

impacto 

 
22 

(78,6) 
06 

(21,4) 

 
34 

(64,2) 
19 

(35,8) 

 
0,181 

Dor física n (%) 
         Sem impacto  
         Pelo menos1 

impacto 

 
6 (21,4) 

22 
(78.6) 

 
7 (13,2) 

46 
(86,8) 

 
0,338 

Desconforto 
psicológico n (%) 

         Sem impacto  
         Pelo menos1 

impacto 

 
9 (32.1) 

20 
(67.9) 

 
12 

(22,6) 
41 

(77,4) 

 
0,353 

Incapacidade física n 
(%) 

         Sem impacto  
         Pelo menos1 

impacto 

 
17 

(60,7) 
11 

(39,3) 

 
25 

(47,2) 
28 

(52,8) 

 
0,246 

Incapacidade 
psicológica n (%) 

         Sem impacto  
         Pelo menos1 

impacto 

 
14 

(50,0) 
14 

(50,0) 

 
15 

(28,3) 
38 

(71,7) 

 
0,053 

Incapacidade social n 
(%) 

         Sem impacto  
         Pelo menos1 

impacto 

 
20 

(71,4) 
8 (28,6) 

 
35 (66) 
18 (34) 

 
0,621 

Desvantagem social n 
(%) 

         Sem impacto  
         Pelo menos1 

impacto 

 
20 (70) 
8 (30) 

 
38 

(70,4) 
15 

(29,6) 

 
0,980 

OHIP total n (%) 
         Sem impacto  
         Pelo menos1 

impacto 

 
5 (17,9) 

23 
(82,1) 

 
3 (5,7) 

50 
(94,3) 

 
0,117 
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Foram também coletados dados de saúde bucal dos 81 pacientes, nos 

quais a mediana do número de dentes perdidos nos pacientes com DC foi igual 

a 4, com valor mínimo de 2 e máximo de 22 dentes, e nos controles a mediana 

também foi igual a 4 com variação de valor mínimo e máximo de 2 e 22 dentes 

perdidos respectivamente, sendo o valor de p igual a 0,479. 

Foi percebida maior frequência de machucados na boca em pacientes 

com DC totalizando 9 (16,7%) contra 1 (3,2%) no grupo controle, com P igual a 

0,085 (Teste Qui-quadrado). Quando comparados ao escore do OHIP, 

categorizado nos grupos “sem impacto” e com “pelo menos um impacto 

relatado”, 100% do grupo que percebeu machucado na boca apresentou algum 

impacto. 

Encontrou-se diferença estatisticamente significativa em relação ao 

sangramento gengival (p=0,033) no qual 23 (43,4%) pacientes com DC 

relataram ter sangramento gengival e entre os controles apenas 6 (19,4%) 

tinham a mesma queixa. Todos os pacientes que perceberam o sangramento 

gengival relataram 1 ou mais impactos no OHIP (Teste de Fisher, p=0,046). 

Em relação a autopercepção de saúde bucal, dos pacientes com DC 25 

(47,2%) julgaram ser boa, 17 (32,1%) regular, e 11 (20,8%) ruim. No grupo 

controle 12 (40%) julgavam ser boa, 14 (46,7%) regular e 4 (13,3%) ruim.  

Para avaliar a consistência interna do OHIP14 foi realizado teste de alfa 

Cronbach resultando em uma consistência interna muito boa, superior a 0,90. 
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Tabela 4- Dados de saúde bucal dos pacientes do estudo 
 

 Controle 
N=28 

Crohn 
N=53 

P 

Dentes 
perdidos mediana 
(min e max) 

4 (2-6) 4 (2-22) 0,479 

Machucado na 
boca N(%) 

1 (3,2) 9 (16,7) 0,085 

Sangramento 
gingival 

6 (19,4) 23 (43,4) 0,033 

Autopercepção 
de Saúde bucal N(%) 

     Boa 
     Regular 
     Ruim 

 
 

12 (40%) 
14 (46,7) 
4 (13,3) 

 
 

25 (47,2) 
17 (32,1) 
11 (20,8) 

0,387 

Teste Mann-Whitney para dados numéricos e qui-quadrado/Fisher para 
dados categóricos 

 

A figura 1 mostra um gráfico box-plot com as medianas do somatório das 

respostas para do OHIP-14 entre grupos, de acordo com a percepção de saúde 

bucal categorizada em muito boa, regular e ruim. Pode ser observado que havia 

valores maiores para os pacientes com percepção muito ruim da saúde bucal, 

em ambos os grupos, e a mediana do subgrupo que tem percepção muito ruim 

parece ser pior, no grupo de pacientes com doenças de Crohn, do que nos 

controles, embora essa diferença não tenha alcançado significância estatística 

para o grupo total e nem entre os subgrupos de categorização.  
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Figura 1- Somatórios das respostas do OHIP-14 entre grupos, de acordo 

com a percepção de saúde bucal categorizada em muito boa, regular e ruim.  

Foram também realizadas análises dos dois grupos, com DC e controle, 

separadamente. A associação entre as variáveis: presença de machucados na 

boca, sangramento gengival e número de dentes perdidos e o impacto do OHIP 

e suas dimensões foram testadas. 

 As associações entre número de dentes perdidos e a mediana do escore 

total do OHIP e dos escores das dimensões foram calculadas para cada grupo 

separadamente. Houve associação significativa entre o número de dentes 

perdidos e o escore do OHIP total e de algumas dimensões para o grupo com 

DC (Tabela 5). Esta correlação demonstra que dentes perdidos impactam 

negativamente na vida diária dos pacientes com DC em 5 dimensões. Não houve 

associação entre estas variáveis no grupo controle.  

Tabela 5: Associação entre número de dentes perdidos e escore total do 

OHIP e suas dimensões que foram significativas do grupo DC (Correlação de 

Spearman <0.05).  
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Dimensão  Rho P 

Limitação funcional        0,371 0,007 

Dor física   0,311 0,026 

Desconforto 

psicológico  

0,413 0,003 

Incapacidade física  0,442 0,001 

Incapacidade 

psicológica  

0,407 0,003 

OHIP total   0,406 0,003 

 

Quando avaliada a variável sangramento gengival e o escore do OHIP e 

suas dimensões, para cada grupo separadamente, as medianas dos impactos 

do questionário e de suas dimensões foram comparadas entre aqueles que 

relataram sangramento e os que não relataram. Houve diferença significativa 

entre os pacientes do grupo controle somente para a dimensão de “desconforto 

psicológico” entre aqueles que relataram a presença de sangramento gengival, 

mediana 4 (1-8) e os que não relataram, mediana 2 (0-8 (mínima(min) - máxima 

(max))  (Teste Mann- Whitney p=0,033). Enquanto, para o grupo de pacientes 

com DC, houve diferença significativa somente para dimensão “Incapacidade 

psicológica” entre aqueles que relataram presença de sangramento com 

mediana de 2 (0-8 (min-max)) e ausência do mesmo, mediana 1 (0-8 (min-max)) 

(Teste Mann-Whitney p=0,016). 

Também foi realizada uma análise entre a variável presença de 

machucado na boca e as medianas dos escores do OHIP total e de suas 

dimensões. No grupo controle, não houve diferença entre as medianas do escore 

do OHIP ou de suas dimensões quando comparados pacientes que relataram a 

presença ou não de machucados na boca (teste Mann-Whitney). Em relação ao 

grupo com DC, houve diferença significativa para escore total do OHIP, com 

mediana 18 (4-44) para aqueles com machucado na boca e mediana 6 0-56) 

para os que não apresentaram (Mann-Whitney, p=0,039) e para as dimensões 

“dor física” e “desconforto psicológico”, sendo medianas 5 (1-7(min-max)) e 4 (1-

8(min-max)) para aqueles com machucado e medianas 2 (0-8(min-max)) e 2 (0-
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8) (min-max) para os que não relataram a presença de machucados , 

respectivamente  (Mann-Whitney p=0,044 e p= 0,041). 
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1. DISCUSSÃO 

Neste estudo, foi aplicado um questionário para avaliação da percepção 

de saúde bucal (OHIP-14) em pacientes com DC, em comparação com 

controles. Foi observado que 83% do grupo controle e 94% do grupo DC 

relataram um ou mais impactos em sua vida diária devido a sua condição de 

saúde bucal, sem, no entanto, haver diferença significativa entre os grupos. As 

condições clínicas de saúde bucal relatadas pelos pacientes, como número de 

dentes perdidos, sangramento gengival e machucados na boca foram 

associadas a pelo menos um impacto na vida diária dos dois grupos. 

As dimensões de desconforto psicológico e dor física foram as mais 

afetadas, em ambos os grupos. A terceira dimensão mais afetada foi 

incapacidade psicológica, que afetou um pouco mais o grupo com DC do que o 

controle, chegando próximo a uma diferença significativa. Mais da metade do 

grupo com DC também relatou um ou mais impactos na dimensão de 

incapacidade física. A dimensão da dor física, que envolve “sentir-se 

incomodado ao comer alimentos” e “sentir dor na boca ou no dente” tem se 

apresentado como uma limitação muito frequente em diferentes estudos.  Estes 

resultados corroboram trabalhos que avaliaram população geral de adultos no 

Brasil e no Canadá (Alvarenga et al, 2011 e Locker e Quiñonez, 2009). Estes 

achados não foram comparados com outras investigações em pacientes com 

DC, pois não foram encontradas publicações com aplicação do OHIP-14, nem 

outros questionários avaliando saúde bucal em pacientes com DC. 

Um estudo em pacientes com síndrome de Sjogren ao analisar cada 

domínio do questionário OHIP-14 observou maior impacto oral para os domínios 

“dor física e “desconforto psicológico”. Esses resultados podem estar 

relacionados às dificuldades nas atividades diárias, como comer, engolir, falar 

ou usar dentaduras e, provavelmente, estão associados a hipossalivação desta 

condição (Serrano at al., 2022).  Estes resultados relacionados aos impactos 

relatados foram semelhantes aos encontrados na nossa investigação. 

Foi observada maior prevalência de “machucados na boca” em pacientes 

com DC, numa porcentagem de 16,7%, em relação a 3,2% no grupo controle 

com valor de p sendo de 0,085, estando relativamente próximo de haver 

significância estatística. Esse maior número de lesões bucais em pacientes com 
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DC podem estar relacionadas diretamente com a doença, ou ser produto da 

terapia farmacológica, ou ainda de deficiências nutricionais relacionadas à DC. 

O tratamento sistêmico da DC é dirigido à manutenção e remissão dos sintomas 

e em alguns casos é suficiente para tratar as manifestações orais. O fato de não 

termos encontrado diferenças estatísticas entre grupos se deve, provavelmente, 

ao fato de que os controles também apresentavam doenças sistêmicas capazes 

de apresentar manifestações orais, ou ao tamanho da amostra. Além disso, os 

pacientes portadores de DC tratados no ambulatório de gastroenterologia no 

HUCFF também realizam acompanhamento nutricional no hospital, o que reduz 

as possibilidades de terem manifestações orais devido a deficiências 

nutricionais. Todos os pacientes que apresentaram machucados na boca 

relataram um ou mais impactos na vida diária associada à saúde bucal. O grupo 

com DC que relatou presença desta condição também se sentiu mais 

incomodado para comer alguns alimentos, sentiu dor e ficou mais estressado. 

Um estudo realizado em 2013 com pacientes com DC, RCU e controles, 

também não encontrou diferenças estatisticamente significativas relacionadas 

aos dados sociodemográficos entre os grupos. Porém este estudo foi realizado 

em pacientes com doença periodontal diagnosticada, com exame clínico e 

cultura, nos quais a presença de uma microbiota bacteriana inflamatória foi 

significativamente maior no grupo com DC que nos pacientes com RCU (Brito et 

al., 2013), que é um resultado compatível com a pesquisa presente, uma vez 

que foi encontrado mais relatos de sangramento gengival (indicador de 

inflamação) no grupo com DC, também com significância estatística. No entanto, 

o desenho do nosso estudo difere, pois aplicamos questionários, sem exames 

clínicos e coleta microbiana. Os pacientes do grupo controle que relataram 

presença de sangramento se sentiram mais estressados, enquanto o grupo com 

DC nestas condições se sentiu mais irritado e com dificuldade de realizar suas 

atividades diárias. Estas associações demonstram que tais condições afetam, o 

cotidiano destes indivíduos. 

Em relação ao número de dentes perdidos, não houve diferença entre os 

grupos. Os pacientes com DC, entretanto, apresentaram uma associação entre 

o maior número de dentes perdidos e o número de impactos relatados no 

questionário como um todo. Além de algumas limitações no dia a dia, como 



 46 

 

   

 

dificuldade para falar, incômodo para comer alguns alimentos, se sentiram mais 

estressados, com a alimentação prejudicada, dificuldade para relaxar ou se 

sentiram envergonhados, entre outros.  Um estudo em adultos mostrou que a 

perda dentária teve impacto negativo na qualidade de vida dos indivíduos no que 

se refere apenas à dimensão “incapacidade física” do OHIP-14 (Passos-Soares 

et al., 2018). A associação encontrada mostra que o impacto da  perda dentária  

relacionado ao prejuízo na alimentação e à necessidade de interrompê-la foi 

50% maior nos indivíduos com perda dentária maior do que 7 dentes, do que 

entre aqueles com até 7 unidades dentárias perdidas (Passos-Soares et al., 

2018). 

Outros estudos também mostraram haver impacto entre a quantidade de 

dentes perdidos e a dificuldade de realização das atividades diárias dos 

indivíduos, sendo que 76% dessas pessoas relataram sentir dificuldade de 

mastigar e de sentir o gosto dos alimentos (Silva et al., 2007; Silva et al., 2010). 

Demais trabalhos também ratificam prejuízo na mastigação entre indivíduos com 

uma maior perda dentária. 

Sentir-se doente ou saudável é uma questão subjetiva mediada por 

fatores de natureza psicológica, social, e cultural, sem necessária relação a 

situação clínica dos indivíduos, o que pode explicar o fato de que mesmo 

havendo significância estatística em relação à presença de sangramento 

gengival (maior no grupo com DC que no grupo controle), os resultados do 

escore total OHIP-14 não foram significativamente diferentes entre os grupos.  

O OHIP apresentou uma boa consistência interna e quando comparado à 

medida que avalia a percepção da saúde bucal dos pacientes também 

apresentou uma boa associação. A população também foi homogênea entre os 

grupos, em relação às características sociodemográficas, sendo composta 

principalmente por mulheres, pessoas não brancas, com nível de instrução até 

ensino médio completo, recebendo 1 ou mais salários-mínimos. Além disso, a 

maioria nunca fumou e não faz ingestão de álcool.  

Os resultados deste estudo são importantes para o clínico pois indicam 

que os indicadores clínicos de saúde bucal trazem impactos sobre a qualidade 

de vida dos indivíduos, mostrando que o acompanhamento com o cirurgião 

dentista é imprescindível para a manutenção da saúde bucal e bem estar. 
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Porém este é o primeiro estudo que aplica o questionário OHIP14 em 

pacientes portadores de DC. Portanto, é indicado que sejam realizados mais 

estudos aplicando este questionário em amostras populacionais maiores, e 

realizando também exame clínico, para identificar possíveis discrepâncias entre 

os achados e a autopercepção das pessoas.  Nosso estudo também teve como 

limitação um tamanho amostral pequeno e de conveniência, o que pode ter 

afetado alguns resultados. Além de ser um estudo transversal, que não 

acompanhou as variações de atividade da doença, tratamento, hospitalizações 

que podem ocorrer durante a DC e possivelmente afetar a saúde bucal e o 

cotidiano destes indivíduos (Van der Have et al, 2014). 

Durante o estudo não houve possibilidade de realizar exame clínico nos 

participantes, pois o envio do projeto ocorreu durante o período da pandemia por 

COVID-19, no entanto seria de grande interesse apresentar dados de exame 

clínico bucal dos pacientes e comparar os resultados com suas respostas ao 

questionário para verificar a eficácia do mesmo nesta população. É 

recomendado que se realizem mais estudos relacionados à saúde bucal dos 

pacientes com DC efetuando a coleta de dados de exame clínico bucal, 

comparando aos resultados dos questionários respondidos pelos participantes. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 48 

 

   

 

2. CONCLUSÃO 

A saúde bucal do grupo DC é impactada negativamente sob ótica do 

OHIP-14, principalmente nos domínios dor física e desconforto psicológico, com 

os quais têm associação às perdas dentárias, prevalência de machucados e de 

sangramento gengival, detectados pelo questionário de autoavaliação. A maior 

frequência de sangramento gengival percebido no grupo DC sugere uma 

condição periodontal pior em comparação ao controle, que deve ser verificada e 

confirmada em estudos clínicos de associação. 
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ANEXO 1- TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

Prezado Sr.(a), você está sendo convidado a participar de um projeto de pesquisa desenvolvido 

por Tamires Rocha de Oliveira e equipe, intitulado “Avaliação da percepção de saúde bucal em 

pacientes com doença de Crohn”, cujo objetivo principal será Avaliar o impacto da saúde bucal 

na qualidade de vida dos indivíduos com DC.   

Finalidade do estudo: Esse estudo será usado para contribuir com embasamento científico sobre 

o perfil do paciente que desenvolve manifestações orais da DC, para medir o impacto da DC sobre 

a saúde oral dos pacientes, e trazer maiores esclarecimentos e conscientização a respeito desta 

relação. 

Procedimentos: após coleta de dados sociodemográficos e do índice de atividade da Doença de 

Crohn, os participantes da pesquisa deverão responder um questionário sob forma de entrevista, 

com perguntas sobre sua saúde bucal e qualidade de vida. Este questionário é composto por 14 

itens tendo cinco opções de resposta:  0 (para nunca), 1 (raramente), 2 (as vezes), 3 

(constantemente), e 4 (sempre). 

Qualquer problema referente à pesquisa será de inteira responsabilidade dos pesquisadores, que 

se comprometem em trabalhar com ética, transparência e competência para que esta seja com 

mínimo risco. 

Despesas e Compensações: A pesquisa não irá gerar despesas aos participantes, mas se houver 

despesas, o participante será ressarcido, ou seja, receberá o valor para compensar.  

 

Riscos e Benefícios: O(a) paciente será informado(a) e esclarecido(a) sobre sua condição de 

saúde oral e dos riscos aos quais está exposto. Os riscos referentes ao estudo que será 

realizado estão relacionados ao vazamento de dados pessoais que serão obtidos, e devem 

permanecer sob sigilo protegendo suas identidades. Estes riscos serão minimizados com as 

devidas precauções que serão tomadas para não haver vazamento das informações e ser mantido 

o sigilo, portanto, somente a pesquisadora principal e suas orientadoras terão acesso a minha 

documentação.    

 

Retirada do consentimento: O participante tem o direito de se recusar a responder qualquer 

pergunta que não o deixe confortável.  

Acesso aos resultados do estudo: o participante tem o direito de saber os resultados da pesquisa. 

Os resultados vão ser divulgados em textos científicos e na dissertação (trabalho final do curso 

da pesquisadora) para que outros profissionais possam saber o que aprendemos com essa 

pesquisa. Qualquer alteração na sua saúde bucal e o que deve ser feito será informado a você. Os 

dados do estudo serão guardados por um período mínimo de 05 anos. 
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Sigilo e confidencialidade: Todos os dados serão guardados em pastas ou em arquivos do 

computador da pesquisadora, mas somente ela terá acesso a eles.  

Uso do material biológico: não será coletado material biológico para este estudo. 

Acesso ao pesquisador responsável: O Sr.(a) pode contatar o pesquisador responsável, Tamires 

Rocha de Oliveira, a qualquer momento, para tirar quaisquer dúvidas no telefone: (21)995534862, 

e no endereço da Faculdade de Odontologia da UFRJ, Rua Prof. Rodolpho Paulo Rocco 325 / 2o 

andar, Ilha do Fundão/ Cidade Universitária – Rio de Janeiro.  

Se o Sr.(a) tiver alguma consideração ou dúvida sobre a ética da pesquisa, entre em contato com 

o Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) do Hospital Universitário Clementino Fraga 

Filho/HUCFF/UFRJ, R. Prof. Rodolpho Paulo Rocco, n.°255 , Cidade Universitária/Ilha do 

Fundão , 7º andar, Ala E - pelo telefone 3938-2480, de segunda a sexta-feira, das 8 às 16 horas, 

ou por meio do e-mail:  cep@hucff.ufrj.br;3. O comitê de ética em pesquisa é um colegiado 

interdisciplinar e independente, que possui como principal função proteger participantes humanos 

no desenvolvimento de pesquisas científicas.  

Lembramos que a sua participação na pesquisa é totalmente voluntária e os dados colhidos 

durante o estudo serão inteiramente sigilosos, manuseados apenas pelo pesquisador e pelo seu 

orientador, podendo ser utilizados em publicações científicas. 

 

Você receberá uma via deste termo e a outra ficará com o pesquisador responsável, e tanto você 

como o pesquisador responsável deverão rubricar todas as folhas deste documento e assinar a 

última.  

 

Li e aceito participar do estudo,  

 

 

 

Assinatura do Participante da Pesquisa 

 

 
 
 

_______________________________________________________________ 
Nome e assinatura do sujeito da pesquisa 

 
 

_______________________________________________________________ 

Nome e assinatura do pesquisador responsável 

 

 

 

Rio de Janeiro,        de                                de 2021. 

  

mailto:cep@hucff.ufrj.br;3
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ANEXO 2 – Ficha para registro de dados coletados 

Nome Completo:  

 

Data de nascimento: 

Idade: 

 

Sexo:      ( ) Feminino       ( ) Masculino 

 

Raça:  

( ) Branca   ( ) Preta    ( ) Amarela  ( ) Parda  

( ) Indígena    ( ) Sem declaração 

 

Você é fumante?  

a. (   ) Sim -  Há quanto tempo? ______anos. Quantos cigarros por dia?_______. 
b. (   ) Parei de fumar - Há quanto tempo? ______ 

c. (   ) Nunca fumei.  

 

Faz uso de bebida alcólica? 

( ) Sim          ( ) Não 

Caso sim, qual é a frequência do consumo? 

( ) Diariamente       ( ) Semanalmente 

( ) Mensalmente     ( ) Raramente 

 

Idade ao diagnóstico da Doença de Crohn: 

 

Migração: ( ) Sim    ( ) Não 

 

Qual das seguintes alternativas descreveria melhor o seu nível de instrução? 

( ) Sem instrução e menos de 1 ano de estudo 

( ) Ensino fundamental incompleto ou equivalente 

( ) Ensino fundamental completo ou equivalente 

( ) Ensino médio incompleto ou equivalente 

( ) Ensino médio completo ou equivalente 

( ) Ensino superior incompleto ou equivalente 
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( ) Ensino superior completo ou equivalente 

( ) Não determinado 

 

Qual é sua renda familiar?: 

(a) Até 1 salário mínimo 

(b) Até 3 salários mínimos 

(c) De 3 a 6 salários mínimos 

(d) De 6 a 10 salários mínimos 

(e) Mais de 10 salários mínimos 

 

Qual é o número de dependentes na sua família?  

 

 

 

Manifestações orais: 

____________________________________________________________________________
_____________________________________________________ 

 

 

Tratamentos prévios e atuais: 

_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
___ 

 

Medicações em uso: 

____________________________________________________________________________
_____________________________________________________ 

 

Histórico familiar de Doença de Crohn: 

____________________________________________________________________________
_____________________________________________________ 
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ANEXO 3 – QUESTIONÁRIO SOBRE O IMPACTO DA SAÚDE BUCAL NA 

QUALIDADE DE VIDA (Oral Health Impact Profile (OHIP-14))  

 

Para cada questão só deve ser dada uma única resposta. Não existe nenhuma resposta certa 

do que a outra. Responder aquilo que você realmente pensa. 

Responder com 0 (para nunca), 1 (raramente), 2 (as vezes), 3 (constantemente), e 4 (sempre). 

 

Gostaríamos de fazer algumas perguntas sobre 

a situação de sua boca e seus dentes nos 

últimos seis meses 

0 

Nunca 

1 

Raramente 

2 

Ás vezes 

3 

Frequentemente 

4 

Sempre 

1.Você teve problemas para falar alguma 

palavra por causa de problemas com seus 

dentes, sua boca ou dentadura? 

     

2. Você sentiu que o sabor dos alimentos ficou 

pior por causa de problemas com seus dentes, 

sua boca ou dentadura? 

     

3. Você já sentiu dores em sua boca ou nos seus 

dentes? 

     

4. Você se sentiu incomodada ao comer algum 

alimento por causa de problemas com seus 

dentes, sua boca ou dentadura? 

     

5. Você ficou preocupada por causa de 

problemas com seus dentes, sua boca ou 

dentadura? 

     

6. Você se sentiu estressada por causa de 

problemas com seus dentes, sua boca ou 

dentadura? 

     

7. Sua alimentação ficou prejudicada por causa 

de problemas com seus dentes, sua boca ou 

dentadura? 
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8. Você teve que parar suas refeições por causa 

de problemas com seus dentes, sua boca ou 

dentadura? 

     

9. Você encontrou dificuldade para relaxar por 

causa de problemas com seus dentes, sua boca 

ou dentadura? 

     

10. Você se sentiu envergonhada por causa de 

problemas com seus dentes, sua boca ou 

dentadura? 

     

11. Você ficou irritada com outras pessoas por 

causa de problemas com seus dentes, sua boca 

ou dentadura? 

     

12. Você teve dificuldade me realizar suas 

atividades diárias por causa de problemas com 

seus dentes, sua boca ou dentadura? 

     

13. Você sentiu que a vida em geral ficou pior 

por causa de problemas com seus dentes, sua 

boca ou dentadura? 

     

14. Você ficou totalmente incapaz de fazer suas 

atividades diárias por causa de problemas com 

seus dentes, sua boca ou dentadura? 
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ANEXO 4- Ficha para registro de informações sobre saúde bucal. 

 
Algumas perguntas sobre sua saúde bucal serão feitas a seguir: 
 

  

1.  Lembrando-se dos seus dentes de cima, você perdeu algum dente? 

1. Não                       2. Sim, perdi |___|___|  Dentes 

3. Sim, perdi todos os dentes de cima          4.  Não sei 

 

2. Lembrando-se dos seus dentes de baixo, você perdeu algum dente? 

1. Não                   2. Sim, perdi   |___|___|   Dentes 

3. Sim, todos os dentes de baixo            4.  Não sei 

 

3. Você) usa algum tipo de prótese dentária (dente artificial)? 

1. Não 

2. Sim, para substituir um dente 

3. Sim, para substituir mais de um dente 

4. Sim, prótese dentária total (dentadura/chapa) em cima 

5. Sim, prótese dentária total (dentadura/chapa) em baixo 

6. Sim, próteses dentárias totais (dentaduras/chapas) em cima e em baixo 

7.  Não sei 

 

4. Possui implantes?   

 1. Sim        2. Não        3. Não sei 

 

5. Você tem algum machucado na boca? 

1. Não           2. Sim         3.  Não sei 

 

6. Você tem algum dente mole? 

1. Não           2. Sim            3. Não sei 

 

7. Em geral, como você avalia sua saúde bucal (dentes e gengivas)?  

1. Muito Boa 

2. Boa 

3. Regular 

4. Ruim 

5. Muito ruim 
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8. Suas gengivas sangram?  

(   )  Sim  (   )  Não     (  )  Não sei 

 

9. Você já fez algum tratamento periodontal? 

 (   )  Sim  (   )  Não    (  )  Não sei 

 

10. Quando você consultou um dentista pela última vez? 

1. Há menos de 1 ano 

2. Entre 1 ano e menos de 2 anos 

3. Entre 2 anos e menos de 3 anos 

4. 3 anos ou mais 

5. Nunca consultou 

6. Não sei 

  

11. Qual o principal motivo da sua última consulta ao dentista? 

01. Limpeza, revisão, manutenção ou prevenção 

02. Dor de dente 

03. Extração 

04. Tratamento dentário 

05. Problema na gengiva 

06. Tratamento de ferida na boca 

07. Implante dentário 

08. Aparelho nos dentes (ortodôntico) 

09. Colocação/manutenção de prótese ou dentadura 

10. Fazer radiografia 

11. Fazer o orçamento do tratamento 

12. Outro (Especifique:_______________________) 

13. Não lembro 
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Apêndice-  Parecer consubtanciado do CEP 
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