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RESUMO 
 

 
 
 

A perda da capacidade do trabalho está diretamente relacionada à saúde bucal e 

determinantes do processo saúde-doença, implicando no perfil dos trabalhadores, no 

quadro epidemiológico e nas práticas de saúde voltadas para o trabalhador. O objetivo 

do presente estudo foi associar a qualidade de vida relacionada à saúde bucal com a 

capacidade para o trabalho de técnicos-administrativos em educação de uma 

instituição de ensino superior de Minas Gerais. Foi realizado um estudo transversal 

com 833 funcionários técnico-administrativos em educação de uma instituição de 

ensino superior brasileira. Foram coletados dados de identificação, socioeconômicos 

e demográficos, hábitos de higiene bucal e morbidade em saúde bucal. O impacto da 

saúde bucal na qualidade de vida foi avaliado pelo Oral Health Impact Profile (OHIP-

14) e a capacidade de trabalho pelo Índice de Capacidade para o Trabalho (ICT). Os 

dados foram analisados pelo teste não paramétrico Mann-Whitney para até duas 

variáveis dicotômicas. A correlação entre a autopercepção da saúde bucal e o ICT foi 

estabelecida pelo coeficiente de correlação de Spearman. O nível de significância 

estatística admitido foi de 5%. Os resultados indicam que 83% dos entrevistados 

possuíam ótima ou boa capacidade para o trabalho. Correlação positiva e significativa 

da autopercepção da saúde bucal com a autopercepção da saúde geral (p<0,001) e 

negativa com o ICT (p = 0,026). Após a análise de regressão, o ICT total permaneceu 

significativo para o domínio Dor física. Conclui-se que a capacidade para o trabalho 

afetou a percepção do impacto da dor nas condições de saúde bucal e que as 

condições sociodemográficas e de autopercepção influenciaram o OHIP. 
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da Capacidade de Trabalho, Odontologia do Trabalho 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



ABSTRACT 
 
 
 
 
 
The loss of work capacity is directly related to oral health and determinants of the 
health-disease process, implying the profile of the workers, the epidemiological 
framework and the health practices aimed at the worker. The objective of the present 
study was to associate quality of life related to oral health with the work capacity of 
technical-administrative in education of a higher education institution of Minas Gerais. 
A cross-sectional study was conducted with 833 technical-administrative staff in 
education at a Brazilian higher education institution. Identification, socioeconomic and 
demographic data, habits of oral hygiene and morbidity in oral health were collected. 
The impact of oral health on quality of life was assessed by the Oral Health Impact 
Profile (OHIP-14) and the ability to work by the Work Capability Index (WAI). Data were 
analyzed by the non-parametric Mann-Whitney test for up to two dichotomous 
variables. The correlation between oral health self-perception and WAI was 
established by Spearman's correlation coefficient. The level of statistical significance 
was 5%. The results indicate that 83% of respondents had good or good ability to work. 
Positive and significant correlation of self-perception of oral health with self-perception 
of general health (p <0.001) and negative correlation with WAI (p = 0.026). After 
regression analysis, total WAI remained significant for the physical pain domain. It was 
concluded that the ability to work affected the perception of the impact of pain on oral 
health conditions and that sociodemographic and self-perception conditions influenced 
OHIP. 
 
 
 
 
 
 
 
 
Keywords: Oral Health, Quality of life, Occupational Health, Work Capacity 
Evaluation, Occupational Dentistry  
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1 INTRODUÇÃO 

 
 
 

Para a determinação do nível de saúde de uma população, vários fatores devem 

ser analisados como o grau de desenvolvimento de um país e as condições de trabalho 

do povo (PIZZATO, 2002). 

 As patologias ocupacionais estão relacionadas ao indivíduo e seu trabalho.  É de 

fundamental importância analisar a epidemiologia e a patologia dessas desordens para 

entender qual impacto elas representam na qualidade de vida dos trabalhadores 

(CARVALHO et al., 2010). Dentre essas condições, podem ser incluídas as 

manifestações bucais das doenças ocupacionais, e essa discussão permite reconhecer 

as vantagens da implantação de serviços de saúde ocupacional incluindo a saúde bucal, 

para a empresa, para o trabalhador e para o país (SILVA; MEDEIROS, 2013).  

Sendo assim, a Saúde do Trabalhador estuda e interfere, dentro da Saúde 

Pública, nas relações do trabalho com a saúde, e objetiva a promoção e proteção da 

saúde do trabalhador com ações de vigilância, diagnósticos e tratamentos reabilitadores 

dentro dos princípios do Sistema Único de Saúde (SUS). Vale ressaltar a complexidade 

no tema Saúde do Trabalhador devido aos interesses políticos e econômicos que podem 

dificultar ou limitar ações, além de tardá-las. Dada a sua relevância, contudo, deve ser 

uma temática melhor estudada pois pode reduzir a maioria dos casos de afastamento do 

trabalho e objetivar a prevenção de doenças decorrentes da atuação profissional e dos 

acidentes relacionados à atividade laboral (MAIA et al., 2012).  

A Organização Mundial de Saúde, em 1995, definiu a qualidade de vida como 

sendo “a percepção do indivíduo de sua posição na vida no contexto da cultura e sistema 

de valores nos quais ele vive e em relação aos seus objetivos, expectativas, padrões e 

preocupações”. Os indicadores subjetivos têm sido cada vez mais utilizados nas 

pesquisas, valorizando as dimensões sociais da saúde ao invés de enfatizar somente os 

indicadores clínicos. Essa abordagem, extensiva à área da saúde bucal, permite planejar 

políticas públicas e melhorar o acesso aos serviços (MACEDO; COSTA, 2015). 

O estudo da relação entre saúde bucal e o trabalho trata de promover, preservar 

e recuperar a saúde bucal de populações inseridas nos mais diversos tipos de trabalho, 

consequência de agravos, afecções ou doenças advindas do exercício profissional, o que 
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contribui para a melhora de sua qualidade de vida (PIZZATTO; GARBIN, 2006). É 

necessária a análise da população adulta economicamente ativa, exposta não só aos 

principais fatores etiológicos comuns das doenças bucais, como também aos riscos do 

próprio ambiente de trabalho (GUERRA et al., 2014). 

O relatório final da III Conferência Nacional de Saúde Bucal (BRASIL, 2005), 

mostrou que as condições de saúde bucal e o estado da dentição são um dos mais 

significativos sinais de exclusão social, o que se relaciona diretamente com uma 

escolaridade deficiente, baixa renda e falta de trabalho. Também reforçou que a saúde 

bucal é parte integrante e inseparável da saúde do indivíduo, estando diretamente 

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

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

informação e que, dessa forma, torna-se inviável pensar em saúde geral de modo 

dissociado da saúde bucal, sendo o contrário também verdadeiro.  

A cavidade bucal é uma porta de entrada do sistema digestivo e atua como zona 

de absorção, retenção e excreção (ABBAS et al., 2016). Quando exposta num ambiente 

de trabalho, podem ocorrer agressões físicas e mecânicas, levando ao desenvolvimento 

de diversas patologias decorrentes da natureza ocupacional. Por outro lado, qualquer 

desordem relacionada à saúde pode desencadear desconforto físico, psicológico e 

emocional, além de alterações no estado de saúde geral, levando a redução da 

produtividade de um indivíduo em sua função (TANNOUS; SILVA, 2007). 

Desse modo este estudo tem por objetivo relacionar a qualidade de vida 

relacionada a saúde bucal com a capacidade para o trabalho de técnicos-administrativos 

em educação de uma instituição superior de ensino em Minas Gerais.  
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2 REVISÃO DE LITERATURA 
 
 
 
2.1 SAÚDE DO TRABALHADOR 
 
 
 
2.1.1 Conceito e histórico 
 
 
 

As referências pioneiras da relação do ambiente de trabalho com a saúde dos 

trabalhadores foram encontradas na Antiguidade greco-romana em que o trabalho já 

era visto como um fator que gerava e modificava as condições humanas. Alguns 

trabalhos apontam a importância do ambiente, da sazonalidade, do tipo de ocupação 

e da posição social como determinantes no processo saúde-doença.  Em registros de 

Hipócrates (460-375 a.C.) temos o retrato da cólica relacionada a extração de metais 

como o chumbo. Também pode-se citar o médico e naturalista romano Plínio, o Velho 

(23-79), que percebeu o envenenamento com mercúrio, chumbo e poeira em escravos 

do Império. Georg Bauer (1494-1555) descreveu a associação entre doenças 

respiratórias, inalação de poeiras e extração de minérios metálicos; e Paracelsus 

(1493-1541) no Renascimento descreveu também a intoxicação ocupacional por 

mercúrio (PIZZATTO, 2002). 

 Mas o maior destaque a este tema deve ser dado ao livro, de autoria do médico 

e professor Bernardino Ramazzini, chamado “De Morbis Artificum Diatriba” (As 

Doenças dos Trabalhadores) de 1700, publicado em Módena, Itália. Neste trabalho, 

foram relacionadas 54 modalidades profissionais à fatores de risco à saúde, como 

produtos químicos, poeira, metais e outros agentes (TANNOUS; SILVA, 2007). 

Através de seus estudos, ele observava minuciosamente as condições, 

posturas e ambientes de trabalho e revolucionou a medicina em sua época priorizando 

ações de prevenção ao invés do tratamento após a doença já instalada. Em sua obra 

principal, observou atividades de mineração relacionada a extração de metais e 

doenças pulmonares. Foi precursor da Ergonomia, estimulando exercícios corporais 

e evitando posições viciosas e errôneas nas atividades de trabalho. Além disso, 

percebeu anormalidades do sono em profissionais fadigados por turnos de serviços 

trocados e lesões por esforço repetitivo (LER) para aqueles com trabalho braçal e 

esforços físicos. Dentre outras contribuições que podem se relacionar à Odontologia, 
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Ramazzini descreveu que quando os trabalhadores entravam em contato com o 

mercúrio, sua pele a absorvia levando a graves quadros de intoxicação. Contemplou 

seus estudos ao citar o ruído industrial levando a danos auditivos e a aspiração de 

poeiras de cereais e sua relação com a asma profissional (DHUNGAT, 2017). 

Durante o período da Revolução Francesa (1789-1799), houve uma mudança 

da ideologia ao se estabelecerem liberdades políticas e industriais ajudando a suprir 

diversas injustiças sociais relacionada aos trabalhadores (FACHIN; CAVEDON, 

2003). E com a chegada da Revolução Industrial (1760-1850), houve um crescimento 

urbano expressivo, aliado ao processo de industrialização e profundas modificações 

sociais. No trabalho artesanal, o trabalhador era detentor de todo processo de 

produção, e foi sendo substituído por um processo industrial, em ambientes fechados. 

Houve uma alteração no perfil de adoecimento dos trabalhadores devido às péssimas 

condições de vida e de trabalho, associados à miséria e às condições de urbanas de 

saneamento. Tendo em vista essa situação, surgiram greves e manifestações 

trabalhistas na busca de melhores condições de vida trazendo uma mudança na 

consciência econômica e política da população. Foi nesta época que a Medicina do 

Trabalho teve seu marco inicial, com o traço da multi e interdisciplinaridade, a 

organização de equipes progressivamente multiprofissionais e surgiram as primeiras 

leis de saúde pública que discutiam a saúde do trabalhador (CARVALHO et al., 2009).  

   Em 1950, a Organização Internacional do Trabalho (OIT) e a Organização 

Mundial da Saúde (OMS) determinaram os objetivos da Saúde Ocupacional, descritos 

na Figura 1: 

 

Figura 1 – Objetivos da Saúde Ocupacional segundo a  

Organização Mundial da Saúde 

   

Fonte: Adaptado de Pizzato (2002, p. 21). 
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O debate relativo à saúde do trabalhador foi destacado na 8ª Conferência 

Nacional de Saúde em 1986, e enaltecido pela 1ª Conferência Nacional de Saúde dos 

Trabalhadores, em 1987. Com isso, o texto da Constituição Brasileira de 1988 acabou 

sendo influenciado, criando-se a Lei Orgânica da Saúde (1990), que inclui a saúde do 

trabalhador no âmbito da Saúde Pública. Foi determinado o acesso universal e 

igualitário às ações e serviços de saúde a todos os cidadãos brasileiros, e preconizado 

no 6º art., parágrafo 3 que “a saúde do trabalhador é um conjunto de atividades que 

se destina, através de ações de vigilância epidemiológica e vigilância sanitária, à 

promoção e proteção dos trabalhadores”. Desta forma, as empresas devem respeitar 

e garantir que seus servidores tenham direitos quanto ao risco no trabalho (DANTAS 

et al., 2015). 

Em 2012, através da portaria nº 1823, ficou instituída a Política Nacional de 

Saúde do Trabalhador e da Trabalhadora. Ela tem como objetivo definir princípios, 

diretrizes e estratégias para desenvolver a integralidade da atenção à saúde dos 

trabalhadores de forma universal. Além disso visa a promoção e proteção da saúde 

dos trabalhadores, com ênfase na vigilância e redução da morbimortalidade atribuída 

ao processo produtivo (BRASIL, 2012).  

 
 
 
2.1.2 Odontologia do trabalho 
 
  
 

A odontalgia, dor de origem dental, pode provocar problemas psicológicos e 

sociais que afetam o bem-estar do indivíduo e, consequentemente, sua relação com 

o trabalho que desempenha, levando a falta de atenção, queda de produtividade e 

ausência no trabalho na busca de tratamento ou para sua recuperação. Os problemas 

dentários são uma importante causa de absenteísmo e que podem estar associados 

ao comprometimento de órgãos vizinhos (ossos, seios da face), à função mastigatória 

e podem ser focos sépticos (FERREIRA et al., 2006). LACERDA et al. (2011) afirmam 

que a dor exerce um importante impacto na qualidade de vida dos trabalhadores, 

devido ao sofrimento e às limitações causadas no dia-a-dia. Neste estudo, observou-

se que o absenteísmo devido à dor orofacial atingiu 11,6% dos trabalhadores da 

indústria metal-mecânica da amostra. 
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 Desta forma, surgiu em 2001 uma nova especialidade chamada Odontologia 

do Trabalho que busca combater os agravos à saúde do trabalhador e entender as 

causas do desenvolvimento das doenças, a parcela de contribuição dos trabalhadores 

neste processo e os riscos a que estes indivíduos estão sendo expostos. A Saúde do 

Trabalhador ainda é uma área em processo de construção, tantos pelos diversos 

profissionais da saúde que devem ser envolvidos, como também pelo 

comprometimento dos servidores que objetivam uma vida com mais saúde (MACEDO; 

COSTA, 2015). Os objetivos desta especialidade estão descritos na figura 2.   

 

Figura 2 – Objetivos da criação da Especialidade Odontologia do Trabalho 
 
 

 
 
 
 
 

 .     
 
 
 
 
 
 

Fonte: Adaptado de Silva e Medeiros (2013, p. 105). 

  

CARVALHO et al., em 2010, apresentou uma revisão de estudos 

epidemiológicos de doenças bucais na faixa etária de 35 a 44 anos, sendo a maioria 

de sua amostra constituída por trabalhadores. Concluíram que a doença cárie 

aumenta com a idade e que a perda dentária prevalece no CPO-D nos adultos. Em 

adultos prevalece o cálculo e as bolsas rasas e a necessidade de prótese é maior no 

idoso apesar de ser significante nos adultos de 35 a 44 anos. O câncer bucal tem 

maior incidência no sexo masculino com um sinergismo nos fumantes e etilistas. 

Sendo assim, é evidente a necessidade de se implementar programas de saúde bucal 

a eles, visando modificações no cenário epidemiológico atual.  

 Alguns autores discutem sobre a necessidade de promoção de campanhas de 

educação em saúde dentro das empresas. Percebeu-se que quando o trabalhador 

está saudável, há redução nos índices de absenteísmo e nos custos da empresa, há 

maior produção e de melhor qualidade, reduz-se as taxas de acidentes de trabalho, a 

imagem da empresa no mercado será melhor, evitam-se afastamentos 
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desnecessários, não há redução da sobrecarrega do INSS, evitam-se custos com a 

contratação e treinamento de novos profissionais e geram-se mais riquezas para o 

país (SILVA; MEDEIROS, 2013; MOTA et al. 2015; LISTL et al., 2015).  

 As vantagens para o trabalhador inserido nestas empresas que priorizam a 

promoção de saúde seriam um maior acesso aos serviços odontológicos e ao 

tratamento das doenças bucais para eliminação dos focos de infecção e das dores de 

origem dentária além do conhecimento sobre os cuidados de higiene bucal, 

aumentando a motivação com sua própria saúde (RODRIGUES; DITTERICH; 

HEBLING, 2007).  

 
2.1.3 Capacidade para o trabalho e fatores associados 
 
 
 
  

O trabalho pode ser definido como uma das práticas indispensáveis à vida do 

ser humano pois além de ser fonte de sustento financeiro, proporciona realização 

pessoal e profissional. O trabalhador é aquele que exerce uma atividade laboral seja 

formal ou informal, familiar ou doméstica. Dependendo do tipo de trabalho e das 

condições em que é realizado, poderá ser considerado como uma atividade 

prazerosa, mas também pode se tornar fonte de adoecimento (MOTA et al., 2015).  

A definição de capacidade para o trabalho é o resultado da combinação entre 

recursos humanos e demandas físicas, mentais e sociais do trabalho, cultura 

organizacional e ambiente de trabalho. Ela pode ser expressa como “quão bem está, 

ou estará, um (a) trabalhador (a) presente ou em um futuro próximo, e quão capaz ele 

ou ela podem executar seu trabalho em função das exigências, de seu estado de 

saúde e capacidades físicas e mentais” (MARTINEZ; LATORRE; FISCHER, 2009). 

A capacidade para o trabalho pode ser afetada pelas doenças ocupacionais. 

Essas podem ser causadas ou agravadas por fatores de risco presentes no local de 

trabalho como os agentes físicos (ruídos, calor, vibração, ventilação, luminosidade, 

umidade, radiação), químicos (gases, fumo, névoa, neblina e poeira), biológicos 

(bactérias, fungos, parasitas e vírus) ou até a organização do trabalho (estresse, 

divisão organizacional, produtividade, repetitividade, jornadas extensas, esforços e 

posições inadequadas) (BATISTA et al., 2014). 

As empresas que buscam melhorar as condições de trabalho, incluindo 

atendimento médico-odontológico, apresentam trabalhadores com maior rendimento 
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e redução do absenteísmo quando comparados àqueles que não recebem esta 

atenção. O absenteísmo é a perda temporária da capacidade de trabalho, que leva a 

ausência total ou parcial do trabalhador em suas atividades, diminuindo a 

produtividade e eficiência, além de provocar um aumento de custos, através da 

concessão de auxílio-doença (CARVALHO et al., 2010). 

Sendo assim, pode-se dizer que a perda da capacidade do trabalho está 

diretamente relacionada aos determinantes do processo saúde-doença, implicando 

no perfil dos trabalhadores, no quadro epidemiológico e nas práticas de saúde 

voltadas para o trabalhador (GUERRA et al, 2014). Sendo assim, a capacidade de 

trabalho pode estar associada com alguns fatores como a idade, o sexo, o nível 

sócioeconômico, o grau de escolaridade e o estilo de vida (fumo, ingestão de bebidas 

alcoólicas e prática de atividade física) (SILVA; FERNANDES, 2001). 

A idade é um fator determinante da capacidade para o trabalho pois com o 

passar dos anos, a capacidade funcional para a realização de determinadas 

atividades vai sendo reduzida. Vale ressaltar que um trabalhador envelhecido será 

mais propenso ao surgimento de várias doenças o que reduz sua capacidade para o 

trabalho tanto física quanto mental (SILVA JÚNIOR et al. 2011).  

Azarpazhooh e Quiñonez (2015) observaram que a idade era um fator 

significativo de preferência em relação ao tratamento odontológico. Indivíduos na faixa 

etária de 55 a 64 anos diante de uma odontalgia preferiam a extração do elemento. 

Com o aumento da idade, há um aumento na percepção de que os tratamentos 

dentários são menos necessários além de se considerar a perda dentária como 

inevitável quando associada ao envelhecimento. Já os mais jovens, que estão dentro 

da faixa economicamente ativa da população, têm maior interesse no tratamento 

restaurador. 

 As melhores condições sócioeconômicas podem estar associadas a condições 

favoráveis para o trabalho ao proporcionar um profissional mais capacitado, com 

maior conhecimento e habilidades para executar determinada tarefa (MAIA et al., 

2012; FERREIRA et al., 2006; LIMA et al., 2015).  

Além disso, a fim de se captar diferentes aspectos referentes aos fatores 

socioeconômicos faz-se associação com alguns indicadores individuais como nível de 

escolaridade, renda e tipo de ocupação. Trabalhadores com baixa escolaridade, 

possuem, em geral, ocupações associadas a atividades pouco qualificadas e 

influenciam negativamente em sua saúde bucal (CAPURRO; DAVIDSEN, 2017). 
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 Irie et al. em 2017 observaram em seu estudo que os efeitos do tipo de 

ocupação em relação às doenças bucais diferem de acordo com o sexo. Seus 

resultados mostraram que mulheres que trabalham em escritórios apresentaram 

níveis baixos de doença periodontal do que aquelas mulheres que exercem funções 

mais especializadas. Por outro lado, homens nas mesmas condições ocupacionais 

têm maior risco de doença periodontal mais grave. Os autores destacam, contudo, 

desvantagem profissional das mulheres é pouco refletida nas medidas de posição 

social. 

Além disso, o estilo de vida também é um fator relacionado com a capacidade 

para o trabalho. Indivíduos que possuem uma alimentação balanceada e que praticam 

atividades físicas frequentes aumentam sua capacidade musculoesquelética e 

cardiorrespiratória, reduzindo efeitos do estresse emocional e assim, elevando a auto 

estima. Por outro lado, a obesidade reduz um bom desempenho no trabalho por 

favorecer o aparecimento de doenças crônicas. O estresse associado ao ambiente de 

trabalho incentiva o uso do tabagismo e do etilismo e com isso, alteram o estilo de 

vida de forma negativa, entretanto, há estudos que apontam que estes fatores não 

são lineares visto que alguns indivíduos tabagistas e etilistas praticam atividades 

físicas, o que favorece a confusão dos resultados (ABBAS et al., 2016; GODINHO et 

al, 2016). 

 
 
 
2.2 QUALIDADE DE VIDA  
 
 
 
2.2.1 Definição de qualidade de vida e qualidade de vida no trabalho 
 

 

 A qualidade de vida representa um conjunto de dimensões da experiência 

humana e abrange muitos significados que refletem conhecimentos, valores de 

indivíduos e coletividades. Assim, para uma abordagem integrada e humanizada do 

paciente, é fundamental considerar os parâmetros biológicos, psicológicos, sociais e 

espirituais (TOGNA et al., 2015). Sendo assim, a crescente conscientização de nossa 

responsabilidade pela qualidade de vida associando-a com a sensação de plenitude 

e felicidade pessoal resultam na melhoria do estilo de vida e na mudança de hábitos 

(GUERRA et al., 2014).  
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Nas últimas décadas o que se tem visto é a tentativa de construção de um 

conceito de qualidade de vida, tarefa esta que tem provocado debates envolvendo 

cientistas sociais, filósofos e políticos, sem que, contudo, se chegue a um consenso. 

O que de fato existe atualmente é um conceito ainda sem formação definida, com 

múltiplas aplicações nos mais diversos campos do conhecimento, mas sempre 

permeado pela subjetividade e pela multidimensionalidade (CAMPOLINA; 

CICONELLI, 2006). 

A multidimensionalidade do conceito reflete nos indicadores de avaliação de 

qualidade de vida definido seus domínios habituais: domínio físico, domínio 

psicológico, nível de independência, relações sociais, meio ambiente, e 

espiritualidade/ religião/ crenças pessoais (FLECK et al., 1999; PATRICK; 

ERICKSON,1988).  

A Organização Mundial da Saúde (OMS) definiu como conceito para a 

qualidade de vida: “percepção do indivíduo, de sua posição na vida no contexto da 

cultura e sistema de valores nos quais ele vive e em relação aos seus objetivos, 

expectativas, padrões e preocupações, de forma a superar a multidimensionalidade 

entre os indivíduos” (The WHOQOL Group, 1995).  

Já a qualidade de vida no trabalho (QVT) é o conjunto de ações de uma 

empresa que envolvem diagnóstico e que tem como objetivo promover melhorias e 

inovações tecnológicas, gerenciais e estruturais dentro e fora dos locais de trabalho. 

Essas ações para serem alcançadas necessitam da integração de diferentes áreas 

científicas como a saúde, psicologia, ecologia, ergonomia, sociologia, economia, 

engenharia e administração. A QVT está focada em promover a satisfação e o bem-

estar do trabalhador, propiciando condições plenas de desenvolvimento humano para 

a realização do trabalho. Desta forma, ela pode aumentar não só a qualidade do 

produto ou serviço realizado como também daquele que o produziu (OLIVEIRA et al., 

2016).   

 Há duas vertentes na gestão da QVT: uma individual e outra organizacional. A 

primeira refere-se ao aprofundamento da compreensão sobre o estresse e as doenças 

relacionadas às condições do ambiente de trabalho. A segunda, trata da expansão do 

conceito de qualidade total, não se restringindo somente a processos e a produtos, 

entretanto, abrange aspectos comportamentais e satisfação de expectativas 

individuais, objetivando a concretização dos resultados da empresa (MACEDO; 

COSTA, 2015). 
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Ressalta-se a relevância de se compreender o indivíduo e os fatores que o 

influenciam como seus sentimentos, emoções, experiências e necessidades, dentro e 

fora do trabalho. Para isto, o trabalho do psicólogo Abraham Maslow, através da 

“Hierarquia de Necessidades”, contribuiu para os estudos relacionando à satisfação 

do indivíduo e seu trabalho (REGIS; PORTO, 2006).  

Na Figura 3, ilustra-se a pirâmide de Maslow. Nela foi feita uma divisão 

hierárquica das necessidades humanas e de seus diferentes graus de importância, 

desde as fisiológicas até a realização pessoal. Segundo ele, as necessidades de nível 

mais baixo deverão ser satisfeitas primeiro quando comparadas aos outros níveis, 

levando ao pensamento que para se chegar ao topo é necessário passar pelas outras 

etapas da pirâmide. Assim, cada necessidade humana influenciará a realização e 

motivação do indivíduo que sempre busca melhorias em sua vida, levando-o a 

prosseguir para novas necessidades (LENTHE; JANSEN; KAMPHUIS, 2015). 

 

Figura 3 – Pirâmide de Maslow 

 

 Fonte: Adaptado de Carvalheiro (2011, p .2). 

 

Assim, é possível concluir, que as necessidades e desejos humanos são 

motivações que nos levam a agir. Mediante esta ação, aliviamos a tensão provocada 

por estas necessidades, seja por uma condição bucal ou geral, que esteja 

incapacitando um indivíduo a realizar suas atividades. 

 

 

http://3.bp.blogspot.com/-wyBGyz_lw8g/U6nuHfgKvgI/AAAAAAAAAUw/ESB50tupQ1U/s1600/Maslow.png
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2.2.2. Qualidade de vida relacionada à saúde 
 
 
 
 A saúde, dado ao seu aspecto multidimensional, permite diferentes formas de 

avaliação que relacionam vários aspectos positivos e negativos da vida. Com isso, 

temos diferentes manifestações de níveis de saúde e bem-estar, físico e emocional 

em indivíduos com a mesma enfermidade. Desta forma, nas pesquisas em saúde tem-

se incluído os resultados relatados diretamente pelos pacientes, conhecidos como 

patient-related outcomes (PRO). Esses relatos podem ser sobre funções e 

sentimentos associados a uma condição de saúde e seu respectivo tratamento, e 

podem incluir ou não medidas de qualidade de vida (BLACK, 2013). 

  Em 1997, nasceu o conceito de Qualidade de Vida Relaciona à Saúde (QVRS) 

que foi definido por Auquier, Simeoni e Mendizabal como o valor atribuído à vida, 

ponderado pelas deteriorações funcionais; as percepções e condições sociais que são 

ocasionados pela doença, agravos, ou aos seus tratamentos; e ainda a organização 

política e econômica do sistema assistencial.  

 Através das pesquisas sobre QVRS podemos complementar os dados clínicos 

tradicionais, auxiliando na escolha entre diferentes alternativas de tratamento e seus 

efeitos indesejáveis. Além disso, pode-se diferenciar a morbidade entre grupos para 

avaliar o impacto da qualidade de vida ao longo do tempo, auxiliando na formulação 

de políticas de saúde e alocação de recursos (JABER et al., 2016). 

Locker em (1988) propôs um modelo de saúde bucal que ilustra conceitos na 

hierarquia do impacto social. Nele a doença pode levar ao dano, que é qualquer perda 

anatômica ou anormalidade como a perda de um dente. Este dano poderá trazer a 

limitação funcional, que é a perda da função de sistemas ou partes do corpo ou a dor 

ou desconforto físico/psicológico. Isso poderá levar a desabilidades física, 

psicológicas e sociais que são quaisquer limitações envolvendo as atividades diárias. 

Por fim, a consequência disso tudo é a limitação, como um indivíduo que experimentou 

problemas no seu ambiente de trabalho porque não conseguia de se comunicar 

apropriadamente. 

A qualidade de vida relacionada com a saúde é um componente da qualidade de 

vida total, sendo determinada pelo estado de saúde e pode assim se tornar um bom 

indicador das percepções e necessidades que o indivíduo tem além do impacto da 

doença na sua vida diária. Nesse sentido, a QVRS mostra além do estado de saúde 
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do doente, identificando o impacto dos sintomas, das incapacidades ou limitações de 

sua saúde além da sua percepção de bem-estar e social (AMARAL et al., 2014).  

 Macedo e Costa (2015) destacam a importância das condições bucais 

relacionadas à qualidade de vida, de modo que as restrições físicas e psicológicas 

podem influenciar alguns fatores como a alimentação, fala, locomoção, convívio social 

e auto-estima. Além disso, a autopercepção da saúde bucal pode estar relacionada a 

alguns fatores clínicos como a quantidade de dentes cariados, perdidos ou 

restaurados e isso também sofre influência de questões socioeconômicas e 

demográficas. 

Contudo, Minayo, Hartz e Buss (2000) fazem uma crítica a noção de saúde que 

relatam ser totalmente funcional, mostrando uma visão medicalizada da temática 

estudada. Para eles, os indicadores subjetivos que avaliam qualidade de vida são 

claramente bioestatísticos, psicométricos e econômicos, criados objetivando uma 

lógica de custo-benefício. E desconsideram o contexto cultural, social e de história de 

vida dos indivíduos.  

Entretanto, os estudos na literatura sobre a QVRS realizados na população geral 

de adultos que não apresentam nenhuma patologia específica são insuficientes. A 

grande maioria da população é formada por adultos que necessitam de serviços de 

saúde, são trabalhadores ativos e possuem peculiaridades epidemiológicas. Desta 

forma, sua condição de saúde e bem-estar, além de alterações no padrão de 

comportamento e estilo de vida podem proporcionar um impacto econômico e social 

(NORONHA et al., 2016). 

 

2.2.2.1 O uso de indicadores subjetivos para avaliação da qualidade de vida 

relacionada à saúde bucal 

 
 

O uso de indicadores subjetivos de saúde bucal permite captar percepções e 

sentimentos dos indivíduos sobre sua própria saúde bucal e suas expectativas em 

relação ao tratamento (GUPTA et al., 2015). Atualmente, têm sido muito utilizados na 

literatura e foram criados para transformar sensações subjetivas em valores passíveis 

de análise e medição, apesar de alguns apresentarem um formato muito extenso e/ou 

complexo reduzindo sua aplicabilidade. Quando comparados com os indicadores 

objetivos como os clínicos, apresentam maior evidência na detecção de problemas 
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como percepção de sua saúde bucal, impacto na qualidade de vida e alteração na 

produtividade de uma população (MIOTTO; ALMEIDA; BARCELLOS, 2014). 

Desta forma, os indicadores subjetivos devem complementar os objetivos 

proporcionando um diagnóstico mais amplo além de facilitar a coleta de dados sobre 

a autopercepção destes indivíduos, tanto individualmente quanto socialmente. Assim 

essas informações poderão ser utilizadas em programas educativos, preventivos e 

curativos visando o bem-estar do paciente como um todo (GUERRA et al., 2014). O 

uso isolado de indicadores clínicos mensura as sequelas biológicas dos agravos na 

saúde, superdimensionando o processo saúde-doença e as dimensões psicossociais 

e as limitações estariam sendo ignoradas (SILVA; FERNANDES, 2001). 

 Instrumentos subjetivos validados e confiáveis para medir as doenças foram 

introduzidos ao longo dos anos e são usados para a coleta de dados de saúde bucal, 

em níveis populacionais tanto individuais quanto coletivos e podem ser aplicados na 

educação, em programas preventivos e curativos, bem como por outros profissionais 

de saúde. Os indicadores subjetivos podem ser unidimensionais, quando cobrem 

apenas um aspecto (por exemplo: dificuldade de mastigação ou intensidade da dor) 

ou multidimensional, quando abordam diferentes dimensões (por exemplo: dor, 

limitações e bem-estar psicológico dos indivíduos) (MACEDO; QUELUZ, 2011). 

É de grande importância a utilização destes indicadores no planejamento dos 

serviços de saúde, embora frequentemente a diversidade de informações, a falta de 

uniformidade e de clareza na aplicação das diferentes medidas possam dificultar seu 

emprego de forma mais ampliada (MACEDO; COSTA, 2015). 

Os indicadores subjetivos podem ser genéricos ou específicos. Os genéricos 

possuem a finalidade de refletir as condições de vida e saúde aplicados a várias 

populações. Avaliam o perfil de saúde e as medidas que indicam a preferência do 

sujeito por determinado estado de saúde, tratamento ou intervenção (SCATTOLIN, 

2006).  

Um dos genéricos mais usados em estudos de saúde bucal é o World Health 

Organization Quality of Life. O projeto WHOQOL (Organização Mundial da Saúde) 

tinha como objetivo desenvolver um instrumento de avaliação de qualidade de vida 

internacional comparado culturalmente. Ele avalia as percepções do indivíduo no 

contexto de sua cultura e sistemas de valores, e seus objetivos pessoais, padrões e 

preocupações. Os instrumentos WHOQOL foram desenvolvidos de forma colaborativa 
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em vários centros em todo o mundo e têm sido amplamente testados em campo 

(CHIA-TING et al., 2014).  

Já os indicadores específicos são capazes de avaliar pontualmente 

determinados aspectos da qualidade de vida relacionada à saúde, garantindo mais 

sensibilidade na detecção de melhora ou piora do aspecto em estudo (INOUYE et al., 

2009). 

O Quadro 1, aponta os principais indicadores subjetivos específicos utilizados 

nas pesquisas com adultos e idosos para identificação do impacto da saúde bucal na 

qualidade de vida.
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Quadro 1 – Principais indicadores subjetivos específicos para avaliar o impacto das doenças bucais  
na qualidade de vida de populações adultas e idosas 

 
Índice Abreviação Descrição 

Dental Impact on Daily 
Living 

DIDL 
Aborda a percepção do indivíduo em relação à dor, desconforto, aparência, 
performance e restrição alimentar. É medido através de uma média de códigos 
(MACEDO; COSTA, 2015). 

Oral Health Impact Profile 
OHIP-49 É melhor para detectar impactos psicológicos, por captar percepções e 

necessidades dos indivíduos sobre sua própria saúde bucal e suas expectativas 
sobre o tratamento (SANDERS et al., 2009). 

OHIP-14 

United Kingdom Oral 
Health-Related Quality of 
Life  

OHQoL-UK 

Foi desenvolvido utilizando as opiniões da população do Reino Unido para 
identificar as principais áreas de saúde bucal relacionados à qualidade de vida. Esta 
medida demonstrou boas propriedades psicométricas em termos de validade e 
confiabilidade (MCGRATH; BEDI, 2002). 

Oral Impacts on Daily 
Performance 

OIDP 

Fornece um escore de impacto individual, mediante a avaliação da frequência e da 
gravidade dos impactos que afetam o desempenho diário dos indivíduos (GOMES; 
ABEGG, 2007). 

EuroQoL  EQ 

Foi criado como um instrumento genérico e global, capaz de descrever o estado de 
saúde de grupos de pacientes e da população geral. Por apresentar poucas 
dimensões e níveis de severidade, tem a vantagem de ser um instrumento simples, 
de fácil aplicação e administração e com boas taxas de resposta (MENEZES et al., 
2014)  

Índice de Determinação da 
Saúde Oral Geriátrica 

GOHAI 

Originalmente desenvolvido para idosos com perguntas sobre problemas bucais que 
afetam funções físicas e funcionais, aspectos psicológicos, dor e desconforto É um 
instrumento utilizado para a avaliação e não mensurar o estado de saúde bucal do 
paciente (HAIKAL, 2004). 

Fonte: A autora
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3 OBJETIVOS 
 
 
 

3.1 OBJETIVO GERAL 

 

 

Associar a qualidade de vida relacionada à saúde bucal com a capacidade para 

o trabalho de técnicos-administrativos em educação de uma instituição superior de 

ensino em Minas Gerais. 

 

3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

 

▪ caracterizar aspectos sócio-demográficos e econômicos dos técnicos 

administrativos em educação (TAE) 

▪ caracterizar o acesso a serviço de saúde bucal e hábitos de higiene bucal dos 

TAE 

▪ associar qualidade de vida relacionada à saúde bucal com o Índice de 

Capacidade para o Trabalho, controlado pelas variáveis sociodemográficas e 

de autopercepção de saúde e necessidade de tratamento odontológico 
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4 METODOLOGIA 

 
 
 
 
4.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO 
 
 
 

O presente estudo é parte de um estudo epidemiológico de delineamento 

transversal realizado na Universidade Federal de Juiz de Fora denominado 

“Trabalhadores Técnico-Administrativos em Educação: Condições de Trabalho e de 

Vida” que teve como objetivo analisar os fatores associados à capacidade para o 

trabalho dos trabalhadores Técnico-Administrativos em Educação da UFJF 

(GODINHO et al., 2016). 

 

4.2 LOCAL DO ESTUDO 
 

 

 Este estudo será realizado na Universidade Federal de Juiz de Fora, sediada 

na cidade de Juiz de Fora, Minas Gerais. A UFJF é uma instituição de ensino superior 

pública brasileira que possui dois campus universitários: um em Juiz de Fora (sede) e 

outro em Governador Valadares (MG). Foi a segunda universidade federal do interior 

do país a ser criada em 23 de dezembro de 1960 e construída no ano de 1969, por 

ato do então presidente Juscelino Kubitschek, para servir de polo acadêmico e cultural 

da região de Juiz de Fora (UFJF, 2017).  

 

4.3 POPULAÇÃO DO ESTUDO 

 
 
 O presente estudo foi realizado por censo com abordagem da categoria dos 

técnicos-administrativos da UFJF. Do total de técnico-administrativos, 424 (32,8%) 

ocupam o cargo de assistente em administração. As atividades do cargo concentram-

se no suporte administrativo e técnico nas diversas áreas da universidade, 

assessorando inclusive atividades de pesquisa, ensino e extensão.  

 A classificação dos técnicos-adminstrativos quanto ao nível de classificação de 

suas funções pode ser visualizada no quadro 2.  

https://pt.wikipedia.org/wiki/1960
https://pt.wikipedia.org/wiki/Juscelino_Kubitschek
https://pt.wikipedia.org/wiki/Cultura
https://pt.wikipedia.org/wiki/Juiz_de_Fora
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Quadro 2 – Distruibuição dos técnico-administrativos segundo nível  

de classificação de suas funções 

Nível de classificação de cargos técnico-administrativos 
Frequência de técnicos 

administrativos UFJF 

Nível A – Ensino fundamental incompleto 26 

Nível B – Ensino fundamental completo 74 

Nível C – Ensino médio completo e/ou curso profissionalizante 226 

Nível D – Curso técnico e/ou médio profissionalizante 587 

Nível E – Ensino superior completo 378 

Total 1291 

 Fonte: UFJF, 2014 

A Figura 4 descreve a população alcançada para o estudo, segundo os critérios 

de inclusão e exclusão abaixo: 

- critérios de inclusão: ser funcionário técnico-administrativo efetivo da universidade, 

em exercício ativo da função.  

- critérios de exclusão: estar em situação de afastamento do trabalho por motivo de 

licença para tratamento de saúde, licença-maternidade ou afastamento pelo Instituto 

Nacional de Seguridade Social, licença para mestrado e doutorado, licença para 

acompanhar cônjuge, ter sido cedido a outra instituição ou ter sido transferido de 

outro órgão público, como por exemplo, do ministério dos transportes, uma vez que 

estes não são funcionários permanentes da universidade. 

 

Figura 4 – Diagrama descritivo da população do estudo   
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  Fonte: A autora 

 

População-alvo: 1291 

População abordada: 

1189 

1094 receberam o 

instrumento 

Amostra: 833 

40 licenças médica 
10 licenças para pós-graduação 
3 cedidos 
14 transferências 
11 exonerações 
1 falecido 
23 aposentados 

95 se recusaram a participar 

261: ausência de retorno 
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4.4 VARIÁVEIS DO ESTUDO 
 
 São variáveis do estudo: 
 

▪ Socioeconômicas: Escolaridade: ensino fundamental II incompleto, ensino 

fundamental II completo, ensino médio incompleto, ensino médio completo, 

ensino superior incompleto, ensino superior completo, pós-graduação; Renda 

média familiar em salários mínimos. Para a análise bivariada essas variáveis 

foram categorizadas em estratos conforme distribuição identificada nesta 

amostra.  

 

▪ Demográficas: Sexo: feminino ou masculino; Idade: em anos completos (a 

variável foi dicotomizada segundo a média); Cor da pele: branca, preta, parda, 

amarela ou indígena (categorizada em branca e não-branca); Estado civil: 

solteiro, casado/união estável, divorciado/separado, viúvo (agrupado em 

casado/união estável e outros) 

 

▪ Autopercepção e morbidade bucal: Autopercepção de saúde bucal e geral: 

muito bom, bom, regular, ruim, muito ruim; Impacto de saúde bucal medido pelo 

OHIP-14 em 7 domínios; Necessidade de tratamento odontológico atual: sim 

ou não; Presença de odontalgia nos últimos 6 meses: sim ou não; Situação da 

dentição: dentado superior e inferior, desdentado somente superior, 

desdentado somente inferior, desdentado total; Hábitos de higiene bucal: 

escovar os dentes, fio dental, palito de dentes, pasta de dentes, bochecho com 

flúor, aplicação de flúor pelo dentista ou técnico em saúde bucal; Ida ao 

consultório: sim ou não; Motivo da consulta: revisão/prevenção/check-up, dor, 

extração, tratamento, outros; Tipo de serviço utilizado na última consulta: 

serviço público, serviço particular, plano de saúde/convênios, outros. 

 

▪ Índice de Capacidade para o Trabalho: medida quantitativa discreta, 

dicotomizada para fins de análise (conforme apresentado no item 4.5) 

 

 

 

A Figura 5 a seguir apresenta um modelo conceitual elaborado pela autora. 
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Figura 5 – Diagrama conceitual do estudo 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  Fonte: A autora 

 

 
 
4.5 COLETA DE DADOS E INSTRUMENTOS 
 
 

Conforme afirmam Rummler e Spinola (2007), a coleta de dados representa 

uma etapa importante da pesquisa, pois aspectos referentes aos procedimentos, 

técnicas e instrumentos empregados estão relacionados com a acurácia e a precisão 

dos resultados do estudo. 

Para a coleta dos dados de uma pesquisa, Cummings e Hulley (2008) afirmam 

que para assegurar respostas acuradas e padronizadas, instrumentos de coleta de 

dados devem trazer instruções especificando o preenchimento dos mesmos, seja um 

questionário de autopreenchimento ou um formulário usado pelos entrevistadores 

para o registro das respostas. 

Os dados foram coletados de junho de 2013 a agosto de 2014. O instrumento 

de coleta é o mesmo utilizado no “I Inquérito sobre condições de trabalho e de vida 

dos Trabalhadores Técnico-Administrativos em Educação da Universidade Federal de 

Juiz de Fora” e que consiste em um questionário autopreenchível, com tempo de 

preenchimento de 30 a 50 minutos, constituído de 40 páginas com perguntas, em sua 

 

VARIÁVEIS 

SOCIOECONÔMICAS 

ACESSO AOS 

SERVIÇOS DE 

SAÚDE E HÁBITOS 

VARIÁVEIS 

DEMOGRÁFICAS 

MORBIDADE E 

PERCEPÇÃO 

AUTORREFERIDAS 

CAPACIDADE PARA 

O TRABALHO 

QUALIDADE DE VIDA 

RELACIONADA À SAÚDE 

BUCAL 
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maioria objetivas e distribuídas em 12 blocos (do bloco A ao L), onde cada bloco 

aborda uma questão específica. No presente estudo, só serão utilizados os dados dos 

blocos A (Estado de saúde), C (morbidade em saúde bucal e de autopercepção em 

saúde bucal, qualidade de vida em saúde bucal), H (Índice de Capacidade para o 

Trabalho - ICT), K (dados de identificação e socioeconômicos).  

Todos presentes na amostra responderam ao Oral Health Impact Profile (OHIP-

14) desenvolvido por Slade e Spencer (1994) em versão validada e adaptada para o 

português do Brasil (OLIVEIRA; NADANOVSKY, 2005). O OHIP é um dos indicadores 

mais utilizados no mundo em diferentes culturas para avaliar o impacto na saúde 

bucal. Desenvolvido por Slade e Spencer, o questionário proposto mede a disfunção, 

o desconforto e a incapacidade atribuída à condição oral. Originalmente composto por 

49 itens, o índice conceitual envolve sete dimensões: limitação funcional (por exemplo, 

dificuldade de mastigação), dor física (por exemplo, dor de dente), desconforto 

psicológico (por exemplo, auto-confiança), incapacidade física (por exemplo, restrição 

alimentar), incapacidade psicológica (por exemplo, concentração afetada), 

incapacidade social (por exemplo, é menos indulgente com os outros) e deficiência 

(por exemplo, tornar-se completamente incapaz funcionalmente). O score final do 

OHIP-14 total pode alcançar 70 pontos (cada domínio apresenta 2 questões, cada 

qual com pontuação máxima de 5 pontos, portanto 10 por domínio (total de 7 

domínios). 

 O ICT é um instrumento traduzido, adaptado e validado para o Brasil, em forma 

de questionário, com questões objetivas para serem respondidas pelo próprio 

trabalhador (MARTINEZ; LATORRE; FISCHER, 2009). Para responder às questões, 

é importante que este possua escolaridade mínima da quarta série do ensino 

fundamental, recomendação dada por viabilizar a melhor compreensão das questões. 

O instrumento é formado por sete itens, cada um com uma ou mais questões. O índice 

de cada indivíduo varia de um escore de 7 a 49 pontos e é determinado com base nas 

respostas dadas às várias questões sobre as exigências físicas e mentais do trabalho, 

o estado de saúde e os recursos do trabalhador (TUOMI et al., 1997).  
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Quadro 3 – Classificação do Índice de Capacidade para o Trabalho de acordo  

com o escore (número de pontos) e medidas de apoio 

Pontos Capacidade para o trabalho Objetivos das medidas 

7-27 Baixa Restaurar a capacidade para o trabalho 

28-36 Moderada Melhorar a capacidade para o trabalho 

37-43 Boa Apoiar a capacidade para o trabalho 

44-49 Ótima Manter a capacidade para o trabalho 

Fonte: Tuomi et al., 2010  

  Este instrumento é calculado a partir do somatório dos pontos recebidos em 

cada um dos itens descritos no Quadro 3 (TUOMI et al., 2010).  

Quadro 4 – Componentes do Índice de Capacidade para o Trabalho,  

número de questões utilizadas para avaliar cada item e  

escore (número de pontos) das respostas 

Item 
Nº de 

questões 
Nº de pontos (escore) das respostas 

1.Capacidade atual para o trabalho 

comparada com a melhor de toda a 

vida 

1 

0-10 pontos (valor assinalado no questionário) 

2.Capacidade para o trabalho em 

relação às exigências do trabalho 
2 

Número de pontos ponderados de acordo com a 

natureza do trabalho*  

3.Número de doenças atuais 

diagnosticadas por médicos 

1 (lista  

de 51 

doenças) 

Pelo menos 5 doenças = 1 ponto 

                    4 doenças = 2 pontos 

                    3 doenças = 3 pontos 

                    2 doenças = 4 pontos 

                    1 doença = 5 pontos 

                    Nenhuma doença = 7 pontos 

(são contadas somente doenças diagnosticadas 

por médico) 

4.Perda estimada para o trabalho 

por causa de doenças. 
1 

1-6 pontos (valor circulado no questionário; o pior 

valor será escolhido) 

5.Faltas ao trabalho por doenças 

no último ano (12 meses) 
1 

1-5 pontos (valor circulado no questionário) 

6.Prognóstico próprio da 

capacidade para o trabalho daqui a 

2 anos  

1 

1,4 ou 7 pontos (valor circulado no questionário) 
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7.Recursos mentais** 3 

Os pontos das questões são somados e o 

resultado é contado da seguinte forma: 

Soma 0-3 = 1 ponto 

Soma 4-6 = 2 pontos 

Soma 7-9 = 3 pontos 

Soma 10-12 = 4 pontos   

* Para trabalhos com exigência física: a quantidade de pontos é multiplicada por 1,5 para as exigências 

físicas e de 0,5 para as exigências mentais. Para trabalhos com exigências mentais: a quantidade de 

pontos é multiplicada por 0,5 para as exigências físicas e de 1,5 para as exigências mentais. Para 

trabalhos com exigências tanto físicas como mentais, a quantidade de pontos (escore) permanece 

inalterada. 

**este item refere-se à vida em geral, tanto no trabalho, como no tempo livre. 

Fonte: Tuomi et al., 2010  

 
 
4.6 ANÁLISE ESTATÍSTICA 
 
  

Para a análise descritiva do OHIP, para cada dimensão, este teve suas 

respostas dicotomizadas como com impacto para as respostas “frequentemente” e 

“sempre” e sem impacto para as respostas “às vezes”, “raramente” e “nunca”.  

 No presente estudo, o ICT foi dicotomizado conforme Godinho et al. (2016) em: 

reduzida capacidade para o trabalho (7 a 36 pontos) e boa capacidade para o trabalho 

(37 a 49 pontos). 

Os dados foram submetidos a testes estatísticos: no caso de variáveis 

contínuas, o padrão de normalidade foi avaliado pelo teste Kolmogorov-Smirnov. Foi 

utilizado um teste não paramétrico (Mann-Whitney para variáveis dicotômicas). Para 

analisar a correlação entre OHIP-14 e o ICT, o coeficiente de correlação de Spearman 

foi usado. Foi realizada regressão linear múltipla para variáveis com p<0,05, tendo o 

OHIP total e domínios como variável dependente e o ICT, como variável 

independente, controlado por características socioeconômicas e demográficas, 

autopercepção de saúde bucal e necessidade de tratamento. A multicolinearidade 

entre as variáveis foi avaliada pelo Variance Inflation Factor (VIF).  

O nível de significância estatística admitido foi de 5%. 
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4.7 ASPECTOS ÉTICOS 
 
 

Todos os trabalhadores elegíveis foram convidados a participar do mesmo e, 

ao concordarem, assinaram com o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, 

atendendo a Resolução 466/12 do Ministério da Saúde (CONSELHO ..., 2012) a qual 

define diretrizes e normas regulamentadoras de pesquisas envolvendo seres 

humanos. A presente pesquisa foi submetida e aprovada pelo Comitê de Ética e 

Pesquisas em Seres Humanos da UFJF (Parecer nº 224/2010). 
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5 RESULTADOS  

 
 
 

 Com o intuito de atender os objetivos da presente dissertação, os resultados 

serão apresentados nos tópicos  5.1, 5.2 e 5.3.  

 

5.1 ANÁLISE DESCRITIVA 

 

 

 A tabela 1 apresenta as variáveis demográficas e socioeconômicas da 

população estudada. Os resultados mostraram que a amostra deste estudo foi 

constituída predominantemente por homens (51,5%), brancos (67%), casados ou em 

união estável (62,7%), com a média de idade dos técnicos-administrativos igual a 45,1 

anos (desvio-padrão = 11). Quanto a escolaridade, a maioria possui a pós-graduação 

concluída (54,4%). Em relação a renda familiar, 45,8 % possuem renda familiar entre 

3.940,00 e 7.880,00 reais (Tabela 1).  

 

 

Tabela 1 – Características demográficas e socioeconômicas dos  

Técnicos-Administrativos em Educação da Universidade Federal  

de Juiz de Fora – Juiz de Fora, 2018 

Variáveis 
Frequência 

absoluta (n) 

Frequência 

relativa (%)* 

Idade   
     ≤ 45 anos 361 44,9 
     > 45 anos 443 55,1 

Sexo   
     Feminino 

401 
425 

48,5 
51,5 

     Masculino 

Cor da pele autodeclarada   
     Branca 

551 
93 

172 
5 
1 

67,0 
11,3 
20,9 
0,6 
0,1 

     Preta 

     Parda 

     Amarela 

     Indígena  

Estado civil   
     Solteiro 

198 
522 
81 
19 

24,1 
62,7 
9,9 
2,3 

     Casado/união estável 
     Divorciado/separado 
     Viúvo 
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Escolaridade   
     Ensino Fundamental II incompleto  38 

14 
12 

122 
82 

108 
448 

4,6 
1,7 
1,5 

14,8 
10,0 
13,1 
54,4 

     Ensino Fundamental II completo 
     Ensino Médio incompleto 
     Ensino Médio completo 
     Ensino Superior incompleto 
     Ensino Superior completo 
     Pós-Graduação 
 

Renda familiar   
     R$788,00 – R$3.940,00 259 

369 
178 

 

32,1 
45,8 
22,1 

 

     R$3.940,00 – R$7.880,00 

     Acima de R$7.880,00 

        *Excluídos não respondentes 
        Fonte: A autora, 2018 

 

 Com relação às perguntas sobre autopercepção e morbidade bucal referida, 

classificaram como boa 51,8 % dos entrevistados sobre seu estado de saúde geral e 

50% sobre seu estado de saúde bucal. Sobre a necessidade de tratamento atual, 

52,6% afirmaram necessitar e sobre a presença de odontalgia nos últimos 6 meses, 

84,3% afirmaram que não apresentarem episódios. A maioria dos técnicos-

administrativos relataram visitar o cirurgião-dentista a menos de 1 ano (64,6%), para 

fazer check-up (49,7%) e utilizando o serviço particular (73,7%). Com relação à 

situação da dentição autorreferida, 90,4% afirmaram ser dentados superior e inferior 

(Tabela 2). 

 

 

Tabela 2 – Caracterização dos Técnicos-Administrativos em Educação  

da Universidade Federal de Juiz de Fora, de acordo com a  

autopercepção e morbidade bucal – Juiz de Fora, 2018 

Variáveis 
Frequência 

absoluta 
(n) 

Frequência 
relativa 

(%) 

Estado de saúde geral   

     Muito bom 295 35,5 
     Bom 431 51,8 
     Regular 94 11,3 
     Ruim 11 1,3 
     Muito ruim 1 0,1 

Estado de saúde bucal    

     Muito bom 210 25,5 
     Bom 411 50,0 
     Regular 158 19,2 
     Ruim 38 4,6 
     Muito ruim  5 0,6 
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Necessidade de tratamento odontológico atual   

      Sim 432 52,6 
      Não 389 47,4 
Presença de odontalgia nos últimos 6 meses   
      Sim 130 15,7 
      Não 696 84,3 

Ida ao consultório odontológico   

      Sim 816 99,1 
      Não 7 0,9 

Última vez no dentista   

       Há menos de 1 ano 518 64,6 
       De 1 a 2 anos 183 22,8 
       Há 3 ou mais anos 101 12,6 

Tipo de serviço utilizado na última consulta   

       Serviço público 45 5,6 
       Serviço particular 588 73,7 
       Plano de saúde/convênios 156 19,5 
       Outros 9 1,1 

Motivo da última consulta   

       Check-up 398 49,7 
       Tratamento 267 33,4 
       Urgência 65 8,1 
       Outros 70 8,8 

Situação da dentição   

       Dentado superior e inferior 712 90,4 
       Desdentado apenas superior 21 2,7 
       Desdentado apenas inferior 28 3,6 
       Desdentado total  27 3,4 

                *Excluídos não respondentes 
                Fonte: A autora, 2018 

 
 
 À respeito dos hábitos de higiene bucal, a maior parte dos entrevistados usa 

escova de dentes (91,2%), fio dental (49,6%) e pasta de dentes (92,7%) sempre. O 

palito de dentes nunca é usado segundo 41,3% dos técnicos-administrativos. O 

bochecho com flúor é usado às vezes e a aplicação do mesmo é usada raramente 

para 32,1 % e 35% da amostra, respectivamente (Gráfico 1).  
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Gráfico 1 – Hábitos de higiene bucal dos Técnicos-Administrativos em  
Educação da Universidade Federal de Juiz de Fora, Juiz de Fora, 2018 

 
*Excluídos não respondentes 
Fonte: A autora, 2018 

 
 O Gráfico 2 apresenta a distribuição dos entrevistados quanto a classificação 

do ICT. Pode-se observar que a maior parte dos técnicos tiveram resultados positivos 

sendo classificados como com ótima capacidade para o trabalho 40% dos 

entrevistados e 43% como com boa capacidade para o trabalho (Gráfico 2). 

Gráfico 2 – Distribuição dos Técnicos-Administrativos em Educação  
da Universidade Federal de Juiz de Fora quanto a classificação  

do Índice de Capacidade para o Trabalho, Juiz de Fora, 2018 

 
*Excluídos não respondentes 
Fonte: A autora, 2018 
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 Foi verificada correlação positiva e significativa da autopercepção da saúde 

bucal com a autopercepção da saúde geral (p<0,001) e negativa com o ICT (p = 

0,026). 

 
Tabela 3 – Correlação entre a autopercepção de saúde bucal e a 
autopercepção da saúde geral e o Índice de Capacidade para o  

Trabalho dos Técnicos-Administrativos em Educação da Universidade  
Federal de Juiz de Fora, Juiz de Fora, 2018 

Correlações Autopercepção de  
saúde geral 

ICT  total 

Coeficiente Correlação (Rho) 

p-valor (bilateral) 

N 

0,362 

(p<0,001) 

821 

- 0,079 

(p=0,026) 

805 

Fonte: A autora, 2018 

  

Em relação à frequência de impacto de cada domínio do OHIP-14 (Tabela 4), 

os domínios Dor física (6,5%) e Desconforto psicológico (6,3%) apresentaram o maior 

impacto. 

 
 

Tabela 4 – Distribuição dos Técnicos-Administrativos em Educação da  
Universidade Federal de Juiz de Fora, de acordo com a frequência do impacto,  

por domínios do OHIP-14, Juiz de Fora, 2018 

Dimensão de saúde bucal 
Com impacto  

n (%) 
Sem impacto  

n (%) 

Limitação funcional 20 (2,4) 803 (97,6) 

Dor física 54 (6,5) 771 (93,5) 

Desconforto psicológico 52 (6,3) 773 (93,7) 

Incapacidade física 23 (2,8) 801 (97,2) 

Incapacidade psicológica 30 (3,6) 795 (96,4) 

Incapacidade social 8 (1,0) 816 (99,0) 

Deficiência 9 (1,1) 814 (98,9) 

*Excluídos não respondentes 
Fonte: A autora, 2018 

 
 Com relação ao OHIP-14, as perguntas com maiores frequências de impacto 

foram também referentes aos domínios Dor física: “Você tem se sentido incomodado 

ao comer algum alimento...” (5,8%) e Desconforto psicológico: “Você tem ficado pouco 

à vontade...” com impacto de 5,2%. 
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Tabela 5 – Distribuição dos Técnicos-Administrativos em Educação da 
Universidade Federal de Juiz de Fora, por pergunta, de acordo com a  
frequência do impacto, média e desvio-padrão (dp), Juiz de Fora, 2018 

 

Domínio 
Sem 

impacto  
n (%) 

Com 
impacto  

n (%) 

Média  
(dp) 

1: Limitação funcional    

     Você teve problemas para falar alguma palavra... 
808 

(98,3%) 
14 

(1,7%) 
4,79 

(0,62) 

     Você sentiu que o sabor dos alimentos tem piorado... 
805 

(98,2%) 
15 

(1,8%) 
4,81 

(0,60) 

2: Dor física    

     Você já sentiu dores fortes... 
802 

(98,2%) 
15 

(1,8%) 
4,53 

(0,73) 

     Você tem se sentido incomodado ao comer algum 
alimento... 

777 
(94,2%) 

48 
(5,8%) 

4,31 
(0,96) 

3: Desconforto psicológico    

     Você tem ficado pouco à vontade... 
778 

(94,8%) 
43 

(5,2%) 
4,46 

(0,92) 

     Você se sentiu estressado... 
800 

(97,1%) 
24 

(2,9%) 
4,47 

(0,86) 

4: Incapacidade física    

     Sua alimentação tem sido prejudicada... 
802 

(97,4%) 
21 

(2,6%) 
4,65 

(0,75) 

     Você teve que parar suas refeições... 
813 

(98,8%) 
10 

(1,2%) 
4,76 

(0,58) 

5: Incapacidade psicológica    

     Você tem encontrado dificuldade em relaxar... 
813 

(98,8%) 
10 

(1,2%) 
4,74 

(0,62) 

     Você já se sentiu um pouco envergonhado... 
797 

(96,7%) 
27 

(3,3%) 
4,52 

(0,86) 

6: Incapacidade social    

     Você tem estado um pouco irritado com outras 
pessoas... 

815 
(99,1%) 

7 
(0,9%) 

4,84 
(0,51) 

     Você tem tido dificuldade em realizar atividades 
diárias... 

817 
(99,5%) 

4 
(0,5%) 

4,89 
(0,41) 

7: Deficiência    

     Você sentiu que a vida em geral ficou pior... 
813 

(99,1%) 
7 

(0,9%) 
4,82 

(0,53) 

     Você tem estado sem poder fazer suas atividades 
diárias... 

816 
(99,5%) 

4 
(0,5%) 

4,91 
(0,36) 

  *Excluídos não respondentes 
  Fonte: A autora, 2018 
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5.2 ANÁLISE BIVARIADA 

 
 
 Para as variáveis socioeconômicas e demográficas (Tabela 6), as maiores 

médias encontradas foram as seguintes para o domínio Incapacidade social: para os 

homens e mulheres (9,63); para aqueles com idade menor ou igual a 45 anos (9,81); 

para os casados ou em união estável (9,65); para os brancos (9,77). E para os 

indivíduos com escolaridade do ensino superior ou com pós-graduação, a média nos 

domínios Incapacidade social e Deficiência foi de 9,74. 

 O presente estudo não encontrou associação do OHIP-14 total com sexo  

(p = 0,435) nem com estado civil (p = 0,270). As variáveis idade, cor da pele 

autodeclarada e escolaridade foram estatisticamente significativas tanto para o OHIP-

14 total (p < 0,001) como também para todos os domínios (Tabela 6). 

 

 

Tabela 6 – Média, desvio-padrão e p-valor (Mann-Whitney) das variáveis 
sociodemográficas, por domínios e para OHIP-14 total dos Técnicos-

Administrativos em Educação da Universidade Federal de Juiz de Fora,  
Juiz de Fora, 2018 

Variável 
Médias por domínio (dp)  

1 2 3 4 5 6 7 Total 

Sexo         

     Masculino  
9,48 

(1,39) 

8,78 

(1,61) 

8,93 

(1,68) 

9,35 

(1,44) 

9,24 

(1,42) 

9,63 

(1,21) 

9,62 

(1,15) 

65,03 

(8,30) 

     Feminino 
9,46 

(1,60) 

8,66 

(1,88) 

8,69 

(1,93) 

9,28 

(1,60) 

9,12 

(1,62) 

9,63 

(1,39) 

9,62 

(1,42) 

64,46 

(10,0) 

     p-valor 0,623 0,931 0,090 1,00 0,408 0,252 0,031 0,435 

Idade         

     ≤ 45 anos 
9,78 

(0,78) 

8,93 

(1,44) 

9,12 

(1,40) 

9,57 

(1,09) 

9,43 

(1,08) 

9,81 

(0,79) 

9,79 

(0,94) 

66,43 

(5,91) 

     > 45 anos 
9,22 

(1,85) 

8,55 

(1,94) 

8,57 

(2,05) 

9,10 

(1,77) 

8,98 

(1,78) 

9,48 

(1,59) 

9,48 

(1,50) 

63,39 

(10,95) 

     p-valor <0,001 0,009 <0,001 <0,001 0,001 0,002 <0,001 <0,001 

Estado civil         

     Solteiro/viúvo/divorciado 9,37 

(1,85) 

8,49 

(2,04) 

8,65 

(2,03) 

9,19 

(1,80) 

9,09 

(1,70) 

9,57 

(1,57) 

9,57 

(1,54) 

63,93 

(10,96) 

     Casado ou União Estável 9,49 

(1,31) 

8,83 

(1,55) 

8,89 

(1,67) 

9,37 

(1,35) 

9,23 

(1,39) 

9,65 

(1,13) 

9,61 

(1,17) 

65,09 

(8,01) 

     p-valor 0,817 0,032 0,267 0,505 0,349 0,561 0,532 0,270 

Cor da pele autodeclarada         

     Branca 
9,64 

(1,09) 

8,91 

(1,49) 

9,00 

(1,54) 

9,48 

(1,16) 

9,33 

(1,21) 

9,77 

(0,88) 

9,76 

(0,80) 

65,89 

(6,72) 

     Não-branca 
9,13 

(2,06) 

8,33 

(2,13) 

8,42 

(2,21) 

8,98 

(2,03) 

8,88 

(1,99) 

9,34 

(1,86) 

9,32 

(1,91) 

62,41 

(12,49) 

     p-valor <0,001 0,001 <0,001 0,001 0,011 <0,001 0,003 <0,001 
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Escolaridade         

     Até Médio completo 
8,88 

(2,45) 

8,29 

(2,56) 

8,42 

(2,27) 

8,92 

(2,19) 

8,85 

(2,11) 

9,22 

(2,12) 

9,18 

(2,13) 

61,75 

(13,79) 

     Superior + Pós-Graduação 
9,64 

(1,02) 

8,84 

(1,55) 

8,93 

(1,64) 

9,43 

(1,24) 

9,28 

(1,29) 

9,74 

(0,91) 

9,74 

(0,88) 

65,61 

(7,12) 

     p-valor <0,001 0,004 0,006 0,001 0,053 0,001 <0,001 <0,001 

  *Excluídos não respondentes 
  Fonte: A autora, 2018 

 
 Para as variáveis de autopercepção (Tabela 7), as maiores médias encontradas 

no domínio Incapacidade social foram as seguintes: quem percebe sua saúde geral 

como muito boa ou boa (9,69) e quem percebe sua saúde bucal como muito boa ou 

boa (9,79). Já no domínio Deficiência, as maiores médias foram para quem considera 

não necessitar de tratamento odontológico (9,85) e quem foi classificado como tendo 

moderada ou baixa capacidade para o trabalho (9,85). 

 As variáveis saúde geral autopercebida, saúde bucal autopercebida e 

necessidade percebida de tratamento odontológico foram estatisticamente 

significativos com o OHIP-14 total (p < 0,001 para cada uma dessas variáveis) e com 

todos os domínios. 

 Sobre o ICT, não foi encontrada associação significativa neste estudo entre ele 

e o OHIP-14 total, mas sim nos domínios Dor física, Desconforto psicológico e 

Deficiência (p = 0,048, p = 0,036, p = 0,040, respectivamente). 

 

Tabela 7 – Média e p-valor (Mann-Whitney) das variáveis de autopercepção,  
por domínios e para OHIP-14 total dos Técnicos-Administrativos em Educação  

da Universidade Federal de Juiz de Fora, Juiz de Fora, 2018 

Variável 
Médias por domínio (dp)  

 

1 2 3 4 5 6 7 Total 

Saúde geral autopercebida         

     Muito bom + Boa 
9,56 

(1,32) 

8,84 

(1,60) 

8,92 

(1,67) 

9,41 

(1,36) 

9,26 

(1,43) 

9,69 

(1,16) 

9,67 

(1,21) 

65,36 

(8,21) 

     Moderado a ruim 
8,99 

(2,03) 

7,91 

(2,00) 

8,03 

(2,35) 

8,63 

(2,18) 

8,68 

(1,89) 

9,27 

(1,74) 

9,23 

(1,73) 

60,79 

(12,07) 

     p-valor 0,008 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 0,001 0,002 <0,001 

Saúde bucal autopercebida         

     Muito bom + Boa 
9,72 

(1,00) 

9,07 

(1,42) 

9,22 

(1,41) 

9,57 

(1,19) 

9,49 

(1,21) 

9,79 

(1,01) 

9,77 

(1,09) 

66,63 

(7,00) 

     Moderado a ruim 
8,75 

(2,18) 

7,68 

(1,98) 

7,52 

(2,21) 

8,52 

(2,04) 

8,26 

(1,91) 

9,18 

(1,75) 

9,11 

(1,72) 

59,02 

(11,47) 

     p-valor <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 

Necessidade percebida de 

tratamento odontológico atual 
        

     Sim 
9,28 

(1,66) 

8,23 

(1,88) 

8,31 

(2,05) 

9,01 

(1,81) 

8,82 

(1,78) 

9,47 

(1,53) 

9,39 

(1,60) 

62,52 

(10,47) 

     Não 
9,71 

(1,12) 

9,28 

(1,21) 

9,36 

(1,26) 

9,65 

(0,99) 

9,60 

(0,97) 

9,83 

(0,83) 

9,85 

(0,77) 

67,29 

(5,86) 

     p-valor <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 
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ICT         

     Ótimo + Bom 
9,43 

(1,59) 

8,87 

(1,86) 

8,78 

(1,90) 

9,26 

(1,66) 

9,12 

(1,65) 

9,57 

(1,47) 

9,64 

(1,46) 

65,18 

(6,55) 

     Moderado + Baixo 
9,48 

(1,46) 

8,01 

(1,31) 

8,00 

(1,62) 

9,41 

(1,15) 

9,30 

(1,18) 

9,70 

(0,97) 

8,74 

(1,05) 

64,37 

(10,16) 

     p-valor 0,566 0,048 0,036 0,631 0,479 0,673 0,040 0,082 

*Excluídos não respondentes 
Fonte: A autora, 2018 

 
 
5.3 ANÁLISE MÚLTIPLA 

 
 
 A Tabela 8 apresenta o resultado da análise de regressão. No primeiro modelo 

sobre o OHIP-14, após o ajuste permaneceram significativas as variáveis de sexo, 

escolaridade, idade, cor da pele, autopercepção de saúde bucal e necessidade 

percebida de tratamento odontológico atual. O modelo final explica 31% da 

variabilidade do escore final do OHIP-14 na amostra.   

 No segundo modelo, a respeito do domínio Dor física, as variáveis que 

permaneceram significativas após o ajuste foram: cor da pele, estado civil, 

autopercepção de saúde bucal, necessidade percebida de tratamento odontológico 

atual e o ICT total. Essas variáveis justificam 48% da variabilidade deste domínio. 

 O domínio Desconforto psicológico presente no terceiro modelo mostra que 

após o ajuste, as variáveis que se mantiveram significativas são a cor da pele, a 

autopercepção de saúde bucal e a necessidade percebida de tratamento odontológico 

atual que explicam quase 50% da variabilidade deste item.  

 Por fim, no quarto modelo, relativo ao domínio Deficiência, os domínios que 

continuaram significativos após o ajuste são escolaridade, idade, cor da pele e 

autopercepção de saúde bucal. Este modelo traduz 32% da variabilidade do domínio 

Deficiência na amostra.  
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Tabela 8 – Modelo de regressão linear múltipla: preditores do OHIP 
dos Técnicos-Administrativos em Educação da Universidade  

Federal de Juiz de Fora, 2018 
 

 
OHIP-14 Dor física 

Desconforto 

psicológico 
Deficiência 

r2 ajustado 0,312 0,482 0,496 0,325 

Variaveis β IC 95% p β IC 95% p β IC 95% p β IC 95% p 

Sexo 

(masculino) 
-0,13 

-3,59;  

-1,17 
<0,001       -0,17 

-0,36; 

0,02 
0,081 

Escolaridade 

(fundamental 

incompleto) 

0,07 
-0,003; 

0,78 
0,052 0,05 

-0,02; 

0,12 
0,182 0,04 

-0,04; 

0,11 
0,308 0,11 

0,06; 

0,17 
<0,001 

Idade -0,07 
-0,11;  

-0,001 
0,048 -0,01 

-0,02; 

0,01 
0,179 -0,01 

-0,02; 

0,01 
0,288 -0,01 

-0,01; 

-0,00 
0,046 

Cor da pele 

(branco) 
-0,10 

-3,31;  

-0,78 
0,002 -0,28 

-0,51;  

-0,06 
0,013 -0,32 

-0,56;  

-0,07 
0,012 -0,29 

-0,48; 

-0,09 
0,004 

Estado civil 

(casado ou em 

união estável) 

   -0,24 
-0,46;  

-0,02 
0,034       

Autopercepção 

de saúde geral 

(muito bom) 

-0,47 
-1,28; 

0,34 
0,253 -0,12 

-0,28; 

0,03 
0,122 -0,13 

-0,30; 

0,05 
0,153 -0,08 

-0,22; 

0,06 
0,274 

Autopercepção 

de saúde bucal 

(muito bom) 

-0,40 
-5,21;  

-3,73 
<0,001 -0,70 

-0,86;  

-0,55 
<0,001 -0,99 

-1,14; 

-0,84 
<0,001 -0,33 

-0,45;  

-0,21 
<0,001 

Necessidade 

percebida de 

tratamento 

odontológico 

atual (sim) 

1,36 
0,18; 

2,53 
0,024 0,46 

0,23; 

0,69 
<0,001 0,34 

0,09; 

0,58 
0,007 0,15 

-0,04; 

0,33 
0,128 

ICT total -0,06 
-0,21; 

0,01 
0,081 0,02 

0,01; 

0,03 
0,051 0,01 

-0,02; 

0,02 
0,057 0,01 

-0,03; 

0,04 
0,087 

 

Fonte: A autora, 2018 
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6 CONCLUSÃO  
 
 
 

A capacidade para o trabalho foi associada independentemente com a 

autopercepção de saúde bucal, particularmente no domínio Dor Física, o que 

justificaria ações de promoção, proteção e recuperação de saúde bucal dirigida a 

trabalhadores. Esta evidência reforça a importância das práticas de saúde bucal como 

componente de programas de saúde ocupacional, a fim de integrar ações de 

vigilância. Informações educativas sobre a saúde bucal no ambiente de trabalho, 

assim como exames periódicos também são de extrema importância não só para 

monitorar a saúde e bem-estar, mas para integrar atividades ocupacionais e cuidados 

de saúde. 

O estresse ocupacional pode ser um importante fator potencializador de hábitos 

deletérios para a saúde bucal. Por isso, vale ressaltar que os trabalhadores podem 

ser afetados não apenas com os problemas da cavidade bucal como também deve-

se estudar e entender a epidemiologia e a patologia dessas desordens, para poder 

avaliar qual impacto ocasionam na qualidade de vida e poder buscar alternativas para 

solucionar estes problemas. 

A qualidade de vida relacionada a saúde bucal tem sido um tema recorrente na 

literatura. Por se tratar de um conceito multidimensional, e por isso complexo de ser 

estudado, necessita de instrumentos como o OHIP que permite captar dimensões 

físicas, sociais, psicológicas, deficiências ou limitações. Este indicador contribui para 

melhor esclarecer o "impacto social" das doenças bucais e pode ser útil para planejar 

ações e serviços odontológicos, inclusive para os trabalhadores. 

O nível socioeconômico está relacionado às desigualdades em saúde 

acarretando algumas diferenças na autopercepção de saúde bucal, sendo que 

aqueles de níveis desfavorecidos têm piores condições de saúde bucal, acesso a 

serviços e tratamento. Neste sentido, permitimos a reflexão acerca da equidade, 

especificamente envolvendo a população economicamente ativa.  

Apesar das demandas físicas e mentais que acometem os trabalhadores, 

existem poucos estudos na literatura que contemplem questões relacionadas ao 

estado de saúde bucal e à capacidade para o trabalho. Desta forma, os resultados do 

presente estudo poderão ser úteis para o planejamento de outros trabalhos, inclusive 

prospectivos sobre esta temática, caracterizando a qualidade de vida deste grupo. 
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ANEXOS 
 
 

ANEXO A – I Inquérito sobre Condições de Trabalho e de Vida dos Trabalhadores 

da UFJF 
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BLOCO C 

 

CN1 - Agora vamos fazer algumas perguntas sobre sua saúde bucal  

 

C1. O Sr.(a) acha que necessita de tratamento dentário atualmente? 

 1   Sim    2   Não              

 

C2.  Nos últimos 6 meses o Sr.(a) teve dor de dente?  

 1   Sim    2   Não   (pule para a questão D4)           

 

C3. Em uma escala de 1 a 5, marque o quanto foi esta dor?  

DN2 - Na escala seguinte considere 1 para Muito pouca dor e 5 para Dor muito forte   
           
          1 ------------------ 2 ------------------ 3 ------------------ 4 ------------------ 5 

Muito pouca dor                                                                                                          Dor muito forte 

 

C4. Alguma vez na vida o Sr.(a) já foi ao consultório do dentista?  

 1   Sim 

 

 2   Não                  PULE PARA D9 

 

C5. Quando o Sr.(a) consultou o dentista pela última vez?  

 1   Há menos de 01 ano 

 

 2   De 01 a 02 anos 

 

 3   Há 03 ou mais anos 

 

C6. Onde foi a sua última consulta? 

 1   Serviço público  

 

 2   Serviço particular 

 

 3   Plano de saúde / Convênios 

    

 4   Outros 

 

C7. Qual o motivo da sua última consulta? 

 1   Revisão, prevenção ou check-up 

 

 2   Dor 
 

 3   Extração 
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 4   Tratamento 
 

 5   Outros  

 

C8. O que o Sr.(a) achou do tratamento na última consulta?  

 1   Muito bom  2   Bom  3   Regular  4   Ruim  5   Muito ruim 

 

C9. Com relação aos seus dentes e boca o Sr.(a) está: 

1   Muito satisfeito 

 

 2   Satisfeito  3   Nem satisfeito     

nem insatisfeito 

 4   Insatisfeito  5   Muito 

insatisfeito 

 

C10.  O Sr.(a) considera que necessita usar prótese total (dentadura) ou trocar a que está usando 

atualmente?  

 1   Sim    2   Não              

 

C11. Como está a situação da sua dentição atualmente?  

 1   Dentado inferior e superior 

 

 2   Desdentado apenas superior    

 

 3   Desdentado apenas inferior 

 

 4   Desdentado total  (superior e inferior)        

DN3 - Obs.: Dentado é aquele indivíduo que tem pelo menos um dente natural. 

C12. Com qual frequência você faz uso dos seguintes instrumentos ou faz as seguintes atividades 

para limpar os dentes? 

C12.1. Escova  de dentes 

 1   Sempre     2   Com frequência     3   Às vezes     4   Raramente     5   Nunca 

 

C12.2. Fio dental 
1   Sempre     2   Com frequência     3   Às vezes     4   Raramente     5   Nunca 

 

C12.3. Palito de dentes 
1   Sempre     2   Com frequência     3   Às vezes     4   Raramente     5   Nunca 

 

C12.4. Pasta dental 
1   Sempre     2   Com frequência     3   Às vezes     4   Raramente     5   Nunca 

 

C12.5. Bochecho com flúor 
1   Sempre     2   Com frequência     3   Às vezes     4   Raramente     5   Nunca 

 

C12.6. Aplicação de flúor no Dentista ou Técnico em Higiene Dental 

1   Sempre     2   Com frequência     3   Às vezes     4   Raramente     5   Nunca 
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Nos últimos 12 meses... 

 

C13. Você teve problemas para falar alguma palavra por causa de problemas com seus dentes ou 

sua boca?  

1       Sempre 2       Com frequência 3       Às vezes 4       Raramente 5        Nunca 

 

C14. Você sentiu que o sabor dos alimentos tem piorado por causa de problemas com seus dentes 

ou sua boca? 

1       Sempre 2       Com frequência 3       Às vezes 4       Raramente 5        Nunca 

   

C15. Você já sentiu dores fortes em sua boca? 

1       Sempre 2       Com frequência 3       Às vezes 4       Raramente 5        Nunca 

 

C16. Você tem se sentido incomodado ao comer algum alimento por causa de problemas com seus 

dentes ou sua boca? 

1       Sempre 2       Com frequência 3       Às vezes 4       Raramente 5        Nunca 

 

C17. Você tem ficado pouco à vontade por causa dos seus dentes, sua boca? 

1       Sempre 2       Com frequência 3       Às vezes 4       Raramente 5        Nunca 

 

C18. Você se sentiu estressado por causa de problemas com seus dentes ou sua boca ? 

1       Sempre 2       Com frequência 3       Às vezes 4       Raramente 5        Nunca 

 

C19. Sua alimentação tem sido prejudicada por causa de problemas com seus dentes ou sua boca? 

1       Sempre 2       Com frequência 3       Às vezes 4       Raramente 5        Nunca 

 

C20. Você teve que parar suas refeições por causa de problemas com seus dentes ou sua boca? 

1       Sempre 2       Com frequência 3       Às vezes 4       Raramente 5        Nunca 

 

C21. Você tem encontrado dificuldade em relaxar por causa de problemas com seus dentes ou sua 

boca ? 

1       Sempre 2       Com frequência 3       Às vezes 4       Raramente 5        Nunca 

 

C22. Você já se sentiu um pouco envergonhado por causa de problemas com seus dentes ou sua 

boca? 

1       Sempre 2       Com frequência 3       Às vezes 4       Raramente 5        Nunca 

 

C23. Você tem estado um pouco irritado com outras pessoas por causa de problemas com seus 

dentes ou sua boca? 

1       Sempre 2       Com frequência 3       Às vezes 4       Raramente 5        Nunca 
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C24. Você tem tido dificuldade em realizar suas atividades diárias por causa de problemas com 

seus dentes ou sua boca? 

1       Sempre 2       Com frequência 3       Às vezes 4       Raramente 5        Nunca 

 

C25. Você sentiu que a vida em geral ficou pior por causa de problemas com seus dentes ou sua 

boca? 

1       Sempre 2       Com frequência 3       Às vezes 4       Raramente 5        Nunca 

 

C26. Você tem estado sem poder fazer suas atividades diárias por causa de problemas com seus 

dentes ou sua  boca? 

1       Sempre 2       Com frequência 3       Às vezes 4       Raramente 5        Nunca 
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ANEXO B – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
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ANEXO C – Autorização do diretor/chefe da unidade 
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ANEXO D – Termo de Sigilo e Confidencialidade 
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ANEXO E – Autorização do Comitê de Ética 
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