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RESUMO 
 

A obesidade e a perda dental são importantes problemas de saúde pública mundial 

e ambas as condições ocasionam desfechos adversos à saúde. Em estudos prévios, 

a existência de associação entre essas condições tem sido observada; no entanto, 

evidências ainda são inconclusivas, embora muitos estudos indicam que fatores de 

risco comuns estão relacionados com ambos os problemas. O objetivo principal foi 

avaliar a a ssociação entre o í ndice de massa corporal e a perda dental em uma 

população adulta. O método utilizado baseou-se em dados transversais que foram 

coletados através de ques tionários autopreenchíveis e m edidas antropométricas 

foram aferidas em 3.930 funcionários tecnicoadministrativos de uma universidade no 

Rio de Janeiro, participantes da Fase 1 (1999) do Estudo Pró-Saúde. Perda dental 

autorreferida (4 categorias) foi o desfecho de interesse e obesidade foi a variável de 

exposição principal. Os dados sobre os aspectos da dieta, acesso e ut ilização dos 

serviços de saúde, fatores socioeconômicos, hábitos e comportamentos de saúde e 

dados demográficos foram utilizados como covariáveis. Em comparação com 

aqueles com IMC< 25 kg/m², as pessoas com sobrepeso (IMC≥ 25 e <30 Kg/m²) e 

obesidade (IMC≥ 30 Kg/m²) apresentaram uma maior chance de perda dental, OR = 

1,6 (IC 95% 1,4-1,9) e OR = 2,1 (IC 95% 1,8-2,5), respectivamente. Ajustando por 

potenciais fatores de confusão, os indivíduos com sobrepeso e obesidade tiveram 

um OR estatisticamente não s ignificativo para perda dental, respectivamente 

OR=0,8 e OR=0,9. Os resultados são consistentes com a hi pótese de que a 

associação entre obesidade e perda dental resulte de fatores de risco comuns. 

 

Palavras chave: Perda dentária. Obesidade. Adulto. Fator de risco comum.  

 

 
  



 

  



 

ABSTRACT 
 

Obesity and tooth loss are important public health problems worldwide, and both 

conditions cause adverse health outcomes. In previous studies, an as sociation 

between these conditions has been observed; however, evidence is still inconclusive, 

although many studies indicate that common risk factors are related to both 

problems. The main objective of this study was to evaluate the association between 

overweight/obesity and tooth loss in adults. Cross-sectional data was collected 

through and self-administered questionnaires and ant hropometric measurements in 

3,930 civil servants at a university in Rio de Janeiro, participants in Phase 1 (1999) of 

the Pró-Saúde Study. Self-reported tooth loss (4 categories) was the outcome of 

interest, and obesity was the main independent variable. Data on as pects of diet, 

access and utilization of health services, socioeconomic factors, health habits and 

behaviors as well as demographic data were used as covariates. Compared with 

those with BMI< 25 kg/m², overweight people (BMI≥ 25 and <30 kg/m²) and obesity 

(BMI≥ 30 kg/m²) had a greater chance of tooth loss, OR=1.6 (95% CI 1.4-1.9) and 

OR=2.1 (95% CI 1.8-2.5), respectively. Adjusting for potential confounding factors, 

overweight and obese participants showed no statistically significant higher odds for 

tooth loss, respectively, OR=0.8 and OR=0.9.The results are consistent with the 

hypothesis that the association between obesity and tooth loss is the result of 

common risk factors. 

  

Keywords: Obesity. Tooth loss. Adult. Common risk factor. 
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1   INTRODUÇÃO 

 

A obesidade e a perda dental são importantes problemas de s aúde pública 

mundial e ambas as condições ocasionam desfechos adversos à s aúde (WHO, 

2004; MARSHALL et al., 2007). Em 2008, aproximadamente dois terços das mortes 

gerais foram devido às doenças crônicas, compreendendo principalmente as 

doenças cardiovasculares, câncer, obesidade e diabetes. Essas doenças crônicas 

estão mostrando tendências preocupantes por afetarem um grande percentual da 

população e t ambém porque elas estão aparecendo mais cedo na v ida (WHO, 

2003a; DARNTON-HILL; NISHIDA; JAMES, 2004; WHO, 2010a). Dieta pouco 

saudável é uma das principais causas das doenças crônicas não transmissíveis 

como a obesidade e a c árie dentária (WHO, 2004). O consumo de al imentos ricos 

em açúcares, gorduras e produtos de origem animal constituem um importante fator 

de risco para a obe sidade (DREWNOWSKI; POPKIN, 1997; SWINBURN et al., 

2004; GRANVILLE-GARCIA et al., 2008). E não há dúvidas de que dietas ricas em 

açúcar são o fator mais importante para o desenvolvimento da cárie (SHEIHAM, 

2001; MOYNIHAN; PETERSEN, 2004; MOBLEY; MARSHALL et al., 2009). A cárie 

dentária é uma doença crônica (SHEIHAM, 2005), resultante da desmineralização 

dos tecidos duros do dente (esmalte e dentina) pelo ácido produzido pelas bactérias 

da placa bacteriana, através do metabolismo do açúcar proveniente da dieta 

(MOYNIHAN; PETERSEN, 2004; WOLTGENS, 2008).  

A obesidade está aumentando de f orma alarmante em muitas partes do 

mundo sendo considerada uma epidemia que atinge todas as faixas etárias (WHO, 

2000). No Brasil, levantamento recente do Ministério da Saúde destaca o aumento 

da prevalência da obesidade em adultos entre 2006 e 2010, avançando de 11,4% 

para 15% neste período (BRASIL, 2010). Entre as crianças e adol escentes 

brasileiras de 6 a 18 anos a prevalência de sobrepeso passou de 4,1% para 13,9% 

entre 1974 e 1 997 (WANG; LOBSTEIN, 2006). Desde 1970 a pr evalência de 

sobrepeso e obes idade, em crianças em idade escolar, dobrou ou t riplicou em 

muitos grandes países como Canadá, EUA, Chile, Austrália, Japão, Alemanha, 

Espanha e Reino Unido (WANG; LOBSTEIN, 2006).  

Por outro lado a cárie dentária, apesar da tendência de declínio nos países 

desenvolvidos e alguns países em desenvolvimento (SHEIHAM, 1984; MOYNIHAN; 
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PETERSEN, 2004; NARVAI et al., 2006), continua sendo um problema de saúde 

pública devido à s ua alta prevalência e i ncidência em todas as regiões do m undo 

(PETERSEN, 2003), ao seu impacto nos indivíduos e na sociedade e pelo alto custo 

do seu tratamento (SHEIHAM, 2005).  A distribuição e severidade da cárie dentária 

variam nas diferentes partes do m undo e dentro de al guns países ou regiões, 

afetando 60-90% das crianças em idade escolar e a vasta maioria dos adultos 

(WHO, 2003b). No Brasil, 60% das crianças com 5 anos  de idade apresentam ao 

menos um dente decíduo com experiência de cárie, 70% das crianças de 12 anos e 

cerca de 90% dos adolescentes de 15 a 19 anos apresentam ao menos um dente 

permanente com experiência de cárie. A situação é a inda mais grave entre os 

adultos de 35 a 44 an os que tem uma média de dentes atacados por cárie de 20,1 

dentes, levando a perda progressiva dos dentes. Cerca de 28% destes adultos não 

possuem mais nenhum dente funcional em pelo menos uma das arcadas (BRASIL, 

2003). Dados recentes do l evantamento epidemiológico das condições de saúde 

bucal da população brasileira mostram tendência de redução da cárie dentária em 

todas as faixas etárias. De 2003 a 2010,  houve redução de 17% da cárie dentária 

entre crianças de 5 anos  e redução de 26% nas crianças com 12 anos. Já entre os 

adolescentes de 15 a 19 anos a redução foi de 30% e entre os adultos de 35 a 44 

anos houve diminuição de 1 9%. Neste período ocorreu aumento do a cesso da 

população adulta ao t ratamento da cárie, reduzindo o número de dentes extraídos 

pela doença (BRASIL, 2011). 

Nas últimas décadas, a alta prevalência de cárie dentária e da obesidade na 

população tem atraído o interesse acadêmico para o estudo da relação entre esses 

dois problemas de saúde pública. Porém, a existência de uma relação entre estes 

problemas ainda é controversa (KANTOVITZ; PASCON et al., 2006), bem como os 

mecanismos de c omo um problema pode levar a out ro. Muitos estudos 

epidemiológicos têm mostrado que há um grupo de fatores de r isco que estão 

relacionados com muitas doenças crônicas (WHO, 2003a). Nós tomamos como base 

um modelo teórico conceitual onde há fatores de risco comuns associados a ambos 

os problemas. Assim, perda dental, cuja principal causa é a cárie dentária (JOVINO-

SILVEIRA; CALDAS ADE et al., 2005), e obesidade são explicadas pela existência 

de fatores de risco comuns relacionados com estilo de vida como a dieta, acesso e 

uso de s erviços, fatores socioeconômicos e hábi tos e c omportamentos em saúde. 

Estes fatores associados com estilo de v ida estão também associados com ganho 
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de peso (WANE, VAN UFFELEN et al.; LEWIS, JACOBS et al., 2000). Aspectos 

psicossociais, como autoestima, autoeficácia e s egurança, também parecem estar 

relacionados com excesso de peso por influenciarem comportamentos relacionados 

a saúde (Backes et al., 2011). Algumas evidências mostram que pacientes obesos 

têm baixo fluxo salivar, explicando a as sociação entre cárie dentária e ob esidade 

(FLINK, BERGDAHL et al., 2008; MODÉER et al., 2010), enquanto outros autores 

não encontraram associação positiva (POWERS; HOLLAND et al., 1982; FENOLL-

PALOMARES; MUNOZ MONTAGUD et al., 2004). 

Nossa hipótese é que,  entre adultos, a as sociação entre estes dois 

problemas é c ausada por fatores de r isco comuns como a di eta, fatores 

demográficos e s ocioeconômicos, comportamentos em saúde e us o e ac esso dos 

serviços, isto devido a confundimento. O objetivo principal deste estudo foi avaliar a 

associação entre sobrepeso/obesidade e a perda dental em uma população adulta 

brasileira. 

 
1.1 OBESIDADE 

 

A obesidade pode ser compreendida como um agravo de caráter 

multifatorial envolvendo desde questões biológicas às históricas, ecológicas, 

econômicas, sociais, culturais e políticas (BRASIL, 2006a). Segundo a Organização 

Mundial da Saúde (OMS) a obesidade e o sobrepeso são definidos pelo excessivo 

acúmulo de gordura que apr esenta risco para a s aúde por estarem associados a 

várias doenças metabólicas (WHO, 2010b) e crônicas, como as doenças 

cardiovasculares, diabetes tipo II, hipertensão arterial e altas taxas de triglicerídeos e 

colesterol (TERRES, PINHEIRO et al., 2006). A obesidade é um processo de doença 

em que a energia ingerida excede a energia requerida resultando na deposição de 

gordura corporal (MARSHALL, EICHENBERGER-GILMORE et al., 2007). Para 

Mello, Luft e Meyer (2004), a definição de obesidade é muito simples quando não se 

prende a formalidades científicas ou metodológicas e o visual do corpo é o grande 

elemento a ser utilizado.  

O estado nutricional é o r esultado do equilíbrio entre o c onsumo de 

nutrientes e o gasto energético do organismo para suprir as necessidades 

nutricionais.  A  discrepância entre a i ngestão de alimentos e as necessidades 

fisiológicas causa alterações físicas desde o sobrepeso e obesidade até a 
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desnutrição grave (BRASIL, 2004). 

A obesidade integra o grupo das Doenças e A gravos Não Transmissíveis 

(DANTs) (WHO, 2003a; BRASIL, 2006a), caracterizada por longo período de 

latência, longo curso assintomático, curso clínico prolongado e permanente, 

manifestações clínicas com períodos de remissão e exacerbação e de múltiplas 

determinações. Na obesidade, em muitos casos, não há dor física, porém, há 

sofrimento e dor psicossocial (BRASIL, 2006a).    

As DANTs são as principais causas de morte hoje no mundo, estima-se um 

aumento de 17% dessas mortes entre 2005 e 2015.  E as principais causas já são 

conhecidas: dieta não saudável, inatividade física e uso do tabaco. Com a 

eliminação destes fatores de r isco pode-se evitar 40 a 80% destas mortes (WHO, 

2009). O aumento das DANTs junto com a r edução das doenças infecciosas 

caracteriza a transição na s aúde mundial, que v em ocorrendo principalmente nos 

países de baixa e média renda. O envelhecimento da população mundial, 

acompanhado da melhora da renda, urbanização, mecanização e a globalização do 

mercado de alimentos, levam para mudanças no estilo de vida e comportamento das 

pessoas com impacto negativo para a sua saúde (WAXMAN, 2004). 

O excesso de pes o está claramente associado com o aumento da 

morbidade e mortalidade e este risco aumenta progressivamente com o aumento do 

peso. Indivíduos obesos têm 2,9 vezes mais propensão de des envolver diabetes 

mellitus e hipertensão e 1, 5 vezes mais de t er níveis sanguíneos elevados de 

triglicerídeos e colesterol (BRASIL, 2006a). A obesidade e o excesso de peso trazem 

muitas consequências para a saúde, variando do aumento de risco de morte 

prematura até sequelas debilitantes e não fatais que têm efeitos adversos na 

qualidade de vida (WHO, 2000).  

Estima-se que os custos diretos com cuidados em saúde decorrentes da 

obesidade nos Estados Unidos foram de 5,7% do total de gastos em cuidados de 

saúde em 1995 e 2% na França e Austrália. Estes valores podem aumentar em três 

vezes se forem considerados também os custos atribuídos ao excesso de peso. Os 

custos indiretos, que são superiores aos custos diretos, incluem dias de trabalho 

perdidos, consultas médicas e pensões por invalidez e deficiência. Além dos custos 

intangíveis do prejuízo na qualidade de vida, convívio social e c onsequências 

psicológicas (SWINBURN et al., 2004). Estes dados tornam-se mais preocupantes, 

uma vez que a alta prevalência da obesidade na adolescência se mostra persistente 
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na vida adulta (POPKIN; GORDON-LARSEN, 2004), aproximadamente metade dos 

adolescentes e um  terço das crianças com sobrepeso tornam-se adultos obesos 

(WANG; LOBSTEIN, 2006).  

 

1.1.1   Fatores de risco para a obesidade 
 

A obesidade está relacionada às mudanças no estilo de vida e aos hábitos 

alimentares (MELLO; LUFT et al., 2004), principalmente pela substituição dos 

alimentos ricos em fibras e c arboidratos complexos por dietas ricas em sal, 

açúcares, gorduras e produtos de or igem animal (DREWNOWSKI; POPKIN, 1997; 

SWINBURN et al., 2004; GRANVILLE-GARCIA et al., 2008). Essas mudanças nos 

padrões alimentares, a t ransição nutricional, vem sendo apontada como um fator 

fundamental para o aumento do sobrepeso e obesidade, associadas com a redução 

da atividade física (POPKIN; GORDON-LARSEN, 2004; TRAEBERT, et al., 2004).  

Na vida moderna, mudanças no trabalho de atividades com alto gasto 

energético para o setor de s erviços, maior utilização dos meios de t ransporte e 

mudanças no padrão de atividades de lazer resultaram na diminuição da atividade 

física (POPKIN; GORDON-LARSEN, 2004). O excesso de peso e obesidade nas 

crianças também está relacionado ao maior tempo despedido em frente à televisão, 

videogame ou c omputador (CARDOSO et al., 2009). Outro fator importante é a  

redução do t empo dedicado a atividades físicas nas escolas que tem sido 

substituído por atividades sedentárias. O mesmo tem ocorrido no ambiente familiar 

devido à preocupação dos pais em relação à segurança das crianças, substituindo 

as brincadeiras e caminhadas externas por brincadeiras sedentárias dentro de casa 

(PALMER, 2005). 

Fatores socioeconômicos, como renda e escolaridade, estão associados a 

vários mecanismos relacionados à obes idade, como o ac esso e c onsumo de 

alimentos saudáveis e a pos sibilidade de realizar atividades físicas (VIEIRA; 

SICHIERI, 2008). No Brasil, a obesidade atinge mais as crianças que pertencem a 

classes sociais mais privilegiadas, apesar da tendência recente de mudança neste 

perfil (GIUGLIANO; MELO, 2004) e atinge mais os homens de áreas urbanas com 

alta renda (10%)  do que os homens de áreas rurais (1%) (SWINBURN et al., 2004). 
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1.1.2 Medidas 
 

A avaliação nutricional é i mportante para acompanhar o desenvolvimento e 

crescimento dos indivíduos e populações de t odas as idades e compreende a 

avaliação antropométrica, dietética, clínica, laboratorial e ps icossocial (BRASIL, 

2004). Avaliações do crescimento de crianças permitem identificar e prevenir desvios 

do crescimento normal e alertar sobre problemas gerais de saúde (WHO, 1995). Nos 

adolescentes o crescimento físico está associado à maturação sexual e dependem 

das condições nutricionais. Para os adultos e i dosos, é i mportante acompanhar o 

desenvolvimento físico do c orpo, uma vez que o aumento do p eso, sobrepeso ou 

obesidade, está associado a muitas doenças (BRASIL, 2006a). 

O método mais usado para medir o es tado nutricional é o ant ropométrico, 

baseado nas medições físicas e na c omposição corporal global (BRASIL, 2004). 

Este método tem como vantagens ser barato, simples, de f ácil aplicação e 

padronização e pouco invasivo. A antropometria é aceita universalmente e serve de 

parâmetro para avaliar o estado nutricional de populações (SIGULEM; DEVINCENZI; 

LESSA, 2000; BRASIL, 2004). O padrão antropométrico ideal é aquele obtido em 

populações com indivíduos sadios, vivendo em condições socioeconômicas, 

culturais e ambientais satisfatórias que lhes permitem desenvolver seu potencial 

genético de crescimento (BRASIL, 2002; 2004).  

As medidas antropométricas básicas são peso e altura, e estas combinadas, 

formam os índices antropométricos que s ão usados para fornecer um diagnóstico 

(WHO, 1995). O Índice de M assa Corporal (IMC: Peso(kg)/Altura²(m)) é o í ndice 

recomendado para a medida da obesidade em nível populacional e na prática clínica 

de qualquer idade (BRASIL, 2006a). Para fazer o diagnóstico antropométrico é 

necessário fazer uma comparação dos valores encontrados na avaliação com os 

valores de referência ditos normais, para verificar se existe ou não alteração; estes 

valores de normalidade são chamados de pont os de c orte e variam conforme as 

fases do ciclo de vida (BRASIL, 2004).  

O Ministério da S aúde preconiza como classificação do estado nutricional 

infantil o percentil, por entender que é  a forma de m ais fácil compreensão e 

utilização (BRASIL, 2004). Os pontos de corte adotados para classificação do estado 

nutricional de c rianças menores de 5 anos  são de acordo com as referências 

revisadas da curva de crescimento da OMS de 2006 (WHO, 2006), considerando o 
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IMC para idade e s exo. Para as crianças e ado lescentes de 5 a 19  anos são 

utilizadas as referências da OMS publicadas em 2007 (ONIS et al., 2007), de acordo 

com o IMC por idade e sexo. 

Para os procedimentos de diagnóstico do estado nutricional de adultos (≥ 20 

anos e < 60 anos) também utiliza-se o IMC, recomendado pela OMS, devido a 

facilidade de obtenção e padronização das medidas de peso e altura. Ainda, não há 

necessidade da informação da idade para o cálculo, não necessita de comparações 

com gráficos de curvas de crescimento, possui alta correlação com a massa corporal 

e pela capacidade de predição de riscos de morbimortalidade (BRASIL, 2004). Os 

pontos de corte utilizados são (WHO, 2000): 

 

• IMC < 18,5   Baixo Peso 

• IMC ≥ 18,5 e < 25  Adequado ou Eutrófico 

• IMC ≥ 25 e < 30  Sobrepeso 

• IMC ≥ 30   Obesidade 

 

Para a av aliação do estado nutricional do idoso, pessoas com 60 anos  ou 

mais a OMS utiliza os mesmos pontos de corte indicados para adultos. No entanto, 

deve-se considerar as alterações fisiológicas que ocorrem com o aumento da idade, 

como o de clínio da altura em decorrência da c ompressão vertebral ou perda do 

tônus muscular, alterações ósseas oriundas da os teoporose e redução da massa 

muscular devido à sua transformação em gordura intramuscular (WHO, 1995; 

BRASIL, 2004) e utilizar o Índice de Massa Corporal com pontos de corte diferente 

daqueles utilizados com adultos (BRASIL, 2004; CERVI, FRANCESCHINI; PRIORE, 

2005). Assim, o M inistério da Saúde preconiza pontos de corte para idosos 

diferentes daqueles indicados pela OMS, considerando as alterações fisiológicas 

decorrentes do envelhecimento (LIPSCHITZ, 1994; BRASIL, 2004). 

 

1.2 PERDA DENTAL 

 

A perda dental ainda é um problema de saúde pública mundial (WHO, 2003b). 

No Brasil, de acordo com o l evantamento de s aúde bucal realizado em 2003, o 

Índice CPO-D (Índice de Dentes Permanentes Cariados, Perdidos e Obturados) para 

adultos entre 35 e 44 anos de idade foi de 20,1, sendo que 1 3 pertenciam ao 
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componente perdido. E para a faixa etária de 65 a 74 anos o índice aumentou para 

27,8, sendo que 26 foram perdidos (BRASIL, 2003). De 2003 e 2010, Dados houve 

redução de 19% do índice de cárie entre os adultos de 35 a 44 anos e menos dentes 

estão sendo extraídos. O mesmo não está ocorrendo entre os idosos, que continuam 

com elevados índices de perda dental e necessidade de próteses totais ou parciais 

(BRASIL, 2011). 

Doenças bucais são geralmente progressivas e cumulativas e o 

envelhecimento aumenta o r isco destas e da perda dental. Ter pobre saúde oral 

pode aumentar os riscos para a s aúde geral levando ao comprometimento da 

mastigação e consequente ingestão de micronutrientes, principalmente nas pessoas 

com idade mais avançada (WHO, 2003b). Muitos idosos comem apenas alimentos 

macios, picados ou l íquidos porque têm capacidade mastigatória prejudicada pela 

perda de dentes (YOSHIHARA et al., 2009). Porém, alguns autores encontraram que 

a perda dental reduz a f unção oral, mas não interfere na qualidade da dieta 

(SHINKAI et al., 2001). A saúde oral é i nfluenciada pela ingestão de al imentos e 

também pode influenciar a ingestão destes alimentos (KANTOVITZ et al., 2006).  

A perda dental, além da dificuldade de mastigar, traz outros prejuízos para a 

vida das pessoas, como a di ficuldade de f alar, mudanças no c omportamento, 

insatisfação com a aparência, prejuízo na aceitação social e na inserção no mercado 

do trabalho (VARGAS; PAIXÃO, 2005), ocasionando forte impacto na qualidade de 

vida das pessoas (GERRITSEN et al.2003; VARGAS; PAIXÃO, 2005; POLZER et 

al., 2010).  

Os estudos epidemiológicos em saúde bucal mostram as condições de saúde 

bucal e a necessidade de tratamento das populações, indicando que a maior causa 

de perda dental é a cárie, seguida da doença periodontal (JOVINO-SILVEIRA et al., 

2005; VARGAS; PAIXÃO, 2005; BARBATO et al., 2007). Estudo realizado em 2005 

com população adulta da região nordeste brasileira encontrou que 63%  da perda 

dental foi em decorrência da cárie dentária, 13% devido a doença periodontal, 12% 

por tratamento ortodôntico e 12% por outras razões (JOVINO-SILVEIRA et al.,2005). 

Estudos realizados em vários países, também demonstraram que a cárie dentária é 

a principal causa de perda dental (CHESTNUTT; BINNIE; TAYLOR, 2000; JOVINO-

SILVEIRA et al., 2005; ANAND; KURIAKOSE, 2009). 
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1.2.1   Fatores de risco para perda dental  
 

Existe um grande número de fatores que levam a perda dental, entre eles, os 

fatores clínicos e os fatores sociodemográficos e ambientais. As razões clínicas para 

a perda dental ou extrações dentárias incluem dor, cárie dentária, doença 

periodontal, mobilidade dental, pulpite, periodontite apical, tratamento ortodôntico, 

tratamento pré-protético, impacção dental e trauma (CALDAS, 2000). Os fatores 

sociodemográficos e ambientais que ocasionam a perda dental estão associados ao 

sexo feminino, ao aumento da idade, às condições de moradia, ao grau de instrução, 

ao acesso a serviços de saúde (SILVA; RIHS; SOUZA, 2009), à autopercepção de 

saúde bucal e às influências culturais (SILVA; SOUZA; WADA, 2005). 

No Brasil e em muitos países, a cárie dentária é a principal razão para perda 

dental, seguida da doença periodontal (CALDAS JÚNIOR, 2000; JOVINO-SILVEIRA 

et al., 2005; VARGAS; PAIXÃO, 2005; BARBATO et al., 2007). A causalidade da 

cárie dentária é um processo complexo, que envolve fatores biológicos, ambientais, 

sociais, comportamentais e econômicos (HOLST et al., 2001; BASTOS et al., 2007). 

No entanto, não há d úvidas que dietas ricas em açúcar são o fator mais importante 

para o desenvolvimento da cárie (SHEIHAM, 2001; MOYNIHAN; PETERSEN, 2004; 

MOBLEY et al., 2009). De acordo com Ministério da Saúde os principais fatores de 

risco para a c árie dentária são os fatores socioeconômicos, consumo excessivo e 

frequente de açúcar, falta de acesso ao flúor, controle mecânico deficiente da placa 

bacteriana e x erostomia (BRASIL, 2006b). Apesar do dec línio global da c árie 

dentária nos últimos 30 anos sua prevalência continua muito alta em vários países 

(WHO, 2003a). O declínio da c árie não e stá ocorrendo da m esma forma entre os 

países (SHEIHAM, 1984) e nem mesmo no interior desses países, levando a 

polarização da doenç a com grande concentração da c árie em pequena parte da 

população (NARVAI et al., 2006), caracterizando significativas desigualdades em 

saúde (PATTUSSI et al., 2001). O uso de f luoretos, mudanças nos critérios de 

diagnóstico da do ença, criação de programas de o dontologia em saúde pública, 

mudanças no padrão de consumo do açúcar, melhora no nível de escolaridade dos 

pais e na distribuição da r enda contribuíram para o declínio da cárie dentária no 

Brasil e no mundo (NARVAI et al., 2006).  

A perda dental devido à d oença periodontal também está associada com 

outros indicadores de r isco como a idade, o s exo, tabagismo, higiene oral 
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inadequada, falta de manutenção profissional, diabete, status socioeconômico e 

estresse (GENCO, 1996; AL-SHAMMARI et al., 2005). Segundo o M inistério da 

Saúde, os principais fatores de r isco para a doe nça periodontal são os fatores 

socioeconômicos, diabetes, fumo, ausência de controle de placa, imunodepressão e 

estresse (BRASIL, 2006b).  

A OMS relata que o al to risco para a doença oral diz respeito aos 

determinantes socioculturais, como condições de moradia inadequadas e b aixa 

escolaridade, à exposição inadequada ao flúor, ao deficiente acesso à água t ratada 

ou instalações sanitárias e à falta de acesso e disponibilidade de serviços de saúde 

oral (WHO, 2003b). Outros autores também apontam que as  desigualdades de 

renda estão associadas com a per da dental (BERNABE; MARCENES, 2011; 

CELESTE et al., 2009). 

Os estágios anteriores à cavidade de cárie e a doença periodontal podem ser 

evitados com ações de pr evenção e pr omoção da saúde (BRASIL, 2006b). As 

estratégias preventivas e a p romoção da s aúde oral são mais acessíveis e 

sustentáveis (WHO, 2003a). As políticas de promoção de s aúde bucal devem ter 

uma abordagem dos fatores de r isco comuns, por serem mais efetivas, sem 

desperdício de r ecursos e s em aumento das desigualdades (SHEIHAM; WATT, 

2000). As abordagens dos fatores de r isco comuns são importantes para a 

prevenção das doenças crônicas e não transmissíveis como a cárie e a obesidade, 

uma vez que apresentam os mesmos fatores de r isco modificáveis e q ue estão 

relacionados com o estilo de vida (WHO, 2003b). 

 

1.3 FATORES DIETÉTICOS E TRANSIÇÃO ALIMENTAR 

 

Os hábitos alimentares são importantes determinantes das condições de 

saúde da população uma vez que podem estar associados com muitas morbidades 

(HOLANDA; BARROS FILHO, 2006). Assim, a dieta tem um papel cada vez mais 

importante na etiologia de muitas doenças crônicas (PALMER, 2005). As dietas ricas 

em açúcares, gorduras e produtos de origem animal constituem um importante fator 

de risco para estas doenças (DREWNOWSKI; POPKIN, 1997; SWINBURN et al., 

2004; GRANVILLE-GARCIA et al., 2008). 

A transição alimentar, que v em ocorrendo desde as últimas décadas do 

século XX, caracteriza-se pela mudança no p adrão dietético, com redução na 
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ingestão de dietas ricas em carboidratos complexos e f ibras para o aum ento do 

consumo de alimentos ricos em gorduras saturadas, açúcares e alimentos refinados. 

E também por estilos de v ida caracterizados por baixos níveis de at ividade física 

(DREWNOWSKI; POPKIN, 1997). Essa transição alimentar inclui mudanças 

qualitativas e qua ntitativas na dieta (WHO, 2003a). Estas mudanças refletem no 

estado nutricional da população, como as mudanças na composição corporal, 

principalmente pelo aumento da obes idade e m orbidades (POPKIN; GORDON-

LARSEN, 2004).  

A forte ligação entre dieta e alta prevalência de doenças crônicas fez com que 

autoridades competentes e comitês especializados em diversos países publicassem 

recomendações nutricionais para a população como forma de prevenir os problemas 

de saúde decorrentes de e xcessos e de svios alimentares (FREIRE; CANNON; 

SHEIHAM, 1994). Assim, a OMS recomenda o c onsumo máximo diário de 35% e 

10%, respectivamente, de gordura e de açúcar (WHO, 2003a). 

Pelo importante papel da d ieta no des envolvimento de m uitas doenças 

crônicas é importante conhecer o c onsumo alimentar da população. Várias 

metodologias vêm sendo empregadas para avaliar o c onsumo dietético de 

indivíduos e pop ulações, sendo o q uestionário de frequência alimentar e o 

recordatório 24h os  métodos que m ais se destacam (CAVALCANTE, PRIORE; 

FRANCESCHINI, 2004).  

Todos os métodos que avaliam o c onsumo alimentar são imperfeitos de 

alguma forma e não  existe um padrão ouro em nutrição (HOLANDA; BARROS 

FILHO, 2006). Porém, a escolha do m elhor método deve fundamentar-se nos 

objetivos da pesquisa ou no tipo do estudo e c onsiderar os recursos disponíveis 

(CAVALCANTE; PRIORE; FRANCESCHINI, 2004). Os inquéritos de consumo de 

alimentos em nível familiar ou individual fornecem indicadores indiretos do estado 

nutricional, pois na maioria das vezes fornecem dados sobre alimentos ingeridos, 

atividade física e presença de doenças (SIGULEM; DEVINCENZI; LESSA, 2000). E 

os questionários de consumo alimentar estruturados são métodos simples, 

apresentam melhor praticidade e m elhor custo benefício para estudos 

epidemiológicos e para avaliação de programas comunitários e escolares (ASSIS et 

al., 2009). Deve-se considerar na utilização de qualquer método que o conhecimento 

dos entrevistados em relação às propriedades positivas de alguns alimentos para a 

saúde pode levar a superestimação na f requência do consumo (MONTEIRO et al., 
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2008). 

Para avaliar a i ngestão dos alimentos e nutrientes de qualquer população, 

inicialmente deve-se verificar a existência de dados anteriores à pes quisa, que 

podem incluir pesquisas já publicadas ou dados de rotina, mesmo que estes possam 

ter aplicação limitada (HOLANDA; BARROS FILHO, 2006). No Brasil, a 

disponibilidade alimentar é avaliada pelas pesquisas de orçamentos familiares, onde 

os resultados destas pesquisas fornecem a disponibilidade dos alimentos para a 

população e s ão considerados estudos de c onsumo alimentar (ANJOS, SOUZA; 

ROSSATO, 2009). 

 

1.4 PERDA DENTAL E OBESIDADE 

 

A obesidade e a perda dental são importantes problemas de s aúde pública 

mundial e estão associadas com desfechos negativos para a s aúde (WHO, 2004; 

MARSHALL et al., 2007). Isto tem atraído a atenção de pesquisadores nos últimos 

tempos. Porém, apesar do grande número de estudos existentes avaliando a relação 

entre perda dental e obesidade, as evidências sobre a d ireção e nat ureza desta 

relação são inconclusivas. Não está claro se existe uma relação causal entre ambos 

ou se elas coexistem pelo fato de hav er fatores de r isco comuns para ambos os 

problemas.  

A Tabela 1 apresenta diversos estudos que avaliaram a as sociação entre 

perda dental e obesidade. Alguns pesquisadores sugerem que a qualidade, a 

quantidade e a f requência dos hábitos alimentares, principalmente com a ingestão 

de carboidratos refinados, tem impacto positivo nesta relação (JOHANSSON et al., 

1994; HILGERS; KINANE; SCHEETZ, 2006; MARSHALL et al., 2007; GRANVILLE-

GARCIA et al., 2008; HONG et al., 2008; VAZQUEZ-NAVA et al., 2009). Outros 

autores sugerem que o baixo status socioeconômico aumenta o risco de ambas as 

condições e pode s er o r esponsável pela sua aparente coexistência na infância 

(MARSHALL et al., 2007).  

Alguns estudos encontraram associação positiva entre menor número de 

dentes naturais e IMC, podendo ser explicado pelo fato de ter um número reduzido 

de dentes naturais pode reduzir a capacidade mastigatória e dificultar a ingestão de 

dietas nutritivas (SHEIHAM et al., 2001; MARCENES et al., 2003). Hilgert e 

colaboradores (2009) também encontraram associação positiva entre perda dental e 
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obesidade, em pacientes idosos não reabilitados com prótese dental. 

Associação inversa também foi descrita na literatura, mostrando que crianças 

em sobrepeso tinham menor número de dentes cariados, perdidos ou obturados do 

que as crianças com peso normal (MACEK; MITOLA, 2006). 

Algumas evidências mostram que obesos apresentam menor fluxo salivar, 

explicando a as sociação entre perda dental e obesidade (FLINK et al., 2008; 

MODÉER et al., 2010), enquanto outros autores não enc ontraram associação 

positiva nesta relação (POWERS et al., 1982; FENOLL-PALOMARES et al., 2004). 

Alguns autores encontraram associação positiva entre doença periodontal em 

adultos jovens e o besidade (AL-ZAHRANI, BISSADA; BORAWSKIT, 2003). 

Entretanto, resultado de duas  revisões sistemáticas apóiam a associação entre 

doença periodontal e excesso de peso e IMC, porém não há ev idencias suficiente 

para entender a m agnitude desta relação, nem os mecanismos pelos quais um 

desfecho pode levar a outro (CHAFFEE; WESTON, 2000; SUVAN et al., 2000). 

O resultado de uma revisão sistemática investigando a r elação entre perda 

dental e obesidade foi inconclusivo (KANTOVITZ et al., 2006). Não está claro como 

se dá esta relação, nem mesmo os mecanismos de como um problema podem levar 

a outro. Muitos estudos epidemiológicos têm mostrado que há um grupo de fatores 

de risco que estão relacionados com muitas doenças crônicas (WHO, 2003a). 

Assim, este estudo apresenta um modelo teórico conceitual (Figura 1) onde existem 

fatores de risco comuns associados aos dois problemas. Então, a associação entre 

perda dental e obesidade pode ser explicada pela existência de fatores de r isco 

comuns relacionados com o estilo de vida como a dieta, fatores socioeconômicos e 

demográficos, o uso e o acesso aos serviços de saúde e os hábitos e os  

comportamentos em saúde.  
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Tabela 1 – Resultados de estudos que avaliaram a associação entre perda dental e obesidade. 

Autor / ano Desenho 
estudo 

Amostra* Idade 
(anos) 

IMC Condição oral OR (IC 95%) 

 SHEIHAM et al., 2001  Transversal 629 ≥ 65 ≥ 30 11 a 20 dentes 3,3 (1,29 - 8,22) 

MARCENES et al., 2003  Transversal 753 ≥ 65  > 30 11 a 20 dentes 3,3 (1,29 - 8,22) 

HILGERT et al., 2009 Transversal 872 ≥ 60 > 30 > 8 dentes 1,00 

ANDRADE; CALDAS JR; KITOKO, 2009  Transversal 887 60 - 96 ≥ 30 Número de dentes  Não informado 

SAHYOUN; LIN; KRALL, 2003  Transversal 5.958 50 Média IMC Pares dentes Não informado 

JOHANSSON et al., 1994 Transversal 2.000 25 - 64 ≥ 27 Dentes perdidos 1,34 (1,09 - 1,64) 
(Mulheres) 

LARSSON et al., 1995  Transversal 199 15 ≥ p 90 COS ≥ 9 0,23 (0,09 - 0,39) 

CINAR E MURTOMAA, 2008  Transversal 611/338** 12 ≥ p 85 CPOD>0 Não informado 

MAPENGO, et al., 2010  Transversal 601 12 > p 95 CPOD 0,63 (0,36-1,10) 

JAMELLI, RODRIGUES; LIRA, 2010  Transversal 647 12 ≥ p 85 POD 1,35 (0,76-2,42) 

SALES-PERES, et al., 2010  Transversal 380 12 ≥ 25 CPOD Não informado 

HILGERS; KINANE; SCHEETZ, 2006  Transversal 178 8 - 11 > 25 Severidade da cárie   Não informado 

PINTO et al., 2007  Coorte 
prospectiva 

142 8 – 9 > 30 DS e ds  Não informado 

SANCHEZ-PEREZ; IRIGOYEN; ZEPEDA, 2010  Longitudinal 135 7 - 11 ≥ p 85  CPOD ceod Não informado 
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ALVAREZ, 1995  Longitudinal 209 6-11 >p 85 ceod Não informado 

WILLERSHAUSEN et al., 2004  Transversal 842 6 - 12 > 30 COD e cod Não informado 

MACEK; MITOLA, 2006 Transversal 4.600.000 6 - 17 > p 95 CPOD > 0 1,1 (0,9 - 1,3) 

GERDIN et al., 2008  Coorte 2.303 6 - 12 > 30 COD e ceod  Não informado 

TUOMI, 1989 Transversal 516 5 - 13 > p 97,5 COD e cod Não informado 

MARSHALL et al., 2007  Longitudinal 427 4 - 11 > 30 CPOD >0 ceod >0 3,02 (1,46 - 6,25) 

VAZQUEZ-NAVA et al., 2009  Transversal 1.160 4 - 5 ≥ p 95 ceod > 0 ceos > 0 1,95 (1,42 – 2,64) 

CHEN et al., 1998  Transversal 5.133 3 > p 95 cod ≥ 1 Não informado 

DYE et al., 2004  Transversal 4.236 2 - 5 > p 95 cod > 0 Não informado 

HONG et al., 2008  Transversal 1.904 2 – 6 ≥ p 95 Ceod e severidade de 
cárie 

1,08 (0,81-1,43) 

(SHELLER et al., 2009) Transversal 293 2 - 6 > p 95 Ceod 0.30 (-1.08-1.67)  

ARORA, et al., 2011  Longitudinal 900 2 - 5 ≥ 25 Presença cárie Não informado 

GRANVILLE-GARCIA et al., 2008  Transversal 2.651 1 - 5 Escore Z > 2 Ceod Não informado 

*Amostra inicial do estudo 
**Duas amostras diferentes 
COD, COS, CPOD: C=cariado, O=obturado, D=dentes permanentes, S=superfície, P=perdido. 
cod, ceod, ceos: c=cariado, o=obturado, d=dentes decíduos, e=extração indicada, s=superfície. 

 

Tabela 1 - Resultados de estudos que avaliaram a ass ociação entre perda dental e obesidade (cont.) 
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a 

b 
b 

1.5 MODELO TEÓRICO 

 

O modelo teórico proposto neste trabalho investiga a relação entre perda 

dental e obesidade, considerando a influência de f atores demográficos, 

socioeconômicos, dietéticos, comportamentais e relacionados à utilização dos 

serviços.  

O modelo considera que estas variáveis são fatores de risco comuns e estão 

associados com a pe rda dental e c om a obes idade, explicando esta associação 

como fruto de c onfundimento. Assim, a relação entre obesidade e per da dental 

(modelo “a”) presume que esta não é causal.  

As covariáveis do es tudo estão relacionadas tanto com obesidade quanto 

com a per da dental. Por exemplo, as dietas não saudáveis podem causar a 

obesidade e também podem levar a perda dental (modelo “b”). Isto se repete com as 

demais covariáveis, exceto na relação entre a obes idade e o us o de s erviços de 

saúde que não mostram evidências desta relação (Figura 1).  

 
Figura 1 - Modelo conceitual para avaliar a relação entre obesidade e perda dental. 
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2 OBJETIVOS 
 

Os objetivos do estudo são expostos abaixo. 

 

2.1 OBJETIVO GERAL 

 
Avaliar a associação entre obesidade/sobrepeso e perda dental em uma 

população adulta. 

 

2.2 OBJETIVO ESPECÍFICO 

 
Avaliar a associação entre características demográficas, socioeconômicas, de 

dieta, de comportamentos em saúde e utilização dos serviços com a obesidade e a 

perda dental. 
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3    MÉTODO 
 

Este estudo utiliza os dados da Fase 1 do Estudo Pró-Saúde da Universidade 

Estadual do Rio de Janeiro e será detalhado a seguir. 

 

3.1 DELINEAMENTO E POPULAÇÃO DO ESTUDO 

 

Este é um  estudo transversal inserido no estudo longitudinal – Estudo Pró-

Saúde – conduzido em uma coorte de f uncionários tecnicoadministrativos de uma 

universidade pública na cidade do Rio de Janeiro, cujos dados foram coletados em 

três fases, 1999, 2001, 2006. Nova coleta de dados está em andamento, com início 

em 2011. Para este estudo foram utilizados os dados coletados na pr imeira fase 

desta investigação.  

 O programa Pró-Saúde da Universidade do E stado do Rio de J aneiro 

(UERJ), criado em setembro de 1998 (UERJ - Ato executivo 035/Reitoria, 22/10/98), 

constitui um programa integrado de atividades de pesquisa, ensino e extensão 

relacionadas ao estudo e promoção da saúde de funcionários e alunos da UERJ. Os 

objetivos são descrever os perfis de morbidade física e mental e de seus fatores de 

risco, assim como de práticas e comportamentos relacionados à saúde, e investigar 

determinantes socioeconômicos e socioculturais associados a esses perfis em 

populações adultas, no contexto urbano brasileiro. A principal investigação em 

andamento consiste de estudo longitudinal iniciado em 1999, envolvendo cerca de 4 

mil funcionários da UERJ.1  

A população fonte da Fase 1 (1999), do Estudo Pró-Saúde, foi constituída por 

4.601 funcionários tecnicoadministrativos da universidade (Figura 2). Os critérios de 

elegibilidade incluíram todos os funcionários tecnicoadministrativos efetivos (com 

matrícula). Os pertencentes ao quadro de f uncionários em regime CLT 

(Consolidação das Leis Trabalhistas, ou seja, sem estabilidade) e inativos (ou seja, 

aposentados, exonerados e f alecidos) não foram incluídos no estudo. Um total de 

118 funcionários (3%) foi considerado inelegível devido à licença para pós-

graduação, licença sem vencimento ou por estarem cedidos para outras instituições. 

Desse modo, a população elegível para o estudo totalizou 4.483 funcionários. Houve 

                                            
1 UERJ. Disponível em: <http://www.ims.uerj.br/prosaude>. Acesso em: 10 jan. 2011. 
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uma perda de 45 3 (10%) funcionários que não foram entrevistados por recusa ou 

outras razões (FAERSTEIN et al., 2005), restando 4.030 (90% dos elegíveis) 

funcionários. Para o pr esente estudo foram excluídos aqueles acima de 60 anos 

devido à diferença na classificação do IMC conforme o preconizado pelo Ministério 

da Saúde (BRASIL, 2004). A perda por dados incompletos nos questionários foi de 

589. A amostra na análise final deste estudo foi de 3.341 funcionários. 

 
Figura 2 – Fluxograma detalhado do processo amostral.   

 

 

3.2 COLETA DE DADOS 

 

 Para a c oleta de dad os do E studo Pró-Saúde, foi utilizado um questionário 

multidimensional autopreenchível, com perguntas estruturadas. A estratégia de 

aplicação do questionário incluiu o pr eenchimento do questionário, por grupos de 

funcionários, no hor ário e l ocal de trabalho, após leitura e as sinatura do t ermo de 

consentimento (aprovado pelos Comitês de Ética da Universidade e do Hospital 

Universitário) e contou com o apoio de pesquisadores de campo treinados. Visando 

à qualificação das atividades desenvolvidas, foram elaborados manuais para os 

supervisores, pesquisadores de campo, revisores e digitadores. Os dados da Fase I 

do Estudo Pró-Saúde foram coletados através de censo durante o período de agosto 

a novembro de 1999.    

Diariamente, os questionários eram revisados, codificados e di gitados, 

simultaneamente à coleta de dados. Essa etapa constituiu a verificação minuciosa 

de todas as respostas registradas e ut ilização de c ódigos previamente 
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estabelecidos. Todos os questionários foram submetidos a duas revisões, uma 

realizada por três revisores, e uma revisão final, conduzida por dois revisores e pela 

Comissão de Revisão/Codificação.  

Após esse processo, os questionários foram digitados por dois digitadores 

independentes. A cada lote de 400 q uestionários, o c ontrole de qu alidade da 

digitação foi feito com a ut ilização do recurso write/append do Epi Info 2000 e, em 

seguida, validados através do recurso validate do Epi Info 6.04, para confrontar os 

trabalhos dos dois digitadores e v erificar as discordâncias ou a f alta de 

padronização. Posteriormente o banc o foi submetido a um  trabalho de edição de 

dados para avaliação de inconsistências internas (JUUL, 2004; VAN DEN BROECK 

et al., 2005). 

 

3.3 VARIÁVEIS 

 

As variáveis utilizadas neste estudo foram coletadas utilizando-se um 

questionário autopreenchível, com perguntas estruturadas (Anexo A) e as medidas 

de peso e altura foram realizadas pelo pesquisador de c ampo no final do 

preenchimento do questionário.  

Medidas de controle de qual idade das variáveis foram realizadas através do 

teste-reteste. A avaliação da confiabilidade teste-reteste foi baseada em estimativas 

da estatística kappa (k) ponderadas com pesos quadráticos. Para todas as 

estatísticas foram estimados intervalos de 95% de confiança (IC 95%). O coeficiente 

Kappa para o item saúde bucal percebida foi de 0,79 (IC 95%, 0,51-1,00), para visita 

de rotina ao dentista, 0,71 (IC 95%, 0,60-0,80) e para dentes perdidos foi 0,83 (IC 

95%, 0,72-0,91). Demais covariáveis também tiveram elevado Kappa, variando de 

0,83 para 0,98. Mais detalhes foram publicados em aoutro trabalho (AFONSO-

SOUZA et al., 2007).  

A confiabilidade teste-reteste do peso relatado aos 20 ano s, utilizando 

medidas com duas semanas de intervalo, teve coeficientes de correlação intraclasse 

(CCI) de 0, 94 e C CI para a c oncordância entre peso relatado (no questionário) e 

peso medido foi 0,99, sendo similar entre os estratos étnicos. Estas estimativas 

foram semelhantes também para homens e m ulheres (CHOR et al., 2004).  A 

confiabilidade para o peso aferido (balança) foi de 0,99. 

Para as análises, utilizou- se o pr ograma estatístico Stata 7.0 (Stata 
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Corporation, College Station, Estados Unidos). 

 

3.3.1 Variável desfecho 
 

A variável desfecho estudada foi a perda dental autorreferida.  Esse método 

apresenta validade quando comparado ao método de exame clínico (UNELL et al., 

1997; GILBERT; CHAVERS; SHELTON, 2002; PITIPHAT et al., 2002). Altos níveis 

de sensibilidade e es pecificidade foram encontrados e a pr incipal disparidade foi 

devido à subestimação do número de dentes remanescentes pelos pacientes  

(GILBERT; CHAVERS; SHELTON, 2002; PITIPHAT et al., 2002). 

Os dados referentes à perda dental foram coletados durante a pr imeira fase 

do Estudo Pró-Saúde conforme a questão: “Com o tempo, muitas pessoas perdem 

alguns ou mesmo todos os dentes. Qual das opções abaixo melhor corresponde ao 

número de dentes que você perdeu?”. As opções de resposta foram apresentadas 

em quatro categorias: 1- “não perdi nenhum dente”; 2- “perdi um ou poucos dentes”; 

3- “perdi vários dentes”; 4- “perdi quase todos ou todos os dentes”.  

 

3.3.2 Variável de exposição 
 

A variável de e xposição deste estudo foi a obesidade. Esta variável foi 

calculada através das medidas de pes o e al tura, utilizadas para calcular o I MC 

(Peso(Kg)/Altura²(m)). As medidas de peso e altura foram coletadas por profissionais 

treinados após o pr eenchimento do ques tionário, com os participantes usando 

roupas leves e sem calçados.   

A altura foi determinada com fita métrica de m aterial não elástico, com 

capacidade de até 150 cm, e pr ecisão de 0,1 cm. A fita foi fixada com auxílio do 

prumo junto à parede sem rodapé, em um ponto 50 cm distante do chão. A altura foi 

medida em posição ereta, com os braços estendidos para baixo, os pés unidos e 

encostados à parede. Para a aferição, utilizou-se um esquadro de madeira colocado 

rente à cabeça. A altura foi coletada em duplicata. 

O peso dos funcionários foi aferido com balanças eletrônicas portáteis, da 

marca Kratos-Cas, modelo Linea, com capacidade de até 150 kg e com definição de 

medida de 50 g. A balança foi colocada em local plano e o f uncionário foi pesado 

sem sapatos, agasalhos ou objetos nos bolsos. A medida foi registrada em 
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quilogramas.  

Os adultos foram classificados como baixo peso, eutróficos, com sobrepeso 

ou obesidade de acordo com os pontos de corte da O MS (WHO, 2000). Nesse 

estudo, foram utilizadas as seguintes categorias: baixo peso/ adequado (IMC<25 

kg/m², sendo apenas 1,5% com IMC<18,5 kg/m²); sobrepeso (25≤ IMC< 30 kg/m²) e 

obesidade (IMC≥30 kg/m²). 

 

3.3.3 Covariáveis 
 

A definição das demais variáveis utilizadas seguiu o modelo teórico proposto 

neste trabalho para investigar a relação entre perda dental e obesidade. Segundo o 

modelo teórico, foram operacionalizados 5 blocos de c ovariáveis explicativas. O 

primeiro bloco, com variáveis demográficas (sexo e idade), o s egundo bloco com 

variáveis de dieta (consumo de frutas, frituras e v erduras), o t erceiro bloco com 

variáveis de utilização dos serviços (data da última visita ao dentista e p osse de 

plano de saúde), o quarto bloco com variáveis comportamentais (consumo de álcool, 

tabaco, atividade física de lazer e estabilidade do peso desde os 20 anos de idade) e 

o quinto bloco com variáveis socioeconômicas (renda domiciliar líquida equivalizada 

e nível de escolaridade).   

A variável estabilidade do pes o desde os 20 anos  de i dade foi obtida 

comparando as mudanças entre as categorias de IMC 

(normal/sobrepeso/obesidade) aos 20 anos de idade e com a idade do momento do 

estudo. Para calcular o IMC aos 20 anos de idade foi utilizado o peso aos 20 anos 

de idade informado através do questionário autopreenchível e a altura coletada no 

momento do estudo.  

A renda domiciliar líquida equivalizada foi calculada usando o ponto médio de 

cada categoria de r enda declarada (7 categorias) como renda familiar e dividindo 

pela raiz quadrada do número de residentes. 

 

3.4 ASPECTOS ÉTICOS 

 

O estudo Pró-Saúde foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do 

Hospital Universitário Pedro Ernesto (Anexo B). A participação na pes quisa foi 

voluntária e diante de sua aceitação, foi obtido de todos os participantes o Termo de 
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Consentimento Livre e Esclarecido. 

Os questionários foram todos identificados por código de números, cuja 

ligação com o nome da participante é de conhecimento exclusivo da coordenação da 

pesquisa, garantindo assim a confidencialidade e sigilo dos dados. 

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de P esquisa da F aculdade de 

Odontologia da Universidade Federal do Rio Grande do Sul. 
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4 RESULTADOS 
 

Os resultados da pesquisa são apontados nas próximas seções. 
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ABSTRACT 
 

Introduction: Obesity and tooth loss are important public health problems worldwide, 

and both conditions cause adverse health outcomes. In previous studies, an 

association between these conditions has been observed; however, evidence is still 

inconclusive, although many studies indicate that common risk factors are related to 

both problems. Objective: To e valuate the association between overweight/obesity 
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and tooth loss in adults. Methods: Cross-sectional data was collected through and 

self-administered questionnaires and ant hropometric measurements in 3,930 civil 

servants at a university in Rio de Janeiro, participants in Phase 1 (1999) of the Pró-

Saúde Study. Self-reported tooth loss (4 categories) was the outcome of interest, and 

obesity was the main independent variable. Data on aspects of diet, access and 

utilization of health services, socioeconomic factors, health habits and behaviors as 

well as demographic data were used as covariates. Results: Compared with those 

with BMI< 25 kg/m², overweight people (BMI≥ 25 and <30 kg/m²) and obesity (BMI≥ 

30 kg/m²) had a greater chance of tooth loss, OR=1.6 (95% CI 1.4-1.9) and OR=2.1 

(95% CI 1.8-2.5), respectively. Adjusting for potential confounding factors, overweight 

and obese participants showed no statistically significant higher odds for tooth loss, 

respectively, OR=0.9 and O R=1.0.Conclusion: The results are consistent with the 

hypothesis that the association between obesity and tooth loss is the result of 

common risk factors. 

  

Keywords: Obesity. Tooth loss. Adults. Common risk factors. 

 

INTRODUCTION 
 

Obesity and dental caries are chronic diseases; both conditions are important 

public health problems worldwide and c ause adverse health outcomes (1, 2). In 

2008, almost two thirds the deaths global were due chronic diseases, comprising 

mainly cardiovascular disease, cancer, obesity and diabetes. Those diseases are 

showing worrying trends, affecting a l arge percentage of the world population and 

they appear earlier in life (3). In spite of the decline of dental caries in many 

countries, tooth loss remains a heal th problem due t o its persistent prevalence in 

many sub-groups of population and its impacts on quality of life (4). 

Unhealthy diet is a major cause of chronic non-communicable diseases such 

as obesity and dental caries (1). The consumption of foods rich in sugars, fats and 

animal products constitute an important risk factor for obesity (5, 6). Diet rich in 

refined sugars is the most important factor for dental caries (7, 8). Some authors 

suggest that eating habits may be a common risk factor for dental caries and obesity, 

thus explaining their coexistence (9-11). Others (2), after controlling for confounding 

factors such as socioeconomic status, still found that obese people had more dental 
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caries and tooth loss. An inverse association was also described in the literature, 

showing that overweight children had f ewer decayed, missing or filled teeth than 

normal weight children (12) and adults who have a fewer number of posterior teeth 

had a hi gher BMI  (13). The results of the systematic review investigating this 

relationship were inconclusive (14). 

It is unclear whether there is a relationship between dental caries and obesity, 

as well as the mechanisms by which one problem could lead to another. Many 

epidemiological studies have shown that there is a group of common risk factors that 

are related to many chronic diseases (15). We take as a basic conceptual theoretical 

model where there are common risk factors associated with both problems. Thus, 

tooth decay, which is the main cause of tooth loss, and obesity are explained by the 

existence of common risk factors relate lifestyle such as diet, access and use health 

services, socioeconomic factors and hea lth habits and behav iors. These factors 

associated with lifestyle are also associated with weight gain. Some evidence shows 

that obese had lower saliva flow, that mediates the association between obesity and 

dental caries (16, 17), while other authors found no positive association (18, 19). Our 

hypothesis is that, among adults, the association between these two problems is 

caused by common risk factors such as diet, socioeconomic and dem ographic 

factors, health behaviors and use of health services, so it is due to confounding. The 

main objective of this study is to assess the association between overweight/obesity 

and tooth loss in a Brazilian adult population. 

 
METHODS  
 
Design and Study Population 
This cross-sectional study uses the baseline data from a longitudinal 

investigation initiated in 1999 including civil servants of a university in Rio de Janeiro, 

Brazil (Pró-Saúde Study). The broader goals are to describe the profiles of physical 

and mental morbidity and its risk factors, as well as practices and behaviours related 

to health, and to investigate socio-economic and socio-cultural determinants of health 

in an adu lt urban population. Details of this longitudinal study have been published 

elsewhere (20). 

The source population from the first wave, Phase 1 (1999), Pró-Saúde Study, 

consisted of 4,601 civil servants. Eligibility criteria included all the civil servants (with 
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registration). Those belonging to staff under CLT (Consolidation of Labor Laws, i.e., 

without tenure) and inactive (retired, dismissed or deceased) were not included in the 

study. A total of 118 em ployees (3%) was deemed ineligible due t o leave for 

graduate school, unpaid leave or transferred to other institutions. Thus, the 

population eligible for the study consisted of 4,483 employees. To refusals or other 

reasons, 453 (10%) employees were not interviewed. The remaining 4030 (90% of 

those eligible) participated in the study. For the present analysis those above 60 

years were excluded because of the classification of BMI would have to be different. 

This study was approved by the Ethics in Research of Hospital Universitário Pedro 

Ernesto Rio de J aneiro and written informed consent was obtained from all 

participants. 

 
Instruments and Measures  

Data were collected in the workplace using a self-administered questionnaire 

with structured questions addressing issues relating to socio-demographic 

characteristics, economic and social habits, diet and physical activity, morbidity and 

behaviours that affect health, among others. The q uestionnaire was developed 

specifically for the longitudinal study. After filling out the questionnaire, 

measurements were made of weight, height and waist circumference by the 

applicator trained. Height was collected in duplicate. Data collection occurred from 

August to November 1999. Methods to guarantee the quality of information were 

used, including: a pilot study, the test–retest reliability measurement, and double data 

entry (21, 22).  

The outcome variable was self-reported tooth loss, collected in the question: 

"Over time, many people lose some or all teeth. Which of the following best 

corresponds to the number of teeth that you lost?". The r esponse options were 

presented in four categories: 1 - "I have not lost any teeth" 2 - "I lost one or  a few 

teeth" 3 - "I lost several teeth" 4 - "I lost most or all teeth."  

The main exposure factor under analysis was obesity and overweight. It was 

calculated using the measurements of weight and height. Weight (kg) and height (m) 

were measured with participants wearing light clothes and no shoes. Trained 

nutritionists used portable electronic scales, the Kratos-Cas (model LINEA, Brazil) 

with 150kg capacity and 50g pr ecision, and measuring tape of non-elastic material, 

with 150cm, 0,1cm capacity and precision, fixed with the aid of plumb to the wall with 
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no baseboard, according to standardized methods. Adults were classified as 

underweight (BMI< 18,5 kg/m²), normal weight (BMI≥18,5 e < 25kg/m²), overweight 

(BMI≥25 e < 30kg/m²) or obese (BMI≥30kg/m²) according to the cutoffs of WHO (23). 

The categories of underweight and normal weight were grouped for analysis due to 

the small number of individuals in lowest category. Weight at the age of  20 w as 

reported by respondent in the questionnaire; then the BMI at that age was calculated 

using current height. Weight stability was obtained comparing changes in BMI 

categories (normal/overweight/obesity) at the age of 20 and the current age.  

Other independent variables used in this study were grouped into five blocks. 

Model 1- Demographic variables: sex and age. Model 2- Diet: variables on dietary 

intake of fruits, deep fries and vegetables. Model 3- Health Services:  access and use 

of services, data on frequency of visits to the dentist and p ossession of health 

insurance. Model 4- Health Behaviours: alcohol consumption, smoking, physical 

activity and stability of weight since the age of 20. Model 5- Socioeconomic variables: 

information about educational level and equivalized household income. Household 

income was calculated as continuous variable using the midpoint of each reported 

income category (7 categories) as the income and then it was equivalized using the 

square root of the number of residents. This value was divided by the value of the 

minimum wage at the time of the survey (R$ 136.00, equivalent to US$ 246).   The 

educational level was classified into four categories: incomplete elementary school, 

complete elementary school, high school, and university/ higher. Age was entered 

into regression models as a continuous variable. 

 

Data Analysis  

Data were presented in bivariate table only for the association between the 

outcome and the main exposure. Multivariate analysis were carried out fitting ordinal 

logistic regression with partial proportional models according to Hosmer and 

Lemeshow (24). Five variables violated the proportional odds assumption (smoking, 

education, visit to the dentist, age, deep fried consumption), this was tested with 

Brant test for all covariates (α was set to 1% significance). Because of this, there was 

not one odds ratio set for tooth lost, but three. Therefore, to avoid extensive tables, 

we choose to present only the main exposure, for with one set of odds ratio could 

hold the proportional odds assumption. 

To evaluate the impact of a set of similar variables, maybe collinear, we built 
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one model for each block, as previously described, keeping for the final model only 

those variables with p<0.20. The fit of the models were evaluated through two main 

parameters: Baysan Information Criteria and adj usted pseudo-R2. The b est model 

(the final model) was also assessed with goodness of fit test as described elsewhere 

(24). All analyses were performed using Stata 11.1. Quality control measures were 

taken through the test-retest.  

 

RESULTS 
 
The final sample for this analysis was 3,930 employees with an average age 

of 40 years (SD = 8.02), 56% women and 44% men. The variable evolution of weight 

at 20 years of age had the largest percentage (5%) of losses, with 200 individuals 

who did not answer the questionnaire completely. The final model of this study 

included a sample of 3341 subjects from loss of data in one or more variables (14.9% 

loss).  

The average income was 9.4 minimum wages (MW) (SD = 6.20), while those 

with no t eeth lost had an average income of 12.3 MW and i ndividuals with all or 

almost all teeth lost had an income of 5.95 MW (p <0.01). Individuals with all or most 

missing teeth had an average age of 49 years and those who did not have any teeth 

had lost 34 years on average (p <0.01). Most employees had high school (36%) or 

university or higher (41%) and only 6% and 1% respectively, reported having all or 

most of the lost teeth. Individuals with an incomplete elementary school had f ifty 

times greater chance of having all teeth missing compared with those with university 

or higher education. (OR = 53.0, 95% CI 29.8 to 94.3). At 20 years of age, 90% of the 

sample had normal BMI, 8% was overweight and 2% was obese, while at the time of 

the study this percentage were 47%, 36% and 17% respectively. Among those with 

normal BMI at the age of  20, 51% remained in this category, 36% moved into the 

overweight category and 13% for the obese category. But the evolution of weight had 

no statistical significance in this study. 

About 7.3% of participants reported having all or most missing teeth, 19.3% 

reported having lost many teeth and 50.9% lost one or a few teeth. The relative and 

absolute frequencies of the variable BMI by categories of tooth loss are described in 

Table 1.  
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Table 1: Relative and absolute frequencies of the variable BMI by categories of tooth loss. 

 Tooth loss  
  None One or Few Many Almost All or All Total 

BMI categorized      
Normal/Low 28.0 (512) 51.4 (941) 15.1 (277) 5.6 (102) 100(1,832) 
Overweight 18.9 (268) 50.8 (720) 22.9 (324) 7.4 (105) 100 (1,417)  
Obesity 15.2 (100) 50.0 (328) 23.0 (151) 11.7 (77)   100 (656) 
Total (n) 22.5 (880) 50.9 (1,989) 19.3 (752) 7.3 (284) 100 (3,905) 
Normal/Low: BMI <25 kg/m², Overweight: BMI ≥ 25 kg/m² and <30 kg/m², Obesity: BMI ≥ 30 kg/m². 
  

Several models were tested to examine the association between tooth loss 
and overweight and obesity (Table 2). The t ooth loss is represented in only one 
category because there was no difference in the final model among the categories. 
Analyses of the unadjusted model (Crude Model) showed a greater chance of tooth 
loss for overweight individuals (OR = 1.64, CI 95% 1.44-1.88) and the obese people 
(OR = 2.12, CI  95% 1.79-2.51) when compared with those with normal/low weight. 
However, this association lost significance when adjusted for confounding variables, 
mainly for demographic variables (Model 1) with the highest pseudo R ² of 0.13 and 
one of the lowest BIC of 8114,324. The d ietary variables (Model 2) was the least 
adjusted model (Pseudo R²=0.02) and had the worst fit model (BIC = 9249.659). The 
final model (Full Model), included all potential confounding variables, except sex and 
consumption of fruits that were not statistically significant within their block of 
variables, showed no statistical significant association between tooth loss and 
overweight (OR = 0.87, CI 95% 0.66-1.16) or obese (OR = 1.00, CI 95% 0.77-1.31). 
This model showed the best fit, with the smallest BIC of 6590.952 and higher Pseudo 
R ² of 0.20. We also tested interaction between sex, weight gain and tooth loss. This 
interaction was significant for the unadjusted model (with 3 variables), but lost 
significance in the adjusted model.  

 
Table 2: Odds ratios of the regression models for outcomes Normal/Low (BMI < 25 kg/m²), 
Overweight (BMI ≥ 25 kg/m² and < 30 kg/m²) and Obesity (BMI ≥ 30 kg/m²). 

  Tooth loss  
Odds Ratio (CI 95%)  

 Normal/Low Overweight Obesity 
Crude Model  1.00 1.64 (1.44-1.88) 2.12 (1.79-2.51) 
Model 1: Demographic 
variables 

1.00 1.24 (1.08-1.42) 1.32 (1.11-1.57) 

Model 2: Diet variables 1.00 1.63 (1.42-1.86) 2.07 (1.74-2.46) 
Model 3: Health Services 1.00 1.58 (1.38-1.80) 1.90 (1.60-2.26) 
Model 4: Health Behaviors 1.00 0.80 (0.57-1.10) 1.09 (0.78-1.53) 
Model 5: Socioeconomic 
variables 

1.00 1.35 (1.18-1.55) 1.53 (1.28-1.83) 

Full Model  1.00 0.80 (0.57-1.12) 0,86 (0.60-1.23) 
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DISCUSSION 
 

In our study with Brazilian adults, we observed an association between obesity 

and tooth loss of reasonable magnitude in the unadjusted model. Obese individuals 

had about twice the chance of having high levels of tooth loss compared with those 

with normal weight. However, after adjustment no association remained. The results 

are consistent with the hypothesis that there are common risk factors associated with 

both health conditions.  

Most studies investigating the relationship between obesity and dental caries 

or tooth loss were conducted with children or adolescents (2, 9, 11, 12, 25-28), and 

some with elderly populations (13, 29-31), but few studies included working age 

adults (10, 32) . Despite the large number of studies identified, the direction and 

nature of this relationship remained controversial. Our findings are consistent with 

results of other studies with children (11, 25, 26, 33, 34) and elderly (35) who also 

found no association between obesity and den tal caries after adjusting for 

confounding variables. Other investigation with children and adolescents (2, 9, 27), 

adults (10) and elderly (13, 29, 30) found a direct association between dental caries 

or tooth loss and obesity even after controlling for some confounding factors. 

However, no variable accounted solely for a s ignificant change in the obesity-tooth 

loss relationship. The lost of statistical significance happened after controlling for a 

broad set of variables, within which age and weight stability were more important. In 

contrast, an inverse relationship between dental caries, obesity and overweight was 

also found (12) whether controlled for some confounding demographic and 

socioeconomic factors.  

In our analysis, age was the variable that most influenced the decrease of the 

association between tooth loss and obesity, both problems studied increased with 

increasing age. Other studies also found similar findings when adjusted for age (10, 

26). Another important variable in our model to explain the association was the 

stability of weight since the age of 20. We believe that this variable may capture the 

lifestyle of people over the life course better than current lifestyle. The weight change 

is associated with several factors, including age, dietary habits and physical activity 

(36).  

Limitations of this study include its cross-sectional design and the use of self-

reported tooth loss and self-reported dietary data. Regarding self-reported tooth loss, 
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its validity has been shown using clinical examination as the gold-standard (37, 38). 

High levels of sensitivity and specificity were found and the main limitation was the 

underestimation of the number of remaining teeth by patients (38). Methods to 

evaluate the dietary intake are flawed in some way and there is no gold standard for 

nutritional questionnaires, even so data to evaluate the foods consumption and 

nutritional intake in a population should be considered (39). Using whatever method, 

the knowledge of respondents about the positive effects of some foods can lead to 

overestimating the frequency of consumption (40). Furthermore, obese people tend 

to underestimate their food intake (41). The lack of data related to sugar consumption 

does not imply a limitation in this study, since the absolute intake of fat and sugar is 

highly related (42). Given the nature of the study, there are restrictions in 

extrapolating to the general population of adult workers. However, we believe that the 

associations remain valid and can accurately reflect current standards between urban 

middle class with reasonable heterogeneity (43).  

It seems the relationship between tooth loss and ob esity is confounded by 

common risk factors that interfere with both conditions. Our findings suggest that 

programs based on addressing the common risk factors should be stimulated. These 

results underscore the need for integration between health professionals, like 

dentists, medical doctors and nut ritionists for promoting health, reducing oral and 

nutritional problems. Research to evaluate if improvements in diet and l ifestyle can 

reduced obesity and dental caries should be encouraged.   
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4.2 Análises Complementares 
 

Cerca de 22,5% da população de es tudo relatou não ter perdido nenhum 

dente, 50,9% informou ter perdido um ou poucos dentes, 19,3% disse ter perdido 

muitos dentes e 7,3% perdeu todos ou quase todos os dentes. E 53,2% da amostra 

encontrava-se acima do pes o, com sobrepeso ou obesidade (36,3% e 16, 9%, 

respectivamente), ao passo que 46,8% estava com peso adequado ou baixo peso.  

As pessoas com peso adequado e bai xo peso foram classificadas em uma única 

categoria, pois análises prévias mostraram que havia poucos indivíduos com baixo 

peso e qu e não hav ia diferença destes para as pessoas de peso adequado. 

Detalhes da distribuição das variáveis do estudo, frequência absoluta e r elativa, 

encontram-se no Apêndice A (Tabela1). 

Neste estudo, 11,7% das pessoas com obesidade e 7,4% das que estavam em 

sobrepeso tinham perdido todos ou quase todos os dentes. A Tabela 1 apresenta a 

distribuição amostral detalhada das categorias de per da dental pelas variáveis do 

estudo. 

 
Tabela 1 - Frequência relativa (%) da distribuição amostral das categorias de perda 
dental pelas variáveis de exposição. 

 
Perda dental 

   
  Nenhum 

Um ou 
Poucos Vários Quase Todos Total 

  IMC categorizado 
    

3.905 
  Adequado/Baixo 27,95 51,36 15,12 5,57 1.832 
  Sobrepeso 18,91 50,81 22,87 7,41 1.417 
  Obesidade 15,24 50,00 23,02 11,74 656 
  IMC aos 20 anos 

categorizado 
    

3.730 
  Adequado/Baixo 22,03 51,85 19,17 6,95 3.354 
  Sobrepeso 28,66 45,28 18,57 7,49 307 
  Obesidade 31,88 46,38 15,94 5,80 69 
  Idade em Categorias 

    
3.910 

  20 - 29anos 64,40 34,78 0,82 0,00 368 
  30 - 39 anos 29,55 58,14 11,01 1,30 1.462 
  40 -49 anos 12,20 54,45 25,05 8,31 1.517 
  50 - 60 anos 4,62 33,21 37,30 24,87 563 
  Sexo 

    
3.910 

  Feminino 21,25 52,16 18,68 7,91 2.174 
  Masculino 24,08 49,37 20,05 6,51 1.736 
  Estabilidade de peso  

desde 20 anos de idade 
    

3.730 
  Estável 28,67 50,93 15,21 5,19 1.887 
  Perdeu peso 26,00 44,00 18,00 12,00 50 
  Ganhou peso 16,45 51,70 23,15 8,70 1.793 
  Consumo De Frutas  

    
3.890 
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Diariamente  20,26 51,29 19,77 8,68 1.244 
  4-6 Vezes Semana  26,81 50,18 16,30 6,70 552 
  1-3 Vezes Semana  22,20 53,74 18,22 5,84 1.284 
  1-3 Vezes Mês  25,82 46,47 20,65 7,06 581 
  Nunca ou <1 Vez Mês  19,21 45,41 25,76 9,61 229 
  Consumo De Frituras  

    
3.891 

  Diariamente  19,06 48,64 20,33 11,98 551 
  4-6 Vezes Semana  29,51 45,19 20,40 4,89 593 
  1-3 Vezes Semana  22,77 52,42 18,70 6,12 1.717 
  1-3 Vezes Mês  21,48 52,30 18,93 7,29 782 
  Nunca ou <1 Vez Mês  16,53 53,63 18,95 10,89 248 
  Consumo De Verduras  

    
3.891 

  Diariamente  21,99 51,11 18,53 8,37 1.446 
  4-6 Vezes Semana  25,06 51,47 18,70 4,77 818 
  1-3 Vezes Semana  22,38 50,77 19,30 7,55 1.166 
  1-3 Vezes Mês  19,72 50,42 21,41 8,45 355 
  Nunca ou <1 Vez Mês  24,53 45,28 23,58 6,60 106 
  Frequência Visita Dentista 

    
3.877 

  1 vez ao ano  23,91 56,66 15,54 3,89 1.673 
  +2-2 anos ou nunca  28,32 51,22 14,49 5,97 904 
  Quando tem problema  17,00 44,00 27,31 11,69 1.300 
  Plano De Saúde 

    
3.889 

  Sim, Titular 27,58 51,99 16,09 4,35 1.610 
  Sim, Dependente 31,53 53,04 10,84 4,60 609 
  Não 14,43 49,28 25,27 11,02 1.670 
  Fumo  

    
3.910 

  Não fumante  27,08 53,01 14,88 5,03 2.345 
  Ex-fumante  17,13 50,65 23,95 8,27 689 
  Fumante  14,50 45,55 27,40 12,56 876 
  No, de dias consumo 

       álcool nas últimas 2 
semanas  

    
3.779 

  Nenhum dia  22,57 51,34 18,28 7,80 1.679 
  1 - 5 Dias  24,13 52,54 17,59 5,75 1.774 
  10 - 13 Dias  12,00 41,33 30,67 16,00 75 
  Praticou atividade física 

       nas últimas duas semanas? 
    

3.729 
  Sim 25,44 50,75 17,77 6,04 1.722 
  Não 21,08 51,42 19,48 8,02 2.007 
  Renda familiar equivalizada 

em Salários Mínimos (SM)  
    

3.771 
  >20 SM 44,10 44,54 10,04 1,31 229 
  15-20 SM 40,21 46,05 11,00 2,75 291 
  10-15 SM 30,63 53,16 13,29 2,91 790 
  5-10 SM 19,15 53,34 20,46 7,05 1.603 
  0-5 SM 9,79 47,44 27,74 15,03 858 
  Grau De Instrução  

    
3.871 

  Univ, Completo/Pós  36,55 50,85 11,66 0,94 1.595 
  2º, Grau completo  17,61 55,89 20,67 5,82 1.408 
  1o grau completo  5,38 48,89 29,43 16,30 632 
  1o grau incompleto  3,39 27,54 35,59 33,47 236 
   

 
        

Tabela 1 - Frequência relativa (%) da distribuição amostral das categorias de perda dental pelas 
variáveis de exposição (cont.) 
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A idade e a renda familiar equivalizada em salários mínimos (SM) na Tabela 1 

estão apresentadas por categorias, porém, estas variáveis também foram avaliadas 

como contínuas. A média de idade foi de 40 an os (Desvio Padrão (DP)=8,02) e 

média de idade dos indivíduos que tinham todos ou quase todos os dentes perdidos 

foi de 49 anos (DP=6,31) (Tabela 2). A renda média da amostra foi de 9,4 SM 

(DP=6,2) e a renda média dos indivíduos que não haviam perdido nenhum dente foi 

de 12,3 SM (DP=6,9), ao passo que os indivíduos que tinham todos ou quase todos 

os dentes perdidos foi de 6 SM (DP=4,07) (Tabela 3). 

 

Tabela2 - Distribuição da variável idade pelas categorias de perda dental. 
 Idade em anos 

Perda Dental  Média Desvio Padrão Frequência 
Nenhum  34,32 6,79 880 
Um ou Poucos  39,45 6,97 1991 
Vários  44,61 6,79 754 
Quase todos ou todos 48,97 6,31 285 
Total  39,98 8,02 3910 

Kruskal-Wallis p valor: 0.0001 
 

Tabela3 - Distribuição da variável renda pelas categorias de perda dental. 
 Renda em Salários Mínimo (SM) 

Perda Dental  Média Desvio Padrão Frequência 
Nenhum  12,27 6,90 851 
Um Ou Poucos  9,31 5,96 1918 
Vários  7,58 5,13 726 
Quase Todos ou todos 5,95 4,07 276 

Total  9,40 6,20 3771 
Kruskal-Wallis p valor: 0.0001 

 

Na análise do modelo bruto, os indivíduos com sobrepeso e obesidade 

apresentaram uma maior chance de perda dental quando comparados com aqueles 

de baixo peso e peso normal, com OR = 1,6 (IC 95% 1,4-1,9) e OR = 2,1 (IC 95% 

1,8-2,5), respectivamente. Odds ratio bruto e intervalo de c onfiança de t odas as 

variáveis do estudo pelas categorias de perda dental encontram-se no Apêndice B 

(Tabela 2).  

As variáveis independentes deste estudo foram agrupadas em cinco blocos. 

O Modelo 1: variáveis demográficos de sexo e idade; o Modelo 2: Dieta com 

variáveis de consumo de frutas, frituras e verduras; o Modelo 3: Acesso e uso de 

serviços com dados da data da última visita ao dentista e posse de plano de saúde; 

Modelo 4: Hábitos e comportamentos em saúde com dados sobre consumo de 
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álcool, cigarro, atividade física e es tabilidade de peso e o Modelo 5: Fatores 

socioeconômicos com nível educacional e renda domiciliar equivalizada. A seguir 

serão apresentadas as tabelas com análise das categorias de p erda dental pelos 

blocos de variáveis de confundimento, com análises no modelo bruto e no modelo 

ajustado pelo bloco. 

 No bloco de variáveis demográficas, o sexo não foi significativo em nenhum 

dos modelos, ao contrário da idade que foi altamente significativa. Após o ajuste do 

modelo pelas variáveis demográficas, houve grande diminuição do odds ratio para a 

obesidade e sobrepeso (Tabela 4). Este modelo apresentou o m elhor Pseudo R² 

(0,13) dos blocos de variáveis analisadas e um dos piores BIC (8114.324). A idade 

foi uma variável muito importante para a di minuição da s ignificância estatística do 

modelo. 

 
Tabela 4 - Odds ratio bruto e ajustado por bloco de variáveis demográficas (p valor) da perda 
dental de acordo com as análises de regressão. 

 
Modelo Bruto Modelo ajustado por bloco 

 
Perda Dental 

 
Perda Dental   

  Nenhum 
Um ou 
poucos Vários p valor Nenhum 

Um ou 
poucos Vários p valor 

IMC categorizado 
   

0.0000 
   

0.0000 

Adequado/baixo 1,00 1,00 1,00 
 

1,00 1,00 1,00 
 Sobrepeso  1,64 1,64 1,64 

 
1,24 1,24 1,24 

 Obesidade 2,12 2,12 2,12 
 

1,32 1,32 1,32 
 Idade em anos 1,15 1,16 1,19 0.0000 1,15 1,15 1,19 
 Sexo 

   
0.1488 

    Feminino 1,00 1,00 1,00 
 

1,00 1,00 1,00 
 Masculino 0,92 0,92 0,92 

 
1,01 1,01 1,01 

 AIC 
    

8057.894 
  BIC 

    
8114.324 

  
        

 

A tabela 5 apresenta os ajustes do modelo pelas variáveis de dieta. Este foi o 

bloco que menos explicou o modelo, apresentando o pior Pseudo R² (0,02) e o maior 

BIC (9249.659). A variável referente ao consumo de frutas foi a que menos contribui 

neste modelo.  
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Tabela 5 - Odds ratio bruto e ajustado por bloco de variáveis de dieta (p valor) da perda dental de 
acordo com as análises de regressão. 

 
Modelo Bruto Modelo ajustado por bloco 

 
Perda Dental 

 
Perda Dental   

  Nenhum 
Um ou 
poucos Vários p valor Nenhum 

Um ou 
poucos Vários p valor 

IMC categorizado 
   

0.0000 
   

0.0000 

Adequado/baixo 1,00 1,00 1,00 
 

1,00 1,00 1,00 
 Sobrepeso  1,64 1,64 1,64 

 
1,63 1,63 1,63 

 Obesidade 2,12 2,12 2,12 
 

2,07 2,07 2,07 
 Consumo De Frutas 

   
0.0003 

    Diariamente 1,00 1,00 1,00 
 

1,00 1,00 1,00 
 4-6 Vezes Semana 0,72 0,72 0,72 

 
0,80 0,80 0,80 

 1-3 Vezes Semana 0,83 0,83 0,83 
 

0,86 0,86 0,86 
 1-3 Vezes Mês 0,84 0,84 0,84 

 
0,80 0,80 0,80 

 Nunca ou <1 Vez Mês 1,24 1,24 1,24 
 

1,11 1,11 1,11 
 Consumo De Frituras 

   
0.0000 

    Diariamente 1,00 1,00 1,00 
 

1,00 1,00 1,00 
 4-6 Vezes Semana 0,50 0,73 0,48 

 
0,60 0,77 0,41 

 1-3 Vezes Semana 0,71 0,71 0,71 
 

0,85 0,74 0,53 
 1-3 Vezes Mês 0,76 0,76 0,76 

 
0,90 0,78 0,61 

 Nunca ou <1 Vez Mês 0,99 0,99 0,99 
 

1,18 0,91 0,96 
 Consumo De Verduras 

   
0.0488 

    Diariamente 1,00 1,00 1,00 
 

1,00 1,00 1,00 
 4-6 Vezes Semana 0,82 0,82 0,82 

 
0,96 0,96 0,96 

 1-3 Vezes Semana 0,98 0,98 0,98 
 

1,09 1,09 1,09 
 1-3 Vezes Mês 1,14 1,14 1,14 

 
1,17 1,17 1,17 

 Nunca ou <1 Vez Mês 1,00 1,00 1,00 
 

1,01 1,01 1,01 
 AIC 

    
9093.095 

   BIC 
    

9249.659 
    

 Os ajustes do modelo pelo bloco de variáveis de acesso e uso dos serviços 

estão descritos na Tabela 6. O Pseudo R² foi de 0,045. 

 
Tabela 6 - Odds ratio bruto e ajustado por bloco de variáveis de acesso aos serviços de saúde     
(p valor) da perda dental de acordo com as análises de regressão. 

 
Modelo Bruto Modelo ajustado por bloco 

 
Perda Dental 

 
Perda Dental   

  Nenhum 
Um ou 

poucos Vários  valor Nenhum 
Um ou 
poucos Vários p valor 

IMC categorizado 
   

0.0000 
   

0.0000 

Adequado/baixo 1,00 1,00 1,00 
 

1,00 1,00 1,00 
 Sobrepeso  1,64 1,64 1,64 

 
1,58 1,58 1,58 

 Obesidade 2,12 2,12 2,12 
 

1,90 1,90 1,90 
 Frequência Visita Dentista 

  
0,0000 

    1 vez ao ano 1,00 1,00 1,00 
 

1,00 1,00 1,00 
 +2-2 anos ou nunca 0,80 1,07 1,57 

 
0,76 1,02 1,50 
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Quando tem problema 1,53 2,65 3,28 
 

1,25 2,20 2,66 
 Plano De Saúde 

   
0.0000 

    Sim, Titular 1,00 1,00 1,00 
 

1,00 1,00 1,00 
 Sim, Dependente 0,79 0,79 0,79 

 
0,86 0,86 0,86 

 Não 2,27 2,27 2,27 
 

2,07 2,07 2,07 
 AIC 

    
8749.107 

   BIC         8830.480       

         

 A Tabela 7 descreve o modelo ajustado pelas variáveis de hábitos e 

comportamentos em saúde. A variável estabilidade do peso desde os 20 anos de 

idade foi uma das variáveis que mais contribuiu para explicar a p erda de 

significância do modelo. Este modelo teve o menor BIC (7988.584) e um pseudo R² 

de 0,04. 
 Tabela 7 - Odds ratios bruto e ajustado por bloco de variáveis outros comportamentos 
em saúde (p valor) da perda dental de acordo com as análises de regressão. 

 
Modelo Bruto Modelo ajustado por bloco 

 
Perda Dental 

 
Perda Dental   

  Nenhum 
Um ou 
poucos Vários p valor Nenhum 

Um ou 
poucos Vários p valor 

IMC categorizado 
   

0.0000 
   

0.0000 

Adequado/baixo 1,00 1,00 1,00 
 

1,00 1,00 1,00 
 Sobrepeso  1,64 1,64 1,64 

 
0,80 0,80 0,80 

 Obesidade 2,12 2,12 2,12 
 

1,09 1,09 1,09 
 Estabilidade de peso  

desde 20 anos de idade 
   

0.0000 
    Estável 1,00 1,00 1,00 

 
1,00 1,00 1,00 

 Perdeu peso 1,43 1,43 1,43 
 

1,67 1,67 1,67 
 Ganhou peso 1,92 1,92 1,92 

 
2,18 2,18 2,18 

 Nº de dias consumiu álcool nas 
  

0,0000 
    últimas 2 semanas 

        Nenhum dia  1,00 1,00 1,00 
 

1,00 1,00 1,00 
 1-5 Dias  0,88 0,88 0,88 

 
0,77 0,77 0,77 

 6-9 Dias   1,04 1,04 1,04 
 

0,80 0,80 0,80 
 10-13 Dias  2,41 2,41 2,41 

 
1,74 1,74 1,74 

 Todos Os Dias  2,85 2,85 2,85 
 

2,06 2,06 2,06 
 Fumo 

   
0.0000 

    Não fumante 1,00 1,00 1,00 
 

1,00 1,00 1,00 
 Ex-fumante 1,83 1,83 1,83 

 
1,81 1,81 1,81 

 Fumante 2,51 2,51 2,51 
 

2,58 2,58 2,58 
 Praticou atividade física últimas 

  
0,0003 

    nas duas últimas semanas? 
       Sim 1,00 1,00 1,00 

 
1.00 1.00 1.00 

 Não 1,25 1,25 1,25 
 

1.17 1.17 1.17 
 AIC 

    
7902.397 

   BIC 
    

7988.584 
   

Tabela 6 - Odds ratio bruto e ajustado por bloco de variáveis de acesso aos serviços de saúde     
(p valor) da perda dental de acordo com as análises de regressão (cont.) 
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        A Tabela 8 descreve os ajustes do modelo pelo bloco de v ariáveis 

socioeconômicas. Este modelo apresentou o segundo maior Pseudo R² de 0,09.  

 
Tabela 8 - Odds ratios bruto e ajustado por bloco de variáveis socioeconômicas (p valor) da perda 
dental de acordo com as análises de regressão. 

 
Modelo Bruto Modelo ajustado por bloco 

 
Perda Dental 

 
Perda Dental   

  Nenhum 
Um ou 
poucos Vários p valor Nenhum 

Um ou 
poucos Vários p valor 

IMC categorizado 
   

0.0000 
   

0.0000 

Adequado/baixo 1,00 1,00 1,00 
 

1,00 1,00 1,00 
 Sobrepeso  1,64 1,64 1,64 

 
1,35 1,35 1,35 

 Obesidade 2,12 2,12 2,12 
 

1,53 1,53 1,53 
 Grau De Instrução 

   
0.0000 

    Univ. Completo/Pós 1,00 1,00 1,00 
 

1,00 1,00 1,00 
 2o Grau Completo 2,69 2,50 6,51 

 
2,08 1,93 5,00 

 1o grau completo 10,13 5,84 20,51 
 

6,72 3,91 14,62 
 1o grau incompleto 16,42 15,49 53,00 

 
13,61 10,36 34,58 

 Renda categorizada (SM) 0,91 0,90 0,86 0.0000 0,96 0,96 0,96 
 AIC 

    
8097.483 

   BIC 
    

8190.917 
   

         

A Tabela 9 apresenta o odds ratio com intervalo de confiança e os ajustes dos 

sete modelos testados neste estudo. 

No modelo bruto, as pessoas com sobrepeso e obesidade apresentaram uma 

maior chance de perda dental, OR = 1,64 (IC 95% 1,44-1,88) e OR = 2,12 (IC 95% 

1,79-2,51), respectivamente, quando c omparados com aqueles de pes o adequado 

ou baixo peso. Entretanto, após o a juste do m odelo pelas variáveis de 

confundimento, o modelo final (Modelo Cheio) mostrou que não houve associação 

entre perda dental e s obrepeso (OR = 0,80; IC 95% = 0,57 – 1,12) ou obes idade 

(OR = 0,86; IC 95% = 0,60 – 1,23). O modelo cheio foi o que teve melhor ajuste com 

o maior Pseudo R² de 0,20 e o menor BIC de 6590.524.  

Para o m odelo final foram mantidas todas as potenciais variáveis de 

confundimento, exceto sexo e consumo de f rutas que n ão tiveram significância 

estatística dentro de seus blocos. Foram consideradas significativas as variáveis 

com p valor menor que 0,20 (p<0,20).  
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Tabela 9 - Odds ratios, BIC e Peudo R² dos vários modelos de regressão para os desfechos 
adequado/baixo peso (IMC<25Kg/m² ), sobrepeso (IMC≥25Kg/m²  e <30Kg/m²) e obesidade (IMC≥30Kg/m²).  

           Perda Dental BIC Pseudo R² 

 

 Odds Ratio (IC 95%) 
  

 
Adequado/Baixo Sobrepeso  Obesidade 

  Modelo Bruto 1,00 1,64 (1,44-1,88) 2,12 (1,79-2,51) 9244.099  1,11 

Modelo 1 1,00 1,24 (1,08-1,42) 1,32 (1,11-1,57) 8114,324 13,29 

Modelo 2 1,00 1,63 (1,42-1,86) 2,07 (1,74-2,46) 9249.659 1,75 

Modelo 3 1,00 1,58 (1,38-1,8) 1,90 (1,6-2,26) 8830.48 4,50 

Modelo 4 1,00 0,80 (0,59-1,10) 1,09 (0,78-1,53) 7988,584 3,83 

Modelo 5 1,00 1,35 (1,18-1,55) 1,53 (1,28-1,83) 8190.917 9,27 

Modelo Cheio 1,00 0,80 (0,57-1,12) 0,86 (0,60-1,23) 6590,524 20,34 
Modelo 1: Variáveis demográficas, Modelo 2: Variáveis de dieta, Modelo 3: Variáveis de utilização dos 
serviços, Modelo 4: Variáveis comportamentais, Modelo 5: Variáveis socioeconômicas, Modelo Cheio 
ajustado por variáveis significativas em cada bloco (p<0.20) 
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5 CONSIDERAÇÕES FINAIS  
 

Este estudo foi realizado para verificar a as sociação entre perda dental e 

obesidade, tendo como base um modelo teórico conceitual com fatores de risco 

comuns associados a ambos os problemas. Os fatores de risco comuns analisados 

neste estudo foram dieta – com dados sobre consumo de frutas, frituras e verduras, 

acesso e uso de serviços – com dados da data da última visita ao dentista e posse 

de plano de s aúde, fatores socioeconômicos – com informações sobre nível 

educacional e r enda domiciliar equivalizada, fatores demográficos – com sexo e 

idade e hábitos e comportamentos em saúde – com dados referentes ao consumo 

de álcool, cigarro, atividade física e estabilidade de peso. 

Sete modelos foram testados para examinar a associação entre perda dental 

e obesidade: modelo bruto, cinco modelos ajustados por blocos de v ariáveis de 

confundimento e o modelo cheio. Na análise do modelo bruto observou-se uma 

associação entre a obesidade e a perda dental de magnitude razoável. No entanto, 

após o aj uste do m odelo nenhuma associação permaneceu. Os resultados são 

consistentes com a hi pótese de que existem fatores de risco comuns associados 

com ambas as condições de saúde.  

Diversos estudos analisando a relação entre perda dental e obesidade foram 

encontrados na literatura, no entanto, a di reção e a n atureza dessa relação 

permaneceu controversa. Os achados deste estudo são consistentes com resultados 

de outros estudos (CHEN et al., 1998; CINAR; MURTOMAA, 2008; GRANVILLE-

GARCIA et al., 2008; HONG et al., 2008; ANDRADE et al., 2009; MAPENGO et al., 

2010; SALES-PERES et al., 2010; SANCHEZ-PEREZ; IRIGOYEN; ZEPEDA, 2010) 

que também não encontraram associação entre obesidade e cárie dentária após o 

ajuste para variáveis de confundimento. Já outros estudos (JOHANSSON et al., 

1994; LARSSON et al., 1995; SHEIHAM et al., 2001; MARCENES et al., 2003; 

WILLERSHAUSEN et al., 2004; MARSHALL et al., 2007; GERDIN et al., 2008; 

HILGERT et al., 2009; VAZQUEZ-NAVA et al., 2009) encontraram uma associação 

direta entre a per da dental e obesidade mesmo após o c ontrole de f atores de 

confundimento. No entanto, neste estudo, foi avaliado um conjunto amplo de 

variáveis de confundimento e nenhum outro estudo controlou tantas variáveis quanto 

este. O estudo de Marshall e colaboradores (2007), por exemplo, foi um dos estudos 

encontrados na revisão de literatura que controlou um maior número de variáveis de 
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confundimento. Este controlou as variáveis idade, educação dos pais, presença de 

flúor, renda familiar e di eta. Apesar das variáveis serem diferentes das do nos so 

estudo, estes autores não controlaram nenhuma variável de comportamentos em 

saúde e uso dos serviços. Isto poderia ser o m otivo pelo qual estes autores 

continuaram a enc ontrar associação positiva na relação entre obesidade e c árie 

dentária, pois no nosso estudo o modelo com as variáveis de comportamentos em 

saúde foi um dos modelos mais importantes para explicar esta perda de significância 

estatística entre as variáveis de estudo. Cabe ressaltar que nenhuma variável 

sozinha foi responsável pela mudança significativa na relação entre perda dental e 

obesidade. A perda de significância estatística aconteceu após o c ontrole de um  

amplo conjunto de v ariáveis, em que i dade e es tabilidade de peso foram mais 

importantes.  

As análises por blocos de v ariáveis de c onfundimento mais significativos 

foram das variáveis demográficas e de c omportamentos em saúde. Sendo que a 

idade foi a variável que mais influenciou a diminuição da as sociação entre perda 

dental e obesidade, os dois problemas estudados aumentaram com o aumento da 

idade. A segunda variável mais importante do m odelo para explicar a perda da 

associação foi a es tabilidade do peso desde os 20 anos  de i dade. Esta variável 

parece melhor captar o estilo de vida de pessoas, ela fornece informações desde os 

20 anos de idade até o m omento da c oleta de dados. Esta variável reflete 

características comportamentais de um período de v ida das pessoas, diferente de 

informações do curso da vida ou do estilo de vida atual. E a mudança de peso está 

associada a v ários fatores, incluindo idade, hábitos alimentares e at ividade física 

(WANE; VAN UFFELEN; BROWN; LEWIS et al., 2000), podendo ser melhor descrito 

por esta variável. Ainda, as informações do es tilo de v ida atual podem ser 

influenciadas pelo conhecimento das pessoas. Elas podem, por exemplo, 

superestimar o c onsumo de al guns alimentos que s ão considerados saudáveis 

(MONTEIRO et al., 2008) ou subestimar o consumo de alimentos que podem estar 

relacionados com o ganho de peso (DRUMMOND, 1998).  

A análise do modelo final, controlando os fatores de confundimento, mostra 

que não há associação causal entre a perda dental e obesidade entre adultos. Esta 

relação é confundida por fatores de r isco comuns que interferem com ambas as 

condições. Apesar das limitações deste estudo, relacionadas ao delineamento e ao 

uso de dados autorreferidos, os achados são importantes e devem ser considerados.  
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Estes resultados sugerem que pr ogramas baseados na abor dagem dos 

fatores de r isco comuns devem ser estimulados.  E stas abordagens são mais 

efetivas, sem desperdício de recursos e s em aumento das desigualdades 

(SHEIHAM; WATT, 2000) e são importantes para a pr evenção das doenças 

crônicas, entre ela a cárie dentária e a obesidade, uma vez que apresentam os 

mesmos fatores de risco modificáveis e que estão relacionados com o estilo de vida 

(WHO, 2003a). Estes resultados enfatizam a nec essidade do trabalho 

interdisciplinar, principalmente entre os profissionais da s aúde, como dentistas, 

médicos, nutricionistas, enfermeiros, psicólogos e educador físico, para a promoção 

da saúde, reduzindo os problemas orais e nut ricionais e fortalecendo a aut onomia 

dos indivíduos. Pesquisas para avaliar se as melhorias na dieta e no estilo de vida 

podem reduzir a obesidade e perda dental devem ser incentivadas.  
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APÊNDICE A 

 
Tabela 1 - Frequência absoluta e r elativa da distribuição das variáveis do 
estudo.  

  Total Percentual 
Perda dental 3,910  

Nenhum 880 22,51 
Um ou poucos 1,991 50,92 
Vários 754 19,28 
Quase todos ou todos 285 7,29 

IMC categorizado 3,925  
Adequado/Baixo 1,840 46,88 
Sobrepeso 1,424 36,28 
Obesidade 661 16,84 

IMC aos 20 anos categorizado 3,743  
Adequado/Baixo  3,365 89,90 
Sobrepeso  308 8,23 
Obesidade  70 1,87 

Estabilidade de peso desde 20 anos de idade 3,743  
Estável 2,049 54,74 
Perdeu peso 50 1,34 
Ganhou peso 1,644 43,92 

Grau De Instrução 3,889  
Univ. Completo/Pós 1,598 41,09 
2O. Grau Completo 1,412 36,31 
1o grau completo 640 16,46 
1o grau incompleto 239 6,15 

Renda familiar equivalizada  
em Salários Mínimos (SM) 3,789  

>20 SM 230 6,07 
15-20 SM  291 7,68 
10-15 SM  793 20,93 
5-10 SM  1,605 42,36 
0-5 SM  870 22,96 

Média (Desvio Padrão)   9,38 (6,21) 
Consumo De Frutas 3,906  

Diariamente 1,251 32,03 
4-6 Vezes Semana 556 14,23 
1-3 Vezes Semana 1,286 32,92 
1-3 Vezes Mês 583 14,93 
Nunca ou <1 Vez Mês 230 5,89 

Consumo De Frituras 3,907  
Nunca ou <1 Vez Mês1 249 6,37 
1-3 Vezes Mês2 788 20,17 
1-3 Vezes Semana3 1,721 44,05 
4-6 Vezes Semana4 594 15,20 
Diariamente5 555 14,21 

Consumo De Verduras 3,906  
Diariamente 1,457 37,30 
4-6 Vezes Semana 819 20,97 
1-3 Vezes Semana 1,168 29,90 
1-3 Vezes Mês 356 9,11 
Nunca ou <1 Vez Mês 106 2,71 
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Sexo 3,930  
Feminino 2,186 55,62 
Masculino 1,744 44,38 

Frequência Visita Dentista 3,892  
1 vez ao ano 1,682 43,22 
+2-2 anos ou nunca 906 23,28 
Quando tem problema 1,304 33,50 

Plano De Saúde 3,906  
Sim, Titular 1,617 41,40 
Sim, Dependente 609 15,59 
Não 1,68 43,01 

Praticou atividade física   
nas duas últimas semanas? 3,745  

Sim 1,731 46,22 
Não 2,014 53,78 

Fumo  3,930 
Não fumante 2,355 59,92 
Ex-fumante 692 17,61 
Fumante 883 22,47 

Idade em Categorias  3,930  
20-29anos  368 9,36 
30-39ano  1,464 37,25 
40-49anos  1,527 38,85 
50-60anos  571 14,53 

Média (Desvio Padrão)   40,02 (8,03) 
No. De Dias Consumo    
de alcool (2semanas) 3,794  

Nenhum dia  1,687 44,46 
1-5 Dias  1,780 46,92 
6-9 Dias   172 4,53 
10-13 Dias  75 1,98 
Todos Os Dias  80 2,11 

   
 
 

  

Tabela 1 - Frequência absoluta e r elativa da distribuição das variáveis do 
estudo (cont.) 
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Tabela 2 - Odds Ratio Bruto e Intervalo de Confiança das variáveis de estudo pelas 
categorias de perda dental 

 Perda Dental 
 Nenhum Um ou poucos Vários 

IMC categorizado    
Adequado/baixo 1,00 1,00 1,00 
Sobrepeso  1,64 (1,44-1,88) 1,64 (1,44-1,88) 1,64 (1,44-1,88) 
Obesidade 2,12 (1,79-2,51) 2,12 (1,79-2,51) 2,12 (1,79-2,51) 

IMC aos 20 anos 
de idade categorizado    

Adequado/baixo 1,00 1,00 1,00 
Sobrepeso  0,84 (0,67-1,05) 0,84 (0,67-1,05) 0,84 (0,67-1,05) 
Obesidade 0,68 (0,43-1,07) 0,68 (0,43-1,07) 0,68 (0,43-1,07) 

Idade em anos 1,15 (1,14-1,17) 1,16 (1,14-1,17) 1,19 (1,17-1,21) 
Sexo    

Feminino 1,00 1,00 1,00 
Masculino 0,92 (0,81-1,03) 0,92 (0,81-1,03) 0,92 (0,81-1,03) 

Consumo De Frutas     
Diariamente  1,00 1,00 1,00 
4-6 Vezes Semana  0,72 (0,60-0,87) 0,72 (0,6-0,87) 0,72 (0,6-0,87) 
1-3 Vezes Semana  0,83 (0,72-0,96) 0,83 (0,72-0,96) 0,83 (0,72-0,96) 
1-3 Vezes Mês  0,84 (0,69-1,01) 0,84 (0,69-1,01) 0,84 (0,69-1,01) 
Nunca ou <1 Vez Mês  1,24 (0,95-1,61) 1,24 (0,95-1,61) 1,24 (0,95-1,61) 

Consumo De Frituras     
Diariamente  1,00 1,00 1,00 
4-6 Vezes Semana  0,5 (0,39-0,64) 0,73 (0,57-0,93) 0,48 (0,32-0,73) 
1-3 Vezes Semana  0,71 (0,59-0,85) 0,71 (0,59-0,85) 0,71 (0,59-0,85) 
1-3 Vezes Mês  0,76 (0,62-0,94) 0,76 (0,62-0,94) 0,76 (0,62-0,94) 
Nunca ou <1 Vez Mês  0,99 (0,74-1,31) 0,99 (0,74-1,31) 0,99 (0,74-1,31) 

Consumo De Verduras     
Diariamente  1,00 1,00 1,00 
4-6 Vezes Semana  0,82 (0,7-0,96) 0,82 (0,7-0,96) 0,82 (0,7-0,96) 
1-3 Vezes Semana  0,98 (0,85-1,13) 0,98 (0,85-1,13) 0,98 (0,85-1,13) 
1-3 Vezes Mês  1,14 (0,92-1,42) 1,14 (0,92-1,42) 1,14 (0,92-1,42) 
Nunca ou <1 Vez Mês  1 (0,69-1,45) 1 (0,69-1,45) 1 (0,69-1,45) 

Frequência Visita Dentista    
1 vez ao ano  1,00 1,00 1,00 
+2-2 anos ou nunca  0,8 (0,66-0,96) 1,07 (0,87-1,31) 1,57 (1,09-2,28) 
Quando tem problema  1,53 (1,28-1,84) 2,65 (2,25-3,13) 3,28 (2,43-4,42) 

Plano De Saúde    
Sim, Titular 1,00 1,00 1,00 
Sim, Dependente 0,79 (0,66-0,95) 0,79 (0,66-0,95) 0,79 (0,66-0,95) 
Não 2,27 (1,99-2,59) 2,27 (1,99-2,59) 2,27 (1,99-2,59) 

Estabilidade de peso  
desde 20 anos de idade    

Estável 1,00 1,00 1,00 
Perdeu peso 1,43 (0,83-2,49) 1,43 (0,83-2,49) 1,43 (0,83-2,49) 
Ganhou peso 1,92 (1,69-2,17) 1,92 (1,69-2,17) 1,92 (1,69-2,17) 

Fumo     
Não fumante  1,00 1,00 1,00 
Ex-fumante  1,83 (1,56-2,15) 1,83 (1,56-2,15) 1,83 (1,56-2,15) 
Fumante  2,51 (2,17-2,92) 2,51 (2,17-2,92) 2,51 (2,17-2,92) 

No. de dias que consumiu    
álcool nas últimas 2 semanas     

1 único dia 1,00 1,00 1,00 
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2 a 5 dias 0,88 (0,78-1) 0,88 (0,78-1) 0,88 (0,78-1) 
6 a 9 dias 1,04 (0,77-1,41) 1,04 (0,77-1,41) 1,04 (0,77-1,41) 
10 a 13 dias 2,41 (1,57-3,7) 2,41 (1,57-3,7) 2,41 (1,57-3,7) 
Todos os dias 2,85 (1,89-4,32) 2,85 (1,89-4,32) 2,85 (1,89-4,32) 

Praticou atividade física    
nas últimas duas semanas?    

Sim 1,00 1,00 1,00 
Não 1,25 (1,11-1,41) 1,25 (1,11-1,41) 1,25 (1,11-1,41) 

Grau De Instrução     
Univ. Completo/Pós  1,00 1,00 1,00 
2º. Grau completo  2,69 (2,27-3,2) 2,5 (2,07-3,02) 6,51 (3,74-11,35) 
1o grau completo  10,13 (7,07-14,53) 5,84 (4,71-7,25) 20,51 (11,83-35,57) 
1o grau incompleto  16,42 (8,05-33,47) 15,49 (11,32-21,18) 53 (29,8-94,27) 

Renda em Salário Mínimo 0,91 (0,9-0,92) 0,9 (0,89-0,92) 0,86 (0,83-0,89) 
   
 

 

  

Tabela 2 - Odds Ratio Bruto e Intervalo de Confiança das variáveis de estudo pelas categorias 
de perda dental (cont.) 
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ANEXO A - CENSO SAÚDE UERJ /1999 – QUESTIONÁRIO PARCIAL 

 

B1. Você tem algum tipo de plano ou seguro de saúde (particular, de empresa, ou 

de órgão público)? 

 1 □ Sim, como titular 

 2 □ Sim, como dependente 

 3 □ Não  

  

B3. Em geral, com que frequência você vai ao dentista para uma revisão de 

rotina? 

 1 □ Nunca fui ao dentista 

2 □ Não costumo fazer revisão de rotina, só vou ao dentista quando tenho um 

problema  

 3 □ Menos frequentemente que de 2 em 2 anos 

 4 □ De 2 em 2 anos 

 5 □ Pelo menos 1 vez por ano 

 

B.11 Com o tempo, muitas pessoas perdem alguns ou até mesmo todos os seus 

dentes. Qual das opções abaixo melhor corresponde ao número de dentes que você 

perdeu? 

 1 □ Não perdi nenhum dente 

 2 □ Perdi um ou poucos dentes 

 3 □ Perdi vários dentes 

 4 □ Perdi quase todos ou todos os dentes 

 

C3. Aproximadamente, quanto você pesava aos 20 anos de idade? 

________Kg 

 

C6. Com que frequência você come frutas frescas?  

 1 □ Nunca ou menos frequentemente que 1 vez por semana 

 2 □ 1 a 3 vezes por mês 

 3 □ 1 a 3 vezes por semana 

 4 □ 4 a 6 vezes por semana 

 5 □ Diariamente 
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C7. Com que frequência você consome alimentos fritos (frituras)? 

 1 □ Nunca ou menos frequentemente que 1 vez por semana 

 2 □ 1 a 3 vezes por mês 

 3 □ 1 a 3 vezes por semana 

 4 □ 4 a 6 vezes por semana 

 5 □ Diariamente 

 

C8. Com que frequência você consome verduras? 

 1 □ Nunca ou menos frequentemente que 1 vez por semana 

 2 □ 1 a 3 vezes por mês 

 3 □ 1 a 3 vezes por semana 

 4 □ 4 a 6 vezes por semana 

 5 □ Diariamente 

 

C10. Nas ÚLTIMAS DUAS SEMANAS, você praticou algum tipo de atividade física 

para melhorar sua saúde, condição física ou com objetivo estético ou de lazer? 

 1 □ Sim 

 2 □ Não 

 

C12. Você é ou já foi fumante de cigarros, ou seja, já fumou, ao longo da vida, pelo 

menos 100cigarros (cinco maços)? 

 1 □ Sim 

 2 □ Não 

 

C14. Você fuma cigarros atualmente? 

 1 □ Sim 

 2 □ Não 

 

C19. Nas ÚLTIMAS DUAS SEMANAS, você consumiu algum tipo de bebida 

alcoólica? 

 1 □ Sim 

 2 □ Não 

 

C20. Nas ULTIMAS DUAS SEMANAS, quantos dias, ao todo, você consumiu 
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algum tipo de bebida alcoólica? 

 1 □ Todos os dias 

 2 □ 10 a 13 dias 

 3 □ 6 a 9 dias 

 4 □ 2 a 5 dias 

 5 □ 1 único dia 

   

 

E5. Qual o grau de instrução de sua mãe? 

1 □ Não frequentou escola 

 2 □ 1º grau incompleto 

 3 □ 1º grau completo 

 4 □ 2º grau incompleto 

 5 □ 2º grau completo 

 6 □ Universitário incompleto 

 7 □ Universitário completo 

 8 □ Não conheci/morreu cedo 

 

E10. Como você classifica a situação econômica da sua família, quando você tinha 

12 anos de idade, isto é, o padrão de vida da sua família naquela época? 

1 □ Rica 

 2 □ Média 

 3 □ Pobre 

 4 □ Muito pobre 

 

E33. No mês passado, qual foi aproximadamente sua renda familiar líquida, isto é, 

a soma dos rendimentos, já com descontos, de todas as pessoas que contribuem 

regularmente para as despesas de sua casa? 

1 □ Até 500 reais 

 2 □ Entre 501 e 1000 reais 

 3 □ Entre 1001 e 1500 reais 

 4 □ Entre 1501 e 2000 reais 

 5 □ Entre 2001 e 2500 reais 

 6 □ Entre 2501 e 3000 reais 



80 
 

 7 □ Entre 3001 e 4000 reais 

 8 □ Entre 4001 e 5000 reais 

 9 □ Mais de 5000 reais 

  

E35. Qual é o seu grau de instrução? 

 1 □ 1º grau incompleto 

 2 □ 1º grau completo 

 3 □ 2º grau incompleto 

 4 □ 2º grau completo 

 5 □ Universitário incompleto 

 6 □ Universitário completo 

 7 □ Pós-graduação 

   

E40. Qual é o seu sexo? 

 1 □ Masculino 

 2 □ Feminino 

 

E41. Qual é a sua data de nascimento? 

 ____/____/________ 
    dia   mês    ano 
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ANEXO B – APROVAÇÃO DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA 
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