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APRESENTAÇÃO 

 

A dissertação intitulada ―Condição bucal e fatores associados em indivíduos 

atendidos em serviço de referência para hanseníase ‖ está inserida na linha de 

pesquisa direcionada a investigar a associação entre a periodontite e doenças e/ou 

condições sistêmicas. O presente estudo faz parte de um estudo ampliado que 

pretende investigar a associação entre a exposição à periodontite e a ocorrência de 

reações hansênicas, bem como avaliar a qualidade de vida de indivíduos com 

diagnóstico de hanseníase. Embora a hanseníase seja uma doença antiga, ainda 

persiste com alta incidência em grupos vulneráveis, constituindo uma doença 

endêmica que requer controle no Brasil, pelo seu alto poder incapacitante.  

Estudos prévios nessa temática sugerem que a hanseníase pode, ainda que 

de modo raro, acometer a cavidade bucal e que as infecções bucais como cárie e 

doença periodontal podem influenciar o aparecimento de reações hansênicas.  Com 

base na literatura existente, nota-se que essa linha de pesquisa em hanseníase 

ainda é incipiente, com escassos estudos descritivos da condição bucal e, 

especialmente, de exploração dos fatores associados a esses eventos em indivíduos 

com a hanseníase. 

Dessa forma, com o desenvolvimento do presente estudo espera-se que os 

achados obtidos possam contribuir para ampliar o conhecimento sobre o 

comportamento das doenças bucais em indivíduos com hanseníase, colaborando 

para a prevenção/controle e redução dos gastos públicos nos tratamentos destas 

enfermidades.  

Esta dissertação se propõe a descrever a condição bucal, bem como 

identificar fatores associados à cárie e doença periodontal em indivíduos atendidos 

nos serviços de referência em hanseníase na cidade de Salvador-Ba. Para tal, uma 

equipe profissional multidisciplinar e interinstitucional integra o corpo técnico de 

pesquisadores (Quadro 1).  
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RESUMO 
 
 
SANTOS, Thaiane Dantas Dias dos. Condição bucal e fatores associados em 

indivíduos atendidos no serviço de referência em hanseníase. 141f. Dissertação 

(Mestrado) – Universidade Federal da Bahia, Bahia, Brasil, 2017.  

 

A Hanseníase é uma doença infecciosa crônica, que afeta principalmente 

nervos periféricos e pele, de grande relevância para a saúde pública no Brasil, com 

alto poder incapacitante. Estudos prévios sugerem que a hanseníase pode repercutir 

na saúde bucal e que as infecções bucais podem influenciar o curso da doença 

hansênica. Objetivo: descrever a condição bucal de indivíduos atendidos em 

serviço de referência em hanseníase de acordo com a classificação operacional e 

identificar os fatores associados à cárie dentária e à periodontite nesses indivíduos. 

Método: Esta pesquisa foi dividida em uma revisão sistemática e um estudo 

epidemiológico transversal. A revisão sistemática foi realizada com estudos 

indexados no PUBMED, LILACS e Scielo, até novembro de 2017, e que se 

propuseram a investigar a condição bucal de indivíduos com hanseníase. O estudo 

transversal, de caráter exploratório, foi conduzido em adultos, de ambos os sexos, 

com idade mínima de 18 anos, atendidos no Ambulatório de Hanseníase do Hospital 

Universitário Professor Edgard Santos, Salvador-Ba. A coleta de dados envolveu 

aplicação de questionários estruturados, análise das fichas médicas e exame bucal, 

com avaliação de lesão oral, condição dentária, periodontal, do uso e necessidade 

de prótese. A análise de dados empregou testes qui-quadrado de Pearson e T 

Student, considerando significância de 5%. A associação entre os fatores preditivos 

e a ocorrência de cárie e periodontite foi expressa em Razão de Prevalência e 

Intervalos de confiança de 95% pelo método de Mantel-Haenzel, seguida de análise 

multivariada exploratória. Resultados: Um total de 16 estudos foram elegíveis para 

a revisão sistemática. A maioria não encontrou lesões orais específicas para 

hanseníase. Os estudos mostraram altos índices de placa, cárie e dentes perdidos. 

A condição periodontal variou de periodontite moderada a grave. No estudo 

transversal, 139 indivíduos, com média de idade de 49,6 anos foram avaliados. A 

média de CPOD foi de 18,18 dentes, 13,7% dos indivíduos tinham lesão bucal e a 

maioria não fazia uso de prótese dentária superior ou inferior (64,8% e77,4% 

respectivamente). A ocorrência de periodontite foi de 13,5% da amostra, e observou-



se predomínio de periodontite tipo moderada. No grupo multibacilar houve maior 

frequência da faixa etária de 18 a 50 anos, de homens, de indivíduos com renda até 

1 salário mínimo, com consumo de bebida alcóolica, menor prática de atividade 

física, casos de hanseníase na família e que reportaram limitações no corpo 

decorrentes da hanseníase. O tempo de visita ao dentista, a média de dentes 

cariados, número de dentes com necessidades de tratamento e com nível de 

inserção clínica entre 3 e 4 mm foram maiores entre os multibacilares. No modelo 

final da análise multivariada, os fatores idade e última ida ao dentista permaneceram 

estatisticamente significantes na associação com cárie, enquanto que para a 

periodontite,  continuaram associadas a idade, o sexo e o hábito de fumar atual.  

Conclusões: Os achados mostram a precária condição bucal dos indivíduos com 

hanseníase, bem como fatores demográficos e de estilo de vida e cuidados com a 

saúde comuns a população em geral também estão associados a condição de cárie 

e periodontite neste grupo sob investigação. Ainda se ressalta a necessidade de 

reorientação dos serviços de acompanhamento desses indivíduos com hanseníase 

de modo a estabelecer estratégias de ação multiprofissional. 

 

Palavras-chave: hanseníase, fatores associados, condição bucal, cárie, 

periodontite, epidemiologia 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ABSTRACT  

 

SANTOS, Thaiane Dantas Dias dos. Oral condition and associated factors in 

individuals attended at the referral service in leprosy. 141f. Dissertação 

(Mestrado) – Universidade Federal da Bahia, Bahia, Brasil, 2017 

 

Leprosy is a chronic infectious disease that mainly affects peripheral nerves and skin, 

of great relevance for public health in Brazil, with a high incapacitating power. 

Previous studies have suggested that leprosy may have repercussions on oral health 

and that as oral infections may influence the course of leprosy. Objective: to 

describe the oral condition of individuals attended at referral service in leprosy 

according to the operational classification and to identify factors associated with 

dental caries and periodontitis in these individuals. Method: This research was 

divided into a systematic review and a cross-sectional epidemiological study. The 

systematic review was carried out with studies indexed in PUBMED, LILACS and 

SciELO, until November 2017, and which were proposed to investigate the oral 

condition of individuals with leprosy. The exploratory cross-sectional study was 

conducted in adults of both sexes, with a minimum age of 18 years, attended at the 

Hanseníase Outpatient Clinic of Professor Edgard Santos University Hospital, 

Salvador-Ba. The data collection involved the application of structured 

questionnaires, analysis of medical records and oral examination, with evaluation of 

oral lesion, dental condition, periodontal condition, use and need of prosthesis. The 

data analysis employed Pearson's chi-square test and Student's T test, considering a 

significance of 5%. The association between the predictive factors and the 

occurrence of caries and periodontitis was expressed in the Prevalence Ratio and 

95% Confidence Intervals by the Mantel-Haenzel method of exploratory multivariate 

analysis. Results: A total of 16 studies were eligible for a systematic review. Most did 

not find specific oral lesions for leprosy. Studies have shown high rates of plaques, 

caries and missing teeth. The periodontal condition ranged from moderate to severe 

periodontitis. In the cross-sectional study, 139 subjects with mean age of 49.6 years 

were evaluated. The mean DMFT was 18.18 teeth, 13.7% of the individuals had oral 

lesions and the majority didn’t use upper or lower dentures (64.8% and 77.4%, 

respectively). The occurrence of periodontitis was 13.5% of the sample, and a 

moderate prevalence of periodontitis was observed. In the multibacillary group, there 



was a higher frequency in the age range of 18 to 50 years of men, individuals with 

incomes of up to 1 minimum wage, with alcohol consumption, less physical activity, 

cases of leprosy in the family and that reported limitations in the of leprosy. The time 

of visit to the dentist, the average number of decayed teeth, number of teeth with 

treatment needs and a clinical insertion level between 3 and 4 mm were higher 

among the multibacillary. In the final model of the multivariate analysis, the factors 

age and last visit to the dentist remained statistically significant in the association 

with caries, whereas for periodontitis, continued associated age, sex and current 

smoking. Conclusions: The findings show the precarious oral condition of individuals 

with leprosy, as well as demographic, lifestyle and health care factors common to the 

general population are also associated with caries and periodontitis in this group 

under investigation. Still stands out emphasize the need for reorientation of the 

follow-up services of these individuals with leprosy in order to establish strategies for 

multiprofessional action. 

 

Keywords: leprosy, associated factors, oral condition, caries, periodontitis, 

epidemiology 
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1. INTRODUÇÃO 

 

A Hanseníase é uma doença infecciosa crônica, de notificação compulsória 

em todo o território nacional, de relevância para a saúde pública devido à sua 

magnitude e seu alto poder incapacitante. A doença é proveniente da infecção pelo 

Mycobacterium leprae e afeta principalmente nervos periféricos e pele, 

manifestando-se principalmente, por lesões cutâneas com diminuição de 

sensibilidade térmica, dolorosa e tátil. Apresenta alta infectividade, baixa 

patogenicidade e alto potencial incapacitante, atingindo principalmente a faixa etária 

economicamente ativa do país. (BRASIL, 2010; CRESPO et al., 2014). 

A poliquimioterapia (PQT) é o tratamento padronizado pela Organização 

Mundial da Saúde (OMS) e indicado pelo Ministério da Saúde para cura da 

hanseníase (BRASIL, 2002; WHO, 1998), sendo fundamental não só para a cura 

como para a interrupção da cadeia de transmissão da doença.  A adesão à PQT é 

ponto estratégico no controle da endemia e eliminação da hanseníase enquanto 

problema de saúde pública (BRASIL, 2002). Segundo a OMS a detecção precoce e 

o tratamento dos casos com PQT ainda são os principais mecanismos de controle 

da doença. (WHO, 2014)  

No entanto, apesar da utilização da PQT em larga escala, tem se observado 

que, nas últimas décadas, o Brasil tem mantido sua posição como país com maior 

número de casos da hanseníase na América, além de reunir o segundo maior 

número de casos novos da doença no mundo, atrás apenas da Índia. (WHO, 2011). 

As áreas de maior risco para hanseníase no país se concentram nos municípios 

localizados na região Central, Norte e Nordeste. (WHO, 2014) 

Embora a infecção pelo M. Leprae seja a causa imediata da hanseníase, 

sabe-se que fatores socioeconômicos, culturais, e demais desigualdades 

relacionadas às condições de vida que afetam a saúde em geral e a imunidade, 

estão associadas à ocorrência da doença. (WHITE et al., 2015; BRASIL, 2002) 

Apesar da doença ter evolução crônica e insidiosa, ela pode ser interrompida 

por episódios agudos, denominados reações hansênicas (BRASIL, 2002). As 

reações hansênicas podem ser definidas como manifestações clínicas resultantes 

de alterações no balanço imunológico entre o hospedeiro e o agente infectante, M. 

leprae. Esses episódios agudos, que afetam principalmente pele e nervos, são a 

principal causa de morbidade e incapacidade da função do nervo periférico. 
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(FILGUEIRAS et al., 2014; GOULART et al., 2002; BRASIL, 2002). As reações 

podem ocorrer durante o curso natural da doença, durante o tratamento com 

poliquiomioterapia ou após o tratamento, quando o indivíduo recebe alta (BRASIL 

2002, GOULART et al.,  2002, FOSS et al., 2003;).  

Estudos prévios mostram que indivíduos com hanseníase tendem a ter pior 

saúde bucal (NUNEZ-MARTí at al., 2004), com elevados níveis de biofilme e perda 

dentárias e frequência de doenças periodontais (BELMONT et al., 2007; PEREIRA 

et al., 2013). Além disso, teorias apontam que a infecção periodontal poderia 

aumentar a susceptibilidade do indivíduo com hanseníase a ter os episódios agudos 

hansênicos, mediados pela liberação de marcadores inflamatórios frente aos 

periodontopatógenos que exacerbariam a condição sistêmica debilitada. (CORTELA 

et al., 2015; RANGANATHAN et al.,  2014) 

Apesar dessas evidências encontradas na literatura, a relação entre a 

condição bucal e a hanseníase não está elucidada. Além disso, os estudos nessa 

temática ainda são escassos, especialmente na Bahia, com amostras, em sua 

maioria, reduzidas, sem emprego de critérios diagnósticos da doença periodontal 

robustos e amplamente reconhecidos, o que requer estudos adicionais para melhor 

compreensão dos reais fatores bucais envolvidos na hanseníase. 

 Neste sentido, o presente estudo pretende descrever a condição bucal e 

identificar os fatores associados à cárie e periodontite em indivíduos com 

hanseníase, o que permitirá investigar a situação da saúde desse grupo 

populacional negligenciado e discriminado que cada vez mais requer atenção 

integral com equipe multidisciplinar.  Os resultados da presente investigação 

poderão contribuir para elaboração de ações e medidas preventivas e de controle 

dos fatores associados a essa doença. 
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2 REVISÃO DA LITERATURA 

 

 

2.1 Características gerais da hanseníase 

 

A hanseníase é uma doença infectocontagiosa bacteriana de evolução 

crônica, que se manifesta principalmente por sinais e sintomas dermatoneurológicos: 

lesões na pele e nos nervos periféricos. (TALHARI et al., 1997; ARAUJO et al., 

2003; BRASIL, 2008) 

O comprometimento dos nervos periféricos é a característica principal da 

doença, dando-lhe um grande potencial para provocar incapacidades físicas que 

podem, inclusive, evoluir para deformidades. Estas incapacidades e deformidades 

podem acarretar problemas, tais como diminuição da capacidade de trabalho, 

limitação da vida social e problemas psicológicos. (BRASIL, 2002) 

A doença é proveniente da infecção pelo Mycobacterium leprae, bacilo álcool-

ácido resistente e gram-positivo, parasita intracelular, sendo a única espécie de 

micobactéria que infecta nervos periféricos (MACIEIRA et al., 2000). A transmissão 

acontece através do contato de uma pessoa contaminada e não tratada com outra. 

A principal via de transmissão são as vias aéreas superiores (mucosa nasal e 

orofaringe), através do contato íntimo e prolongado, muito freqüente na convivência 

domiciliar. (TALHARI et al., 1997; VAN BEERS et al., 1996; BRASIL, 2008) Por isso, 

o domicílio é apontado como importante espaço de transmissão da doença. 

(BRASIL, 2008) 

As principais manifestações clínicas da doença são manchas hipocrômicas, 

acastanhadas ou avermelhadas com alterações de sensibilidade, pápulas, 

infiltrações, tubérculos e nódulos, diminuição ou queda de pêlos, falta ou ausência 

de sudorese no local.  Outros sintomas e sinais que são também observados é a dor 

e/ou espessamento de nervos periféricos, diminuição e/ou perda de sensibilidade 

nas áreas dos nervos afetados, diminuição e/ou perda de força nos músculos 

inervados por estes nervos, principalmente nos membros superiores e inferiores e 

por vezes, pálpebras; edema de mãos e pés; febre e artralgia; entupimento, feridas e 

ressecamento do nariz; nódulos eritematosos dolorosos; mal estar geral e 

ressecamento dos olhos. (BRASIL, 2008) 
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O diagnóstico baseia-se na identificação desses sinais e sintomas, ou pelo 

resultado positivo à baciloscopia. Uma vez diagnosticado, o caso de hanseníase 

deve ser classificado, operacionalmente, para fins de tratamento. (BRASIL, 2002; 

CRESPO et al., 2014) 

Uma das primeiras classificações foi proposta por Ridley e Jopling (1966) 

orientado pelas características histopatológicas que incluía duas formas polares: 

tuberculóide e virchoviana, e um grupo dimorfo subdividido em três: dimorfo-

tuberculóide ou borderline-tuberculóide, dimorfo-dimorfo ou borderline-borderline e 

dimorfo-virchoviano ou bordeline-virchoviano.  

 Uma outra, adotada pela Organização Mundial da Saúde em 1982, para fins 

terapêuticos, tem classificado a hanseníase, conforme o índice baciloscópico, em: 

paucibacilar (índice baciloscópico menor que 2) e multibacilar (índice baciloscópico 

maior ou igual a 2) (WHO, 1982). E em 1988, um resultado de baciloscopia em pele 

positiva em qualquer local se tornou suficiente para indicar o tratamento para a 

hanseníase multibacilar (WHO, 1988).  

Devido à falta de disponibilidade e questões relativas à confiabilidade dos 

resultados da análise histopatológica da pele, bem como por desejo de tornar a 

poliquimioterapia disponível em áreas que não têm uma infra-estrutura médica 

substancial e impulsionar as ações para eliminar a hanseníase como um problema 

de saúde pública, a OMS defende que o método ideal para classificação é a 

contagem de lesões em pele para determinar se os pacientes devem ser tratados 

para a forma paucibacilar ou multibacilar (WHO, 1995).  

Os casos com até cinco lesões de pele, são considerados paucibacilares e 

casos com mais de cinco lesões de pele, como multibacilares. O diagnóstico da 

doença e a classificação operacional do paciente em Paucibacilar (PB) ou em 

Multibacilar (MB) é importante para que possa ser selecionado o esquema de 

tratamento quimioterápico adequado ao caso. (BRASIL 2002; CRESPO et al., 2014) 

 

 

2.1.1 Imunopatologia da hanseníase 

 

O M. leprae, ou bacilo de Hansen, é um parasita intracelular obrigatório, 

predominante em macrófagos, que se apresenta sob a forma de um bacilo reto ou 

levemente encurvado, com extremidades arredondadas, medindo aproximadamente 
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de 1 a 8 mm de comprimento e 0,3 mm de diâmetro. É um gram-positivo, fortemente 

álcool-ácido resistente quando submetido à coloração de Ziehl-Neelsen, na qual 

apresentam-se, na maioria deles, corados de forma irregular ou granular. 

(MACIEIRA et al., 2000) 

Descrito como um bacilo com alto poder infectante e baixo poder patogênico, 

o M. leprae após entrada no organismo, se não destruído, irá se localizar nas células 

de Schwann e na pele. Sua disseminação para outros tecidos pode ocorrer nas 

formas mais graves da doença, nas quais o agente infectante não encontra 

resistência contra a sua multiplicação. Nesse caso, os linfonodos, olhos, testículos e 

fígado podem abrigar grande quantidade do bacilo. Dessa forma, para melhor 

entendimento do quadro clínico da hanseníase e sua classificação, alguns aspectos 

imunológicos relacionados ao M. leprae devem ser mencionados. (TALHARI et 

al.,1997; HASTINGS et al.,1994) 

Entre os aspectos imunopatológicos da hanseníase sabe-se que apesar da 

produção de anticorpos específicos contra o M. leprae, em grande quantidade nas 

formas multibacilares, ela é ineficaz para a eliminação dos bacilos. A defesa é 

efetuada pela resposta imunológica celular, capaz de fagocitar e destruir os bacilos, 

mediada por citocinas (TNF-alfa, IFN-gama) e mediadores da oxidação, como os 

reativos intermediários do oxigênio (ROI), e do nitrogênio (RNI) fundamentais na 

destruição bacilar no interior dos macrófagos (FOSS et al.,1999; VAN BEERS et al., 

1996). 

O espectro de manifestações clínicas da doença está correlacionado com a 

imunidade celular. A forma tuberculóide é um pólo deste espectro, caracterizado por 

um crescimento restrito do agente patogênico e alta atividade imunológica mediada 

por células. No pólo oposto está a forma virchoviana, em que a imunidade mediada 

por células é ausente, com uma resposta imune predominantemente humoral e uma 

ampla propagação dos bacilos (FOSS et al., 2012) Entre estas formas polares, 

situam-se as formas instáveis da doença, com amplo espectro de manifestações 

clínicas. A hanseníase dimorfa, pode adquirir características tuberculóide ou 

virchoviana, ou, simplesmente, permanecer como dimorfa, dependendo da 

potencialidade de resposta imune celular do hospedeiro parasita (FOSS et al., 

1997). 

Nas lesões tuberculóides há predomínio de células T auxiliares CD4+, e 

citocinas Th1, como IL-2 e IFN-gama, enquanto nas lesões virchovianas o 
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predomínio é de células T supressoras CD8+ e citocinas Th2, como IL-4, IL-5 e IL-

10. Na hanseníase tuberculóide, a exacerbação da imunidade celular e a produção 

de citocinas pró-inflamatórias (IL-1 e TNF-alfa) impedem a proliferação bacilar, mas 

pode se tornar lesiva ao organismo, causando lesões cutâneas e neurais, pela 

ausência de fatores reguladores. Na hanseníase virchoviana, a produção dos 

antígenos PGL-1 e LAM pelo bacilo, no interior do macrófago, favorece o escape do 

mesmo à oxidação intramacrofágica, pois estes possuem função supressora da 

atividade do macrófago favorecendo a sua disseminação (ARAUJO et al., 2003) 

 

 

2.1.2 Tratamento da hanseníase 

 

O tratamento do indivíduo com hanseníase é fundamental para curá-lo, e 

interromper a cadeia de transmissão da doença, sendo, portanto, o ponto estratégico 

no controle da endemia e eliminação da hanseníase enquanto problema de saúde 

pública (BRASIL, 2002). A detecção precoce de casos de hanseníase e o tratamento 

de todos os casos com PQT ainda são os principais princípios de controle da 

hanseníase (WHO, 2014).  

O tratamento integral de um caso de hanseníase compreende o tratamento 

quimioterápico específico, seu acompanhamento, com vistas a identificar e tratar as 

possíveis intercorrências e complicações da doença e a prevenção e o tratamento 

das incapacidades físicas (BRASIL, 2002).   

O tratamento específico da pessoa com hanseníase, indicado pelo Ministério 

da Saúde, é a poliquimioterapia (PQT) padronizada pela OMS a partir de 1982 

(WHO, 1982), devendo ser realizado nas unidades de saúde (BRASIL, 2002).  

A PQT mata o bacilo tornando-o inviável, evita a evolução da doença, 

prevenindo as incapacidades e deformidades causadas por ela, levando à cura. O 

bacilo morto é incapaz de infectar outras pessoas, rompendo a cadeia 

epidemiológica da doença. Assim sendo, logo no início do tratamento, a transmissão 

da doença é interrompida, e, sendo realizado de forma completa e correta, garante a 

cura da doença (BRASIL, 2002).  

Como resultado da utilização da PQT em larga escala e detecção precoce 

dos casos de hanseníase, as lesões causadas pela proliferação do Mycobacterium 

leprae tiveram significativa redução nos últimos anos. Consequentemente, algumas 
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manifestações específicas como as lesões viscerais, maxilares e da mucosa bucal, 

passaram a ser cada vez menos comuns (COSTA et al., 2008).  

A poliquimioterapia, recomendada pela OMS, padronizada e distribuída pelo 

Ministério da Saúde, prevê alta por cura após 6 doses mensais supervisionadas de 

rifampicina e doses diárias autoadministradas de dapsona, em até 9 meses, para os 

indivíduos PB e 12 doses mensais supervisionadas de rifampicina, clofazimina e 

dapsona e doses diárias autoadministradas de clofazimina e dapsona em até 18 

meses para os MB (BRASIL, 2002; BRASIL, 2004; WHO,1998).  

A rifampicina é um medicamento com potente ação bactericida para o M. 

leprae, enquanto a dapsona e a clofazimina têm ação bacteriostática. Esta 

associação torna o esquema terapêutico eficaz com baixas taxas de recidiva 

(BRASIL, 2010; CASTORINA-SILVA et al., 2013). Estes medicamentos são, em 

geral, bem tolerados pelos pacientes e os efeitos adversos mais frequentes não 

impedem a continuidade de tratamento (CASTORINA-SILVA et al., 2013). 

Em algumas situações de contraindicação a droga, esquemas substitutivos 

são empregados como as drogas alternativas ofloxacina e/ou minociclina. Em casos 

excepcionais, recomenda-se a administração mensal do esquema ROM (rifampicina 

+ ofloxacina + minociclina), sendo seis doses nos PB e 24 doses nos MB (BRASIL, 

2010; DINIZ et al., 2010).  

 

 

2.2 Epidemiologia e fatores associados à Hanseníase 

 

A hanseníase é considerada uma doença tropical negligenciada, que 

permanece endêmica e ainda é um grande problema de saúde pública em alguns 

países tropicais, como o Brasil, e é reconhecida como sendo ligada às condições de 

subdesenvolvimento. (FOSS et al., 2012). Essa morbidade ainda persiste em áreas 

não-endêmicas por causa da grande mobilidade de pessoas em todo o mundo e das 

taxas crescentes de imigração de países onde a hanseníase é endêmica ( OOI & 

MOSCHELLA, 2001; GILL et al., 2005; WALKER & LOCKWOOD, 2006).  

 A aplicação da PQT em países endêmicos para a hanseníase reduziu o 

número de casos, que mundialmente estavam na contagem de milhões em 1980, 

para 180.618 no final de 2013. Os programas de hanseníase, embora tenham tido 

progressos substanciais na redução da carga da doença, a detecção de casos 
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novos a nível mundial atingiu a faixa entre 215.000-245.000 casos entre 2009 e 

2013. Segundo a OMS, dados de 103 países demonstram que a hanseníase ainda 

existe como um problema de saúde pública, com 215.656 novos casos notificados 

durante o ano de 2013 (WHO, 2014).  

Segundo a OMS a distribuição da doença está se tornando progressivamente 

localizada a poucos países, principalmente na África e Sudeste Asiático e em alguns 

países de outras regiões. A maioria dos novos casos notificados ocorrem em três 

países - Brasil, Índia e Indonésia - que são considerados os países mais endêmicos 

para a hanseníase (WHO, 2014). 

No Brasil, a hanseníase é uma doença de notificação compulsória em todo o 

território nacional e de investigação obrigatória. (BRASIL, 2008). No período 2011-

2013 as áreas de maior risco da hanseníase no Brasil se concentraram em 

municípios localizados na região Central, no Norte e no Nordeste. Verificou-se que 

os grupos mais endêmicos, com risco de 03 a 08 vezes maior que a média de risco 

nacional, são encontrados em seis (06) das 27 Unidades da Federação, sendo elas: 

Mato Grosso, Pará, Maranhão, Tocantins, Goiás, Rondônia e Bahia. Se 

considerarmos o número total de casos diagnosticados nesses Estados, eles 

representam 44% dos novos casos diagnosticado em 2013 no Brasil e 14% da 

população brasileira. Portanto, os investimentos em busca de novos casos terão de 

continuar a ser uma prioridade nestes locais, a fim de intensificar o processo de 

eliminação da hanseníase como problema de saúde pública no Brasil (WHO, 2014). 

Na Bahia, segundo dados do Sistema de Informação de Agravos de 

Notificação, a taxa de incidência de hanseníase em 2015 foi de 16,71 casos por 

100.000 habitantes. Em Salvador, segundo o Plano Municipal de Saúde para o 

triênio 2014-2017, 377 casos de hanseníase foram notificados em 2012, com maior 

ocorrência nos bairros de São Caetano/Valéria, Itapagipe e Itapuã (SALVADOR, 

2014).  

A hanseníase pode atingir pessoas de todas as idades e de ambos os sexos. 

No entanto, raramente, ocorre em crianças. Observa-se que crianças, menores de 

quinze anos, adoecem mais quando há uma maior endemicidade da doença. Além 

disso, há uma incidência maior da doença nos homens do que nas mulheres, na 

maioria das regiões do mundo (ROMÃO E MAZZONI, 2013; GONÇALVES et al., 

2009; BRASIL, 2002).  
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Embora a causa imediata da hanseníase seja a infecção pelo bacilo entre os 

indivíduos com predisposição genética, fatores socioculturais podem ser associados 

com a continuação desta doença em áreas de alta endemicidade. (WHITE et al., 

2015; BRASIL, 2002) Condições precárias de vida e de saúde como desnutrição e o 

elevado número de pessoas convivendo em um mesmo ambiente favorecem o 

aparecimento da doença (RAO E JONH,  2012; BARRETO et al.,  2011; DURÃES et 

al., 2010; BAKKER et al., 2006; BRASIL, 2002).  

Municípios com maior desigualdade social apresentam maiores coeficientes 

de detecção e de prevalência de hanseníase, reforçando que indicadores sócio-

econômicos e ambientais mostram-se importantes preditores da doença. 

(MONTENEGRO et al., 2004; KERR-PONTES et al., 2004; KERR-PONTES et al.,  

2006). Nesse contexto, o baixo nível de escolaridade e a baixa renda são tidos como 

fatores de risco para a hanseníase e para o desenvolvimento de suas formas 

incapacitantes, sendo relatado que indivíduos com hanseníase pertencem à classe 

social média ou baixa e possuem apenas o ensino fundamental (PALU E CETOLIN, 

2016; ROMÃO E MAZONNI 2013; SANTOS et al., 2008; AMARAL et al., 2008; 

KERR-PONTES et al., 2006; AQUINO et al., 2003). 

Além disso, residir em moradias alugadas ou em madeira/taipa, coabitar com 

mais de cinco pessoas no mesmo domicílio e fazer uso de transporte coletivo são 

fatores associados à recidiva de hanseníase (FERREIRA et al., 2011). 

 

 

2.2 Manifestações bucais em indivíduos com hanseníase 

 

Manifestações bucais em indivíduos com hanseníase têm sido descritas na 

literatura como presença de cárie e perda dentária, doença periodontal e lesões de 

mucosa bucal. Alguns estudos apontam a precariedade da condição bucal nesses 

indivíduos (NUNEZ-MARTÍ et al., 2004, BELMONT et al., 2007; PEREIRA et al., 

2013) e a falta de preparo dos profissionais cirurgiões dentistas para lidar com esses 

indivíduos. (ALMEIDA et al. 2011). 

Um dos motivos para essa condição bucal desfavorável é o uso dos 

medicamentos para controle da hanseníase ou das reações hansênicas, como a 

prednisona, amitriptilina e ofloxacino, que podem reduzir o fluxo salivar (SCULLY et 

al., 2011; JAYAKARAN et al., 2014; SWEETMAN et al., 2009; AMARAL et al., 2009), 
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consequentemente alterando a microbiota bucal e favorecendo aparecimento de 

patógenos bucais.  

Outra condição que parece estar relacionada ao envolvimento da cavidade 

oral na hanseníase é a classificação operacional. As manifestações bucais são mais 

comuns na forma multibacilar onde a resposta imunológica está mais exacerbada 

em comparação com a hanseníase paucibacilar (ABREU et al., 2007; MOTA et al., 

2008; CHIMENOS et al., 2006). 

 

 

2.2.1. Lesões de mucosa bucal em indivíduos com hanseníase 

 

No que se refere às lesões de mucosa bucal, no período de 1930 a 1970, a 

sua ocorrência era frequentemente reportada em indivíduos em estágios avançados 

de hanseníase (SOUZA et al., 2009). Atualmente, a descrição dessas lesões têm 

sido menos relatada em indivíduos com hanseníase, provavelmente devido ao 

diagnóstico precoce e a introdução da poliquimioterapia (MARTINS et al.,  2007). No 

entanto, indivíduos nas fases iniciais da doença também podem mostrar 

comprometimento da mucosa oral sem lesão aparente (COSTA et al., 2003; ABREU 

et al., 2006).  

O palato duro é relatado como a região oral mais acometida na hanseníase, 

seguido pelo palato mole, gengiva na região anterior da maxila, língua e lábios. 

(NEVILLE 2009; MOTTA et al., 2008; MARTINS et al., 2007). As lesões orais são de 

progressão lenta e geralmente assintomáticas (PALLAGATTI et al., 2012). O 

espectro de lesões pode variar de lesões relativamente não específicas como 

enantema do palato ou úvula, a qual histologicamente podem não apresentar 

alterações ou apresentar infiltrados não específicos, a lesões mais específicas como 

pápulas, nódulos e úlceras, que podem mostrar positividade bacilar (COSTA et al., 

2003; ABREU et al., 2006; ABREU et al., 2007; PALASKAR et al., 2005).  

No palato duro, a doença pode se apresentar como pápulas eritematosas que 

aumentam gradualmente em tamanho e número e coalescem  para formar um 

infiltrado sub-mucoso nodular generalizado. À medida que a doença progride, a 

mucosa perde o seu brilho e adquire uma aparência fosca. Por fim, pode haver 

ulceração e perfuração palatina levando a comunicação entre a cavidade oral e 

nasal. Neste momento, os indivíduos podem desenvolver anomalias funcionais como 
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dificuldade para deglutição. Além disso, no decurso da doença, a mucosa do palato 

mole, úvula e amígdalas tornam-se infiltradas com o aparecimento de pápulas ou 

nódulos. Estes podem romper-se formando úlceras superficiais, especialmente 

durante episódios reacionais (PALLAGATTI et al., 2012). 

O envolvimento dos lábios pode se apresentar como aumento de volume, 

presença de nódulos e microstomia (PRABHU et al., 1981). A língua pode ser 

envolvida e comumente são observadas lesões  que incluem múltiplas úlceras 

superficiais, perda de papilas, candidíase atrófica crônica e língua fissurada 

(REICHART  et al., 2007). Lesões nodulares podem estar presentes sobre a parte 

anterior da língua, dando uma aparência de pavimento em pedra, e levar à formação 

de cicatrizes. A mucosa bucal pode aparecer mais pálida do que o normal. Em casos 

avançados, pode haver infiltração difusa, edemas, pápulas, nódulos e ulceração. 

(PALLAGATTI et al., 2012) 

O comprometimento ósseo dos maxilares e nervos faciais e a infecção da 

mucosa naso e orofaríngea também podem ocorrer em indivíduos com hanseníase, 

resultando em sequelas tanto estéticas quanto sociais. (COSTA, 2008) O 

envolvimento da inervação facial, manifesta-se como dano motor de ramos dos 

nervos trigêmeo e facial (SCOLLARD et al., 1999). Deformidades maxilofaciais 

características da hanseníase foram descritas na década de 50 e designadas como 

facies leprosa, apresentando-se como uma tríade de deformidades esqueléticas 

faciais, composta pela reabsorção da espinha nasal anterior, reabsorção do 

processo alveolar da maxila e alterações inflamatórias endonasais, na porção 

superior do palato duro (FREITAS et al., 1986). As alterações na espinha nasal 

anterior, palato duro, processo alveolar e dentes incisivos superiores são mais 

evidentes em pacientes virchovianos. Essas alterações são diretamente 

proporcionais à duração da doença e à falta de tratamento (FREITAS et al., 1986; 

SUBRAMANIAN et al., 1994). 

 

 

2.2.2 Manifestações periodontais e dentárias 

 

O comprometimento do periodonto pode ocorrer na forma de gengivite ou 

periodontite, decorrentes de acumulo de biofilme na superficie externa do dente. A 

gengiva pode apresentar-se edemaciada, com aspecto brilhante e arroxeado,  
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sangrando facilmente e com sensibilidade à dor diminuída. Se não tratada essa 

manifestação periodontal inicial, a gengivite, pode avançar no periodonto 

acometendo cemento radicular e osso alveolar, ocasionando perda de inserção 

clínica e mobilidade dentária, caracterizando, assim,  a periodontite.  

 Indivíduos com hanseníase tendem a ter saúde bucal ruim (NUNEZ-MARTÍ 

et al., 2004), com elevados níveis de biofilme, perda dentária e maior frequência de 

doenças periodontais (BELMONT et al., 2007; PEREIRA et al., 2013). Além disso, 

tem sido postulado que infecções bucais crônicas, como a doença periodontal, estão 

envolvidas na patogênese das reações hansênicas, atuando como fatores 

potencializadores da exacerbação inflamatória por mediação dos marcadores 

imunológicos estimulados pelas bactérias bucais e seus subprodutos, e portanto, 

associados com a recorrência de episódios de reações hansênicas. (MOTTA et al., 

2011; MOTTA et al., 2010). 

Muitas semelhanças podem ser vistas entre a periodontite e a hanseníase. 

Ambas são doenças crônicas, que clinicamente apresentam diferenças entre os 

indivíduos, dependendo da  resposta imune do hospedeiro e do papel das citocinas 

na patogênese da doença (RANGANATHAN et al., 2014). Dessa forma,  questiona 

se se existe associação entre essas duas doenças. Ranganathan et al. (2014) 

afirmam  haver um risco aumentado de ter periodontite em indivíduos com 

hanseníase, mas o mecanismo não está esclarecido. 

O envolvimento dental na hanseníase foi menos estudado até agora, sendo 

descritos três tipos de envolvimento dos dentes na hanseníase: pulpites específicas, 

anomalias dentárias e granulomas periapicais (PALLAGATTI et al., 2012).  

Uma análise qualitativa sistemática dos estudos realizados que avaliaram 

aspectos relacionados a condição  bucal de indivíduos com hanseniase faz se 

necessária para se obter um melhor dimensão dos fatores relacionados nessa 

possível associação e identificação de lacunas no conhecimento  
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2.3 Fatores associados à cárie dentária 
 

A cárie dentária é uma doença crônica, multifatorial, infecciosa, e dieta 

dependente (FITZGERALD & KEYES et al., 1960), resultante da dissolução mineral 

dos tecidos dentários proveniente da produção de ácidos por bactérias quando estas 

metabolizam carboidratos, oriundos da dieta (PERES et al., 2003). Segundo o 

conceito atual de Fejerskov et al., (2015) a cárie é um processo onipresente, 

resultado da dissolução química localizada da superfície do dentária causada pela 

produção de ácidos pelo biofilme dentário e exposta frequentemente à açúcares.  

Segundo a Organização Mundial de Saúde, a cárie é uma doença crônica que 

provoca desconforto e gera grande impacto na qualidade de vida dos indivíduos 

(OMS, 2002). Embora os estágios iniciais da cárie sejam assintomáticos, à medida 

que a doença cárie avança no tecido dentinário, os sintomas são iniciados. Ressalta-

se que independente do estágio, as estratégias de controle da cárie devem ser 

implementadas para barrar o avanço da doença (KUMAR et al., 2016).   

Embora cerca de 70,0% dos países tenham atingido no ano 2000 a meta 

estabelecida pela OMS para a cárie dentária, ou seja, um índice CPOD (Número de 

Dentes Cariados, Perdidos e Obturados) menor ou igual a três aos 12 anos de 

idade, a doença cárie ainda é considerada um problema de saúde pública (WHO, 

2002; DA ROSA et al., 2011; TAGLIAFERRO et al., 2008).   

Observa-se que a prevalência ainda é alta, sendo a doença mais comum que 

afeta os seres humanos em todo o mundo (VOS et al., 2016). De acordo com 

estimativas globais recentes, 621 milhões de crianças apresentam cáries não 

tratadas na dentina em dentes decíduos e 2,4 bilhões de pessoas apresentam 

cavidades não tratadas na dentina em dentes permanentes (KASSEBAUM et al., 

2015).  

Há evidências ainda de que, em geral, a prevalência e a experiência de cárie 

diminuíram em muitas regiões, em todas as faixas etárias, nas últimas três décadas 

(FRENCKEN et al., 2017). No entanto, nem todos os grupos sociais se beneficiaram 

igualmente deste declínio (PATEL et al., 2012).  

A carga da doença cárie é alta, pois envolve número considerável de 

indivíduos e apresenta impacto não somente na qualidade de vida, mas na 

sociedade pelos gastos públicos gerados (KASSEBAUM et al., 2015). 
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No Brasil, a cárie representa o problema de saúde bucal mais importante e 

prevalente (FREIRE et al., 2013). Na adolescência, a prevalência de cárie atinge o 

dobro dos valores registrados para a idade-índice de 12 anos, e entre adultos e 

idosos produz perdas dentárias em magnitude expressiva, levando milhões de 

brasileiros à mutilação e ao edentulismo parcial ou total (FREIRE et al., 2013; 

NARVAI et al., 2008). No último levantamento epidemiológico em saúde bucal, 

observou-se índice médio de CPOD de 16,75 e 27,53, em adultos e idosos, 

respectivamente (BRASIL, 2011). 

Um tipo de cárie que tem aumentado é a cárie radicular, especialmente em 

idosos, podendo ser um potencial problema para saúde pública no futuro. Com 

aumento da expectativa de vida, a população tem apresentado maior retenção de 

dentes em boca e consequentemente, possibilidade de recessão gengival com 

exposição de dentes aos fatores cariogênicos (AMORIM et al., 2013).   

Atualmente, é reconhecido que carboidratos fermentáveis da dieta são 

necessários, mas não suficientes para iniciar e desenvolver a cárie.  Fatores de risco 

para cárie dentária incluem alterações no fluxo e composição salivar, presença de 

microbiota cariogênica, deficiência no controle mecânico do biofilme dental, 

consumo excessivo e freqüente de sacarose, exposição inadequada ao flúor, além 

de componentes imunológicos e fatores genéticos. (FEATHERSTONE et al., 2003;  

THOMSON et. al., 2004; ANDERSON et al., 2002; BRASIL, 2006). No entanto, 

outros fatores, como estilo de vida, comportamento, hábitos de higiene bucal e 

alimentares, nível socioeconômico e fatores sociodemográficos, também contribuem 

para a ocorrência da doença (FEJERSKOV et al.,2015; SCHWENDICKE et al. 2015, 

HARRIS et al., 2012; SELWITZ et al., 2007; CASTILHO et al., 2013; BRASIL, 2006). 

De acordo com a OMS (2002), o aumento relativo de risco a doenças bucais 

está relacionado a determinantes socioculturais que incluem as condições precárias 

de vida e o baixo grau de escolaridade. Nesse contexto, um fator muito associado à 

doença cárie é a renda familiar (BRIZON et al., 2014). 

O maior acometimento pela doença cárie é associado a populações de baixa 

renda, ou em esferas da sociedade vítimas de iniquidades sociais (NARVAI et al., 

2006). A baixa renda, por sua vez, está associada a um menor acesso aos serviços 

odontológicos, aos produtos de higiene, ao menor conhecimento sobre os corretos 

hábitos de higiene bucal e, consequentemente a alta prevalência e gravidade de 

cárie dentária (HOLST et al., 2001). As iniquidades sociais em saúde bucal no Brasil 
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revelam também maior probabilidade da ocorrência de cárie na população negra 

vivendo em cidades com baixo índice de Desenvolvimento Humano (IDH) municipal 

(FRIAS et al., 2007).  

Dentre outros fatores que estão relacionados ao maior risco à cárie, 

encontram-se algumas doenças, especialmente aquelas que requerem uso de 

medicamentos que podem levar desde alterações musculares, dificultando a 

higienização bucal, até anomalias dentárias e a hipossalivação (GALLARRETA et 

al., 2008).  Entre as doenças relacionadas com a redução do fluxo salivar, e 

consequentemente aumento do risco à cárie dentária, está a síndrome de Sjögren, a 

síndrome da imunodeficiência adquirida (AIDS), artrite reumatóide, diabetes mellitus 

e distúrbios alimentares, tais como bulimia, anorexia nervosa e desnutrição 

(NAUNTOFTE et al.,2005).  

 

 

2.4 Fatores associados à doença periodontal  

 

A Doença Periodontal (DP) é uma infecção crônica, produzida por bactérias 

gram-negativas do biofilme dentário, caracterizada por um processo inflamatório no 

tecido periodontal, podendo ser uma inflamação gengival reversível (gengivite) ou 

irreversível, quando há uma perda de inserção conjuntiva e óssea (periodontite) 

(SOUZA et al., 2010; PETERSEN et al., 2005; LINDHE et al., 2005). 

A DP é definida como uma doença sítio-específica, que evolui continuamente 

com períodos de exacerbação e de remissão, resultante de uma resposta 

inflamatória e imune do indivíduo à presença das bactérias e seus produtos 

(KORNMAN et al., 1997; FREITAS et al., 2014).  

Em 2010, a periodontite grave foi a sexta condição bucal mais prevalente no 

mundo, afetando 10,8% da população mundial ou 743 milhões de pessoas, entre 15 

e 99 anos. Nesse panorama, a América Latina aparece como a região com a maior 

prevalência de periodontite grave do mundo (FRENCKEN et al., 2017). 

No Brasil, no último levantamento nacional de saúde bucal a prevalência da 

doença periodontal ―moderada a grave‖ em adultos foi de 15,3%. Para a doença 

periodontal ―grave‖, a estimativa de prevalência foi de 5,8%. A prevalência da 

doença periodontal foi menor nas cidades com menores desigualdades de renda e 

com menor proporção de tabagistas. Em relação às variáveis individuais, a doença 
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periodontal foi mais prevalente entre os mais velhos, nos homens, negros, com 

menor renda e menor escolaridade (VETTORE et al., 2014; SB BRASIL, 2010). 

A resposta imune de cada indivíduo tem um papel importante no início e 

progressão desta doença, que pode ser influenciada por fatores biológicos, 

comportamentais e socioeconômicos (KORNMAN et al., 1997), como idade, 

hereditariedade, higiene bucal deficiente, tabagismo, alcoolismo, estresse, condição 

socioeconômica e doenças sistêmicas 

No que se refere aos fatores biológicos, o sexo masculino e a idade 

avançada têm sido relatados em estudos, como mais associados à doença 

periodontal (FRENCKEN, et al. 2017). Quanto à progressão da idade tem se 

observado que a população de idosos exibe pior condição de saúde periodontal do 

que os jovens (CARRILLO et al.,  2000; BORGES-YANES et al., 2006). A idade 

apresenta-se como um dos fatores de risco para o desenvolvimento da doença 

periodontal (QUEIROZ et al., 2008; SILVA et al., 2000; FREITAS JUNIOR et al., 

2008).  

No caso dos fatores comportamentais, ressalta-se o tabagismo como um fator 

de risco considerável para o desenvolvimento de doenças periodontais (AKL et al., 

2010; BAUMER et al., 2011), com efeitos independentes no início, extensão e 

gravidade da doença (UNDERNER et al. 2009, HAYMAN et al., 2011).   

O consumo crônico de álcool também é um fator de risco à doença 

periodontal, visto que o esse hábito pode afetar o sistema imune e reduzir a 

capacidade dos indivíduos de combater infecções, tornando-os mais susceptíveis a 

uma variedade de agentes patogênicos (DANTAS et al.,2012)  Hornecker et al. 

(2003) relataram um maior risco de destruição periodontal e perdas dentárias em 

consumidores de bebidas alcoólicas. O consumo excessivo de álcool em longo 

prazo também parece afetar o metabolismo ósseo, o que pode explicar a perda 

óssea extensa ao redor de dentes com periodontite (TANNER et al., 2015) 

O estresse reduz o fluxo de secreções salivares, o que por sua vez, pode 

aumentar a formação de placa bacteriana na superfície dentária (RENERS et al., 

2007) predispondo à doença periodontal.  Rai et al. (2011) observaram uma 

associação positiva entre os níveis de estresse e os marcadores de estresse 

salivares (cortisol, IgA salivar, β -endorfina e a-amilase), perda dentária, perda de 

inserção clínica e profundidade de sondagem de 5-8 mm.  Além disso, indivíduos 

deprimidos demonstram possuir uma maior concentração de cortisol no fluido 
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crevicular gengival e respondem mal ao tratamento periodontal. O estresse 

acadêmico também resulta em baixa higiene bucal e inflamação da gengiva com 

maior concentração de interleucina-1β (RENERS et al., 2007). 

De modo geral, o gradiente social tem impacto no risco para desenvolvimento 

da doença periodontal.  Além do que, ele influencia fortemente os aspectos 

comportamentais dos indivíduos (JEPSEN et al., 2017). Nesse contexto, tem sido 

relatado que quanto pior a condição sócio-econômica e menor acesso aos serviços 

de saúde, pior a condição periodontal. Indivíduos com piores condições sócio-

econômicas apresentam doença periodontal de maior gravidade (LOPEZ et al., 

2006; SUSIN et al., 2004). E isso parece ser refletido também na diferença entre a 

população urbana e rural, com pior saúde periodontal na segunda (PALLOS et al. 

2005). No Brasil, as regiões menos desenvolvidas, os indivíduos com menores 

níveis de escolaridade e pertencentes às classes sociais menos favorecidas são os 

mais afetados pela doença periodontal (FREITAS et. al., 2014). 

Outro fator a ser considerado no desenvolvimento da doença periodontal é a 

influência de condições sistêmicas e medicações. Essa inter-relação entre a 

condição sistêmica do indivíduo e a influência no periodonto, tem sido relatada, uma 

vez que o curso da doença pode ser alterado devido à suscetibilidade e capacidade 

do hospedeiro responder ao agente etiológico primário, que é o biofilme dental 

(MORETO et al., 2015). Algumas dessas condições sistêmicas são descritas na 

literatura, como a diabetes e hipertensão. Indivíduos idosos com diabetes 

descontrolada apresentaram maior frequência de periodontite grave do que 

indivíduos com diabetes controlada (EKE et al., 2012).   Indivíduos com hipertensão 

arterial têm maior probabilidade de desenvolver doença periodontal em comparação 

com indivíduos saudáveis (Holmlund et al. 2006).  Estudo realizado mostrou que 

hipertensos há seis anos ou mais têm um risco 3,77 vezes maior para DP do que 

indivíduos com níveis pressóricos normais (LEE et al., 2014). 

Outra condição sistêmica em estudo na associação com a doença periodontal 

é osteoporose, doença que leva à redução da massa óssea, enquanto a doença 

periodontal causa a reabsorção do osso alveolar. A deficiência estrogênica 

relacionada à osteoporose pós-menopausal parece agravar a periodontite em função 

da ação de fatores sistêmicos da remodelação na modificação da resposta tecidual 

local à infecção periodontal, favorecendo reabsorção óssea alveolar e perda de 

inserção clínica (PASSOS et al. 2013). Ou seja, indivíduos com osteoporose que 



36 
 

 

têm periodontite podem reagir de modo diferente ao aumento na produção de 

citocinas e mediadores inflamatórios e apresentar, portanto, uma doença periodontal 

mais grave (TEZAL et al., 2000). 

Estudos ainda demonstram que pacientes com doença renal crônica (DRC), 

principalmente aqueles em estágio mais avançado e em terapia dialítica, possuem 

maior incidência e cronicidade da doença periodontal (ARTESE et al, 2010). A DRC 

pode predispor e/ou agravar a doença periodontal (DP), da mesma forma que a DP 

pode ser fator de comorbidade e fonte oculta de inflamação, causando ou 

favorecendo o dano renal (SMITH et al., 1994). A deficiência da função renal leva a 

complicações orais e variações de fluxo e composição salivar (MARINHO et al, 

2007). Além disso, o acúmulo de cálculo em pacientes renais em hemodiálise ocorre 

em um nível acelerado e em maior quantidade quando comparado a outros 

pacientes.  

Medicações que reduzem fluxo salivar também são mencionadas como 

associadas com a doença periodontal, tendo algumas a capacidade de induzir o 

crescimento gengival (HEASMAN e HUGHES, 2014).  

Compreender a dimensão do impacto dessas condições sistêmicas na 

doença periodontal é relevante para o estudo de fatores que podem confundir 

associações com a periodontite e, assim, minimizar vieses nas interpretações dos 

achados. 
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3 OBJETIVOS 

 

3.1 Objetivo geral 

 

 Descrever a condição bucal e identificar potenciais fatores associados em 

indivíduos atendidos no serviço de hanseníase, em Salvador, Bahia. 

 

3.2 Objetivos específicos 

 

 Realizar revisão sistemática de estudos que avaliaram a condição bucal de 

indivíduos com hanseníase e/ou tratados da doença. 

 Descrever o perfil epidemiológico de indivíduos atendidos em serviço de 

hanseníase, segundo a sua classificação operacional, quanto aos aspectos 

sociodemográficos, estilo de vida, condições da hanseníase e da saúde bucal. 

 Identificar os fatores associados à cárie dentária e periodontite em indivíduos 

atendidos no serviço de hanseníase. 
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4. METODOLOGIA  

 

 Para esta pesquisa, foram designados dois momentos: um momento para 

estudo de revisão sistemática e outro para um estudo transversal, descritivo e 

exploratório da associação da condição bucal com fatores em análise. 

 

4.1 Estudo de revisão sistemática 

 

4.1.1 Identificação e Seleção dos estudos  

 

Nesta etapa, foi realizada uma revisão sistemática usando as seguintes bases 

eletrônicas: PubMed, SciELO e LILACS. Todos os estudos indexados nas bases 

referidas até novembro de 2017 foram avaliados. As listas de referências dos artigos 

selecionados foram também checadas para identificar outros artigos relevantes. Esta 

revisão sistemática foi conduzida segundo as recomendações PRISMA (Preferred 

Reporting Items for Systematic reviews and Meta-Analyses) (MOHER et al. 2009). 

 A estratégia de busca utilizou os seguintes termos MeSH: (“Periodontal 

diseases” [Mesh] OR “Periodontitis" [Mesh] OR “Chronic Periodontitis” [Mesh] OR 

"periodontal attachment loss" [Mesh] OR "tooth loss"[Mesh] OR "dental caries"[Mesh] 

OR “alveolar bone loss‖[Mesh] OR “oral lesion‖[Mesh] OR “oral health‖[Mesh]) AND 

("leprosy"[Mesh] OR "mycobacterium leprae"[Mesh])  

Os critérios de inclusão foram trabalhos originais em idiomas inglês, 

português ou espanhol; contemplando pesquisas clínicas e/ou epidemiológicas. 

Foram, portanto, excluídos os trabalhos de revisão, relatos de caso, cartas ao editor, 

estudos em animais, in vitro, e as duplicidades entre as bases bibliográficas.   

Foram incluídos na revisão estudos que se propuseram a identificar os 

aspectos clínicos e imunológicos da condição bucal em indivíduos com hanseníase.  

Trabalhos que não reportaram o método de diagnóstico da hanseníase, o 

método de avaliação bucal, não apresentaram os resultados dos descritores bucais 

ou envolveram diagnóstico auto-referido da doença cárie e periodontal foram 

classificados como não claros/inadequados e excluídos da revisão.  
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4.1.2 Extração dos dados 

 

Os estudos identificados com emprego das estratégias de busca foram 

rastreados para análise de eligibilidade por dois revisores, de modo independente. 

Inicialmente, foi feita uma pré-seleção dos estudos com base no rastreamento dos 

títulos e abstracts, sendo excluídos abstracts idênticos em diferentes bases de 

dados, e que não se enquadraram nos critérios da revisão proposta. Os artigos pré-

selecionados foram obtidos na íntegra para leitura completa e inserção no trabalho 

de revisão. Nos casos em que o artigo completo não estava disponível, os autores 

do trabalho foram contactados. Os trabalhos sem acesso ao texto completo foram 

excluídos por insuficiência de informação.  

Em caso de discordância entre os dois revisores sobre os critérios de 

inclusão, um terceiro revisor foi consultado. Os dados extraídos dos estudos foram 

registrados em fichas padronizadas contendo itens como a autoria, ano e revista de 

publicação, local do estudo, tipo de estudo, objetivo, amostra, média de idade dos 

participantes, classificação diagnóstica da hanseníase, principais medidas clínicas 

bucais analisadas, análise estatística empregada e principais resultados. A análise 

dos dados foi baseada em resumo descritivo desses elementos em tabelas para 

determinar a quantidade dos dados.  

A avaliação da qualidade metodológica dos estudos foi baseada na escala 

Newcastle Otawa quality assessment scale e na sua versão modificada para estudos 

transversais (WELLS et al., 2011) (ANEXO 2). Usando essa escala, os artigos 

poderiam apresentar escores de qualidade máximos de oito estrelas para estudos 

transversais e nove para estudos longitudinais.  Para avaliar a concordância 

interavaliadores foi empregado o teste Kappa que detectou ótima concordância 

confirmada pelo coeficiente de 0,87 (p<0,001) 

 

4.2  Estudo epidemiológico  

 

4.2.1 Desenho de estudo 

 

Foi realizado estudo epidemiológico tipo transversal em indivíduos assistidos 

no ambulatório de hanseníase do Complexo Hospital Universitário Professor Edgard 

Santos (Complexo HUPES). No primeiro momento foi feito um estudo descritivo do 
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perfil epidemiológico desses indivíduos, quanto a aspectos sociodemográficos, estilo 

de vida, condições da Hanseníase e da saúde bucal, segundo a classificação 

operacional. Posteriormente, foi um estudo analítico exploratório dos potenciais 

fatores associados à cárie dentária e periodontite nos indivíduos atendidos no 

ambulatório de hanseníase. 

 

4.2.2 Contexto do estudo 

 

Salvador compreende a terceira maior cidade brasileira em população, 

estimada em torno de 2.902.927 habitantes, em 2014.  

Este estudo foi realizado no Complexo Hospital Universitário Professor 

Edgard Santos (Complexo HUPES), órgão estruturante da Universidade Federal da 

Bahia (UFBA), unidade pública de referência hospitalar e ambulatorial de ensino, 

voltada para atendimentos de média e alta complexidade no Estado da Bahia e 

conveniada ao Sistema Único de Saúde (SUS).  Em função de possuir um perfil 

diferenciado, este local não dispõe de unidade para atendimento de emergência. Ele 

está situado na cidade de Salvador, na Bahia, num terreno de 17.501,16 m2 e 

42.616,62 m2 de área construída. A instituição, conhecida inicialmente como Hospital 

das Clínicas, atualmente é formada pela integração de três unidades:  

- Hospital Universitário Prof. Edgard Santos (HUPES), foi inaugurado em 

novembro de 1948, com o objetivo de atender às demandas acadêmicas do curso 

de Medicina da UFBA, que, até então, utilizava outras instituições para desenvolver 

seus conhecimentos teóricos. Foi mantido como órgão suplementar da UFBA e 

vinculado à Faculdade de Medicina até 2010, quando passou a ser órgão 

estruturante da Universidade. 

- Centro Pediátrico Professor Hosannah de Oliveira (CPPHO), antigo Centro 

de Hidratação e Reabilitação Infantil, criado em 1980, num comodato entre a UFBA 

e o INAMPS – Instituto Nacional de Assistência Médica da Previdência Social 

- Ambulatório Professor Francisco Magalhães Neto (AMN), inaugurado em 

setembro de 1996, ampliado, modernizado e reinaugurado em dezembro de 2000, 

com recursos destinados à ampliação dos ambulatórios especializados do HUPES 

através do Projeto REFORSUS (Ministério da Saúde) e do Programa de 
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Readequação da Infra-Estrutura e do Parque Tecnológico dos Hospitais 

Universitários (Ministério da Educação).  

No AMN está o Ambulatório de Hanseníase que realiza diagnóstico, 

tratamento e acompanhamento de indivíduos com a doença, de forma gratuita. O 

serviço voltado aos indivíduos com hanseníase funciona um turno por semana, e 

conta com uma equipe formada por residentes médicos, enfermeira, farmacêutica e 

profissionais para funções administrativas. Conta também com grupo de pesquisa e 

participação de fisioterapeutas no acompanhamento dos pacientes. Na Bahia, o 

Complexo Hospitalar Universitário Professor Edgard Santos (HUPES) é referência 

estadual, e acompanha cerca de 200 pacientes mensalmente em tratamento 

contínuo, contabilizando aproximadamente entre 8 e 10 novos casos por mês.  

 

4.2.3 Cálculo da Amostra 

 

Foi utilizado o aplicativo Statcalc do Epiinfo versão 6.03 para o cálculo da 

amostra. A população de pesquisa foi estimada com base nos 400 indivíduos 

cadastrados no serviço de referência em hanseníase. Para estimar o tamanho 

mínimo foi considerada uma prevalência de 20,3% do pior diagnóstico clínico 

(PINTO et al. 2010), precisão de 4%, intervalo de 95% de confiança (IC95%), e 20% 

de perdas, totalizando uma amostra mínima de 236 indivíduos adultos.  

 

4.2.4 População do estudo 

 

A população foi constituída por indivíduos com idade mínima de 18 anos 

acompanhados no ambulatório de Hanseníase do Hospital Universitário Professor 

Edgard Santos. 

Foram incluídos no estudo indivíduos que tiveram diagnóstico de hanseníase 

e que estevam em tratamento com poliquiomioterapia (PQT) ou com PQT concluída, 

mas em acompanhamento da evolução dos episódios hansênicos;  

Não foram incluídos na amostra gestantes e incapacitados de compreender 

ou responder aos questionários. Indivíduos com neoplasias; com diagnóstico clínico 

e/ou histopatológico não compatível com hanseníase, com dados de prontuários 
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sem caracterização clara da forma clínica da hanseníase, ou com adesão irregular 

ao tratamento foram excluídos da pesquisa. 

  

 

4.2.5 Procedimentos de Coleta de Dados 

 

A coleta de dados foi iniciada pelos pesquisadores, no ambulatório de 

Hanseníase do Hospital Universitário Professor Edgard Santos, em busca dos 

indivíduos a serem incluídos no estudo. 

Após a abordagem inicial do indivíduo com explanação clara dos objetivos da 

pesquisa, e assinatura do termo de consentimento livre-esclarecido (APÊNDICE A), 

era aplicado o questionário estruturado com seções sobre: dados pessoais, sócio-

econômicos, demográficos, estilo de vida, condições de saúde, cuidados com a 

saúde e atenção odontológica (APÊNDICE B).  Em seguida, foi feito exame clínico 

bucal no próprio serviço de saúde, em consultório médico, por cirurgião-dentista 

devidamente treinado. 

Na existência de qualquer alteração além dos limites da normalidade no 

exame clínico bucal, os participantes foram orientados e encaminhados para 

tratamento odontológico no Serviço de Assistência Odontológica, do Ambulatório 

Magalhães Neto da HUPES, ou às clínicas odontológicas da Faculdade de 

Odontologia da UFBA.   

Os prontuários clínicos do serviço foram acessados para registro dos dados 

clínicos e histológicos sobre a hanseníase e os dados anotados em fichas 

especificas (APÊNDICE C). 

 

 

4.2.6 Diagnóstico e Classificação da Hanseníase  

 

O diagnóstico da hanseníase seguiu os critérios estabelecidos pela 

Organização Mundial da Saúde (BRASIL, 2002) para fins de tratamento 

quimioterápico e foi realizado pela equipe médica do serviço do HUPES, 

responsável pelo acompanhamento dos pacientes assistidos, com base em sinais e 

sintomas específicos, assinalados no prontuário médico a cada consulta, e obtidos 

ao final da avaliação odontológica.  
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Os indivíduos com hanseníase foram divididos segundo a classificação 

operacional em:  

- paucibacilares (PB), casos com até cinco lesões de pele, nos quais estão 

incluídos aqueles com baciloscopia negativa (correspondente às formas clínicas 

Indeterminada, Tuberculóide e Dimorfa-Tuberculóide);  

- multibacilares (MB), casos com mais de cinco lesões de pele, com 

baciloscopia positiva (correspondente às formas clínicas virchoviana, dimorfa-

dimorfa e dimorfa-virchoviana). 

 A forma virschoviana sempre apresenta baciloscopia positiva e as formas 

dimorfa podem apresentar baciloscopia positiva ou negativa. Quando a baciloscopia 

é positiva o paciente é classificado como MB, independentemente do número de 

lesões (BRASIL, 2002). 

  

4.2.7 Avaliação Clínica Bucal 

 

Os participantes do estudo foram examinados por um cirurgião dentista 

treinado.  

O treinamento interexaminador consistiu na reavaliação clínica bucal de 10% 

dos participantes. As medidas do cirurgião dentista da pesquisa foram comparadas 

com as medidas realizadas por um segundo examinador especialista experiente. 

Avaliação intraexaminador (repetição das medidas clínicas feitas pelo examinador 

em treinamento no espaço de uma semana) também foi feita conforme protocolo da 

Organização Mundial de Saúde (OMS, 1997). A reprodutibilidade e concordância 

das medidas clínicas foram calculadas através do índice Kappa intra e 

interexaminador (BULMAN; OSBORN, 1989) e do Coeficiente de Correlação 

Interclasse (ICC) (FLEISS, 1981). Os coeficientes de correlação intraclasse 

alcançados para recessão/hiperplasia e profundidade de sondagem foram, 

respectivamente, 0,71 (IC95%:0,25-0,91, p=0,004) e 0,91 (IC95%:0,73-0,97; 

p<0,001), sugerindo grau de concordância variável entre satisfatório e excelente. 

Para avaliação de cárie dentária, foi aplicado o teste Kappa obtendo-se o valor de 

0,84, considerado uma concordância dentro do grau excelente. 
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4.2.7.1 Avaliação periodontal  

 

Esta avaliação foi composta por descritores clínicos: profundidade de 

sondagem (PS), avaliação do nível de inserção clínica (NIC), índice de sangramento 

gengival (ISG) e índice de placa visível (IP). As medidas clínicas do exame bucal 

foram obtidas por cirurgião dentista previamente treinado para este registro pela 

equipe responsável pelo projeto e, anotadas em ficha periograma (APÊNDICE D). 

 

 

Profundidade de sondagem de sulco/bolsa (PSS/B)  

 

A profundidade de sondagem de sulco/bolsa foi registrada em cada local 

significando a distância da margem gengival à extensão mais apical de penetração 

da sonda (LINDHE, 2005). 

Esta medida foi registrada em seis diferentes locais para cada dente conforme 

descrito por Cruz, et al. (2005) e consiste em quatro medidas proximais (nos ângulos 

mésio-vestibular, mésio-lingual, disto-vestibular e disto-lingual), uma medida na 

região médio-vestibular e uma medida na região médio-lingual. Todas as medidas 

foram feitas com sonda milimetrada do tipo Williams (HU-FRIEDY, EUA) e auxílio de 

espelho bucal com cabo. 

Os procedimentos de sondagem de sulco/bolsa sempre foram executados 

pelo mesmo operador, colocando-se a sonda delicadamente no sulco gengival de 

cada face, previamente seca com gaze estéril, até encontrar uma resistência 

tecidual mínima à penetração. Quando a sonda foi colocada na posição mais 

paralela possível ao longo eixo do dente, foi observada a marcação mais próxima da 

margem gengival, e então esta medida, em milímetros, foi anotada pelo auxiliar em 

ficha clínica. Caso a margem gengival estivesse localizada entre duas marcas da 

sonda, foi adotado o valor inteiro da marca mais próxima e, se a margem estivesse a 

uma posição equidistante de duas marcas, foi considerada a maior. 

 

Índice de Sangramento à Sondagem  

 

O Índice de Sangramento à Sondagem foi determinado em todos os sítios 

mencionados acima no momento dos registros de profundidade de sondagem, 
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observando-se a presença do sangramento em 10 segundos após a remoção da 

sonda milimetrada do sulco ou bolsa.  

 

Perda de Inserção Clínica  

 

A medida de inserção clínica foi preconizada por Ramfjord (1959) e foi obtida 

através da somatória dos valores da profundidade de sondagem de sulco/bolsa e 

medidas de recessão ou hiperplasia gengivais (CRUZ, et al. 2005). 

Em caso de recessão, o nível de inserção clínica foi a soma dos valores de 

profundidade de bolsa e da medida de recessão. No caso de uma hiperplasia 

gengival, foi a somatória do valor positivo da profundidade de bolsa com o valor 

negativo dado a hiperplasia, ou seja, foi representada pela subtração do valor da 

hiperplasia daquele atribuído à profundidade de sondagem de bolsa.  

 

 

 Índice de Placa Visível 

 

A avaliação da condição da higiene bucal foi avaliada através da presença ou 

ausência de biofilme dental supragengival, em cada face dentária. Assim, foi feita a 

determinação da placa visível em quatro sítios por dente (vestibular, lingual, mesial 

distal), e ainda foi realizada a observação da presença de uma faixa contínua de 

placa na porção mais cervical da coroa, próximo à margem gengival, com o auxílio 

da sonda periodontal. Além da avaliação de cada face do dente foi feita a 

porcentagem de superfícies com biofilme em relação ao número total de superfícies 

examinadas para que fosse determinado o índice de placa visível (LÓPEZ; SMITH; 

GUTIERREZ, 2002) e registrado na ficha de exame bucal específica. 

 

 

4.2.7.2 Diagnóstico da doença periodontal  

 

Para determinação do diagnóstico periodontal, somente foram incluídos na 

amostra os indivíduos com quantidade mínima de 4 dentes presentes em boca.  
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Foram avaliadas a ocorrência e gravidade da periodontite. Segundo os dois 

critérios propostos abaixo, foi identificado com presença de periodontite, o 

participante que: 

Critério 01 - tinha pelo menos quatro dentes, com um ou mais sítios com 

profundidade de sondagem maior que 4 mm, com perda de inserção clínica maior ou 

igual a 3 mm no mesmo sítio e presença de sangramento à sondagem. Aqueles 

participantes que não forem incluídos nos critérios acima, ou seja, com periodontite 

moderada ou grave (Figura 1), foram considerados como sem periodontite. 

(GOMES-FILHO et al. 2007); ou 

-Critério 02 - se enquadrava nos critérios de periodontite moderada ou grave 

descritos na Figura 2. Os casos de periodontite leve ou sem periodontite segundo os 

critérios da Academia Americana de Periodontologia (AAP/CDC) e de gravidade de 

Gomes Filho et al. (2007), foram agrupados e classificados como grupo livres de 

periodontite. 

Os critérios de gravidade da periodontite segundo Gomes Filho et al. (2007), 

foram adotados conforme figura abaixo: 

 

 

 

Figura 01: Critérios de gravidade da periodontite segundo Gomes Filho et al. (2007). 

 

• pelo menos 04 dentes, com um ou mais sítios com 
profundidade de sondagem ≥ 4 mm, com perda de 
inserção clínica ≥ 1 mm e sangramento à sondagem no 
mesmo sítio. 

Periodontite Leve  

• pelo menos 04 dentes, com um ou mais sítios com 
profundidade de sondagem ≥ 4 mm, com perda de inserção 
clínica ≥ 3 mm e sangramento à sondagem no mesmo sítio. 

Periodontite Moderada  

• pelo menos 04 dentes, com um ou mais sítios com 
profundidade de sondagem ≥ 5 mm, com perda de 
inserção clínica ≥ 5 mm e sangramento à sondagem no 
mesmo sítio. 

Periodontite Grave  
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• pelo menos dois sítios interproximais com mais de 3 mm 
de perda de inserção clínica e dois ou mais sítios 
interproximais com profundidade de sondagem igual a 
4mm ( não no mesmo dente) ou um sítio com 5mm de 
profundidade de sondagem. 

Periodontite Leve  

• pelo menos dois sítios interproximais com perda de 
inserção clínica maior ou igual a 04 mm, ou pelo menos 
dois sítios interproximais com profundidade de sondagem 
maior ou igual a 05 mm, em dentes diferentes. 

Periodontite Moderada  

• pelo menos dois sítios interproximais com perda de 
inserção clínica maior ou igual a 06 mm, em dentes 
diferentes, e pelo menos um sítio interproximal com 
profundidade de sondagem maior ou igual a 05 mm.  

Periodontite Grave  

Pelos critérios propostos pela AAP/CDC (EKE et al. 2012; PAGE e EKE, 

2007) os níveis de gravidade da periodontite estão descritos a seguir:  

 

 

 

Figura 02: Critérios de gravidade da periodontite segundo a Academia Americana 

de Periodontologia/ Centro de controle de Doenças dos Estados Unidos da América. 

 

Além da presença e gravidade de periodontite, o participante ainda foi avaliado 

quanto ao diagnóstico de gengivite. Dessa forma, o indivíduo que não preencheu 

todos o critério 01 para presença de Periodontite e  apresentou sangramento ao 

estímulo em mais de 25% dos sítios examinados, foi considerado com gengivite. 

 

 

4.2.7.3 Diagnóstico de cárie dentária, uso e necessidade de prótese e 

avaliação de lesão bucal 

 

Além da avaliação periodontal, a condição de toda a boca foi avaliada para 

registro de número de dentes presentes, existência de cárie e presença de lesões de 

tecido mole.  
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Para a avaliação de cárie foi utilizado o índice CPO-D e registrado em ficha 

clínica conforme adotado no projeto SB Brasil 2010 (ANEXO 1). Seu valor 

corresponde, num indivíduo, à soma do número de dentes permanentes cariados, 

perdidos e obturados. Numa população, é a média, ou seja: o número total de 

dentes atacados pela cárie dividido pelo número de pessoas examinadas. O 

componente "C" refere-se aos dentes cariados; o componente "P" refere-se aos 

dentes já extraídos devido à cárie, portanto, perdidos e o componente "O" refere-se 

aos dentes restaurados, ou "obturados" por cárie. O índice CPO-D pode assumir 

valores entre 0 e 32. A letra "D" significa que a unidade de medida utilizada é o 

dente permanente ("D") (ARAÚJO, 2000).  

O uso e necessidade de prótese também foram avaliados conforme critérios 

adotados no levantamento epidemiológico do projeto SB Brasil 2010 (ANEXO 1). 

Para determinar a necessidade de próteses dentárias superior e inferior, o 

examinador foi orientado a considerar a presença de espaços protéticos, assim 

como a necessidade de substituição das próteses. Para a avaliação da necessidade 

de substituição das próteses, foi proposta a utilização de critérios estético e/ou 

funcional (próteses quebradas, sem estabilidade, próteses associadas a lesões de 

mucosa, com desgaste excessivo, sem retenção). 

No exame de lesão de boca, foi investigada a presença de alteração da 

normalidade em tecido mole, com identificação da mesma.(APÊNDICE E).  

 

4.2.8 Definição das variáveis 

 

Análise do perfil epidemiológico dos indivíduos 

Variável principal: 

Classificação operacional da hanseníase (dicotômica): cada indivíduo foi agrupado 

conforme sua classificação operacional recomendado pelo Ministério da Saúde 

(BRASIL, 2002). Foi considerado paucibacilar (PB) os casos de indivíduos com até 

cinco lesões de pele, nos quais foram incluídos aqueles com baciloscopia negativa 

(0); e multibacilares (MB), os casos com mais de cinco lesões de pele, com 

baciloscopia positiva (1). 
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Variáveis - Condições bucais 

 

 Condição dentária: hígido (0), cariado (1), restaurado com cárie (2), 

restaurado sem cárie (3), perdido devido a cárie (4), perdido por outras razões 

(5), selante (6), apoio de ponte ou coroa (7), não erupcionado (8), trauma (T), 

dente excluído (9). 

 Necessidade de tratamento: nenhum (0), Restauração1 superfície (1), 

restauração 2 superfícies (2), coroa (3), Faceta (4), tratamento pulpar (5), 

extração (6), remineralização (7), selante (8). 

 Uso de prótese: não usa prótese (0), usa ponte fixa (1), usa mais de uma 

ponte fixa (2), usa prótese parcial removível (3), usa uma ou mais ponte fixa 

ou prótese parcial removível (4), usa prótese total (5). 

 Necessidade de prótese: não necessita de prótese (0), necessita de uma 

prótese fixa ou removível para substituição de 1 elemento (1), necessita de 

uma prótese fixa ou removível para substituição de mais de 1 elemento (2), 

necessita de combinação de fixas e/ou removíveis para substituição de 1 ou 

mais elementos (3), usa uma ou mais ponte fixa ou prótese parcial removível 

(4), necessita de prótese total (5). 

 Média de profundidade de sondagem (mm) 

 Média de nível de inserção clínica (mm) 

 Índice de sangramento gengival (%) 

 Índice de placa dentária (%) 

 Número de dentes com nível de inserção clínica ≥ 5 

 Número de dentes com nível de inserção clínica 3 ou 4 

 Número de dentes com nível de inserção clínica 1 ou 2 

 Periodontite: Não (0) ou sim (1) 

 Gengivite: Não (0) ou sim (1) 

 Gravidade de periodontite – leve: Não (0) ou sim (1); moderada: Não (0) ou 

sim (1); severa: Não (0) ou sim (1)  

 Lesão de mucosa: Não (0) ou sim (1). Qual.  

 

Variáveis - Condições de vida  

 

 Idade (em anos) 
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 Sexo: masculino (0); ou feminino (1); 

 Cor da pele: branco (0) ou (1) não-branco   

 Situação conjugal: sem companheiro (0) ou com companheiro (1) 

  Nível de escolaridade: até 04 anos de estudo ou (0) mais de 04 anos de 

estudo (1) 

 Trabalho: Trabalha por conta própria (0); Trabalha com carteira assinada (1); 

Desempregado (2); Aposentado (3) ou não trabalha (4).  

 Moradia: Própria (0); alugada (1); parentes ou amigos (2) ou outro (3) 

 Densidade do domicílio (em número de pessoas) 

 Número de filhos 

 Renda familiar (em salários mínimos) 

 Benefício do governo: não (0) ou sim (1);   

 Qual benefício: 0. (  ) vale gás  1. (  )  bolsa família  

 

Variáveis – Condições de saúde 

 

 Hipertensão arterial: não (0) ou sim (1) 

 Diabetes: não (0) ou sim (1) 

 Osteoporose: não (0) ou sim (1) 

 Doença renal: Não (0) ou sim (1) 

 Isquemia/infarto/angina: Não (0) ou sim (1) 

 Doença pulmonar: Não (0) ou sim (1) 

 

Variáveis - Estilo de vida 

 

 Fumante: Não (0) ou Sim (1)  

 Ex-fumante: Não (0) ou Sim (1)  

 Quantidade de cigarros por dia: menos de 10 (0); 11 – 20 cigarros (1); 21 – 30 

cigarros (2) ou mais de 31 cigarros (3). 

 Consumo de bebida alcoólica: Não (0) ou Sim (1) 

 Prática de atividade física regular: Não (0) ou Sim (1). Qual. 

 

Variáveis - Cuidados com a saúde e atenção odontológica 
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 Idas regulares ao médico: Não (0) ou Sim (1). 

 Última consulta médica: há menos de 12 meses (0) ou há mais de 12 meses 

(1). 

 Tipo de serviço médico: público (0); privado (1) ou convênio (2) 

 Ida ao dentista: Não (0) ou Sim (1). 

 Última ida ao dentista: há menos de 12 meses (0) ou há mais de 12 meses 

(1). 

 Tipo de serviço odontológico: público (0); privado (1) ou convênio (2)  

 Restauração nos últimos 12 meses? Não (0) ou Sim (1). 

 Extração nos últimos 12 meses? Não (0) ou Sim (1). 

 Limpeza nos dentes nos últimos 12 meses? Não (0) ou Sim (1). 

 Procedimento de urgência nos dentes nos últimos 12 meses? Não (0) ou Sim 

(1). 

 Prótese nos últimos 12 meses? Não (0) ou Sim (1). 

 Orientações sobre higiene Bucal: Não (0) ou Sim (1). 

 Frequência de escovação: 1x/dia (0); 2x/dia (1) ou ≥3x/dia (2). 

 Uso do fio dental: Não (0) ou Sim (1). 

 Uso de enxaguatório bucal: Não (0) ou Sim (1). 

 Necessidade de tratamento odontológico: Não (0) ou Sim (1).  

 Classificação de saúde bucal: Excelente (0); Muito Boa (1); Boa (2); Regular 

(3) ou Má (4) 

 

Variáveis – Hanseníase 

 

 Presença casos na família? Não (0) ou Sim (1).Quem. 

 Limitação física por conta da hanseníase nos  olhos: Não (0) ou Sim (1).  

 Limitação física nas mãos ou pés: Não (0) ou Sim (1).  

 Limitação física na face: Não (0) ou Sim (1).  

 Limitação física em outras partes do corpo: Não (0) ou Sim (1).  

 Diagnóstico clínico/laboratorial: Paucibacilar (0) ou Multibacilar (1)  

 Tempo de diagnóstico da hanseníase: ≤ 6 meses (0), > 6 meses ≤ 1 ano (1), > 

1 ano ≤ 2 anos (2), > 2 anos ≤ 5 anos (3), > 5 anos (4).    

 Presença de reações hansênicas: Não (0), Sim (1). Tipo: 1 (0) 2(1) 
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Análise exploratória de fatores associados à cárie e periodontite 

Efeitos Principais: 

Cárie dentária (dicotômica): cada indivíduo terá sua condição dental avaliada quanto 

à cárie dentária de acordo com o número de dentes cariados (OMS, 1999). Dessa 

forma, foram obtidos os seguintes grupos: 1) indivíduos com quantidade de dentes 

cariados a partir do 3º quartil (75%) (1), indivíduos com quantidade de dentes 

cariados abaixo do 3º quartil (75%)  (0).  

Periodontite (dicotômica): O indivíduo foi considerado com ausência de periodontite 

(0) ou com periodontite (1), conforme item 4.2.7.2. 

As demais variáveis foram analisadas conforme descritas no item anterior. 

 

4.2.9 Procedimentos de análise de dados 

 

Análise do perfil epidemiológico 

Para descrição da população de estudo, foi realizada a distribuição frequencial 

de todas as variáveis referidas anteriormente, pré-categorizadas com base na 

distribuição das mesmas ou pontos de corte estabelecidos na literatura. Foi utilizado 

o teste qui-quadrado (2) de Pearson e/ou de Fischer, com valor de p de 5% e 

intervalo de confiança em 95%, para comparação dos dados dos indivíduos 

acompanhados no serviço.de hanseníase, segundo a classificação operacional da 

doença. Em caso de variáveis contínuas, foi usado o teste T de Student (valor de p 

de 5%). 

 

Análise exploratória dos fatores associados à cárie e periodontite 

Para a análise estatística realizou-se a distribuição de freqüência simples das 

variáveis de interesse do estudo. Por meio da análise bivariada avaliou-se 

preliminarmente as potenciais associações entre os efeitos principais analisados 

(cárie e periodontite) e as demais variáveis exploratórias. Associações brutas 

(Razões de Prevalência e Intervalos de Confiança a 95%) foram obtidas com 

emprego do Método de Mantel Haenszel. Para a seleção das variáveis a serem 



53 
 

 

incluídas na modelagem multivariada, foi considerado nível de significância inferior a 

0,20 apresentado na análise bivariada. Definidas as variáveis para análise 

exploratória, todas elas (blocos sociodemográfico e econômico, estilo de vida, 

condições de saúde, aspectos da hanseníase e cuidados odontológicos) foram 

inseridas simultaneamente no modelo inicial e, posteriormente, eliminadas pelo 

método backward da regressão logística não condicional. Essa eliminação ocorreu 

por blocos, permanecendo apenas aquelas variáveis com associação 

estatisticamente significante (p≤0,05).  As odds ratio geradas pela logística foram 

convertidas em Razão de prevalência pela regressão de Poisson com variância 

robusta. Os dados foram tabulados no programa estatístico SPSS, versão 21.0, e 

análise realizada no STATA, versão 10.0. 

.  

4.2.10 Aspectos éticos 

 

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital 

Universitário Professor Edgard Santos – UFBA com protocolo CAAE: 

64476117.3.0000.0049 (ANEXO 3).  

Os indivídos assistidos no ambulatório de referência em Hanseníase, que 

apresentaram interesse em participar dessa pesquisa, receberam as devidas 

informações sobre o protocolo de estudo e o objetivo do trabalho e concordando, 

assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido autorizando sua inclusão 

na pesquisa. 

 A participação no estudo foi voluntária em todas as etapas, podendo os 

mesmos serem desligados a qualquer momento, caso quisessem. Foram 

assegurados o anonimato e a confidencialidade no uso das informações, excluindo-

se o nome do participante das bases de dados como também dos relatórios e 

demais publicações que venham a ser gerados. 

Aos participantes foram oferecidas atividades de educação em saúde bucal 

no próprio serviço de saúde e monitoramento visando à prevenção de doenças 

bucais. Aqueles que forem diagnosticados com problemas bucais foram 

encaminhados para o serviço de assistência odontológica (SAO) do HUPES e para 

os ambulatórios clínicos da Faculdade de odontologia da Universidade Federal da 

Bahia.  
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5. RESULTADOS 

 

Os resultados apresentados nesta dissertação de mestrado estão dispostos 

em duas seções: uma com os achados da revisão sistemática; e outro com achados 

preliminares da pesquisa epidemiológica, que, por sua vez, ainda se encontra em 

andamento na fase de coleta de dados. 

  

 

5.1 Dados da revisão sistemática de estudos sobre condição bucal em 

indivíduos com hanseníase. 

 

As bases eletrônicas usadas identificaram 97 estudos potencialmente 

elegíveis. Após a exclusão das duplicidades e observação dos critérios de seleção e 

elegibilidade definidos anteriormente, um total de 16 foram considerados elegíveis 

para esta revisão. A Figura 1 descreve o processo de triagem de acordo com as 

diretrizes PRISMA.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1- Fluxograma dos estudos revisados. 
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As características dos estudos são apresentadas na Tabela 1. Todos os 

estudos incluídos foram publicados entre 1976 e 2017, sendo que a maioria foi 

conduzida em países do continente asiático (n= 8) (REICHART et al., 1976; 

SUBRAMANIAM et al., 1994; OHYAMA et al., 2010; RAWLANI et al., 2011; DAVE et 

al., 2013; ARAVINDHAN et al., 2014; FENG et al., 2014; JACOB e RAJA, 2016), 

seguidos pelo Brasil (n= 7) (AARESTRUP et al., 1995; NAVAS et al., 2009; SOUZA 

et al., 2009; ABDALA et al., 2010; MOTA et al., 2010; PEREIRA et al., 2013; 

ALMEIDA et al., 2017) e Espanha (n= 1) (NUNEZ-MARTI et al., 2004). Quanto ao 

tipo de pesquisa, apenas dois são estudos de coorte, e os demais são estudos de 

desenho transversal (n = 14).  

Como se pode observar na Tabela 1, apenas cinco estudos usaram os 

critérios da OMS para classificação da hanseníase (SUBRAMANIAM et al., 1994; 

ABDALLA et al., 2010; RAWLANI et al. 2011; DAVE et al., 2013; ALMEIDA et. al., 

2017), enquanto que a maioria utilizou a classificação de Ridley e Jopling 

(REICHART et al. 1976; AEERESTRUP et al. 1995; NUNES-MARTÍ et al. 2004; 

SOUZA et al. 2009; MOTA et al 2010; OHYAMA et al. 2010; ARAVINDHAN et al. 

2014; FENG et al. 2014; JACOB e RAJA, 2016) e apenas um (01) estudo considerou 

as duas classificações (PEREIRA et al., 2013). A faixa etária da população 

estudada variou de 09 a 83 anos, com amostras compostas de 22 até 613 

indivíduos, de ambos os sexos.  

Com relação à análise estatística, 07 estudos (REICHART et al. 1976; 

AEERESTRUP et al. 1995; SOUZA et al. 2009; DAVE et al. 2013; FENG et al. 2014; 

JACOB e RAJA 2016; ALMEIDA et. al. 2017) realizaram apenas análise descritiva 

dos achados, com emprego de medidas de tendência central e variabilidade,  

análise de distribuição de frequências. Estudos que empregaram medidas de 

significância estatística utilizaram os testes estatísticos como teste T, Teste de Mann 

Whitney, Teste exato de Fischer, Teste de Wilcoxon, ANOVA ou uma combinação 

destes.   

As principais variáveis bucais avaliadas foram lesões bucais, índice de placa 

dentária, sangramento gengival, índice CPOD (dentes cariados, perdidos e 

obturados), medidas de profundidade de sondagem de bolsa periodontal e nível de 

inserção clínica. Para diagnóstico da doença periodontal, os poucos estudos que 

reportaram uso claro de algum critério, diferiram completamente. Os principais 
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mencionados foram os índices CPITN e CPI (Índice Periodontal Comunitário de 

Necessidade de Tratamento) que compreendem exames parciais (n= 2), o critério de 

gravidade de periodontite conforme descrito por Albandar et al. (1999) (n=2), e outro 

baseado na perda de inserção clínica mínima de 3mm (Lopez et al. 2002) . Os 

demais estudos que descreveram a condição periodontal dos participantes incluídos 

nas amostras apenas analisaram as medidas médias dos descritores periodontais 

como profundidade de sondagem e nível de inserção clínica. Apenas um estudo 

(NAVAS et al., 2004 ) pareou a amostra para idade e sexo. Demais estudos não 

levaram em consideração o controle de variáveis analisadas. 

Dos artigos que avaliaram lesões bucais, quatro estudos avaliaram a 

presença de lesões orais em indivíduos com hanseníase. A maioria deles não 

encontrou lesões orais específicas para hanseníase (DAVE et al., 2013; PEREIRA et 

al., 2013; JACOB e RAJA, 2016, ALMEIDA et al., 2017). Quanto à descrição das 

lesões bucais, apenas 01 estudo identificou a presença de língua fissurada, queilite 

e máculas orais nesses indivíduos (JACOB e RAJA, 2016). Um estudo (01) (NAVAS 

et al., 2009)  se propôs a avaliar a prevalência de Cândida em indivíduos com 

hanseníase. Os autores não observaram diferenças estatisticamente significantes 

entre indivíduos com e sem hanseníase.  

Com relação às demais condições bucais avaliadas, 06 estudos (REICHART 

et al. 1976; NUNES-MARTÍ et al. 2004; SOUZA et al. 2009; RAWLANI et al. 2011; 

PEREIRA et al. 2013; ALMEIDA et. al. 2017) encontraram altos índices de placa 

e/ou cárie em indivíduos com hanseníase quando comparados à indivíduos sem a 

doença. Além disso, foi relatado por 05 dos estudos (AEERESTRUP et al. 1995; 

NUNES-MARTÍ et al. 2004; SOUZA et al. 2009; JACOB e RAJA 2016; ALMEIDA et. 

al. 2017) um grande número de dentes perdidos nesses indivíduos. Com relação à 

perda óssea alveolar, pode-se observar em 03 estudos (REICHART et al. 1976; 

SUBRAMANIAM; et al. 1994; RAWLANI et al. 2011) que é comum indivíduos com 

hanseníase apresentarem uma perda óssea acentuada. A periodontite foi avaliada 

em 05 dos estudos (SOUZA et al. 2009; ABDALLA et al. 2010; OHYAMA et al. 2010; 

RAWLANI et al. 2011; JACOB e RAJA 2016), apresentando-se na maioria das vezes 

de moderada a grave.  

 Um estudo (MOTA et al., 2010) avaliou os níveis séricos de citocinas pró-

inflamatórias em indivíduos com hanseníase com e sem infecção bucal. Encontrou-

se um nível significativamente mais elevado de IL-1 e IL-6 em pacientes com 
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infecção oral e diferença significativa de IL-1, IL-10 e IL-6 entre os indivíduos com e 

sem infecção bucal 07 dias após o tratamento odontológico.  

Um outro estudo (OHYAMA et al., 2010) encontrou títulos séricos de IgG 

contra C. ochracea significativamente mais elevados entre pacientes com 

hanseníase em relação a indivíduos saudáveis e  títulos de IgG contra P. gingivalis 

significativamente menores em pacientes com hanseníase vichorviana com 

periodontite do que em indivíduos com a forma tuberculóide com a mesma condição 

periodontal.  

Em relação à qualidade metodológica dos estudos, foi aplicado a escala de 

Newcastle-Ottawa modificada para estudos transversais e a original para estudos 

longitudinais.  Os dois revisores avaliaram separadamente os estudos selecionados 

e foi observado um coeficiente Kappa de 0,87 (p=0,001). A qualidade metodológica 

dos 16 estudos incluídos representou um escore médio de 3,0. No quesito seleção, 

foi atribuída uma (01) estrela para a grande maioria dos estudos (50,0%). Em 

relação à comparabilidade, apenas 25% dos estudos obtiveram duas estrelas como 

escore máximo nesse quesito. No quesito resultados, metade dos estudos (50,0%) 

teve pontuação de uma estrela (Quadros 2 e 3).  

 

Estudos transversais Seleção Comparabilidade Resultado Total 

REICHART et al. 1976 * *  2 

AEERESTRUP et al. 1995 * ** * 4 

NUNES-MARTÍ et al. 2004 * ** * 4 

NAVAS et al. 2009 ** **  4 

SOUZA et al. 2009 * * * 3 

ABDALLA et al. 2010 *  ** 3 

OHYAMA et al. 2010 * ** ** 5 

RAWLANI et al. 2011   ** 2 

DAVE et al. 2013   * 1 

PEREIRA et al. 2013 *  ** 3 

ARAVINDHAN et al. 2014  * * 2 

FENG et al. 2014 **  ** 4 

JACOB e RAJA 2016   * 1 

ALMEIDA et. al. 2017 **  * 3 
 

Quadro 3 – Avaliação qualitativa dos estudos transversais selecionados segundo 

Escala de Newcastle-Ottawa modificada para estudos tranversais. 
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 Quadro 4 – Avaliação qualitativa dos estudos de coorte selecionados segundo 

Escala de Newcastle-Ottawa para estudos de coorte. 

 

 

 

Estudos de Coortes Seleção Comparabilidade Resultado Total 

SUBRAMANIAM et al. 1994 *  ** 3 

MOTA et al 2010 ** * * 4 
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Tabela 1 – Características dos estudos incluídos na revisão  
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Tipo: (1) Transversal (2) Coorte 
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lar, MB: hanseníase multibacilar, CPOD: índice de dentes cariados, perdidos e obturados, IP: índice de placa, ISG: índice de sangramento gengival, DP: doença periodontal, 



6
3 

 

 

PS: profundidade de sondagem, NIC: nível de inserção clínica, IPC: índice periodontal comunitário, CPITN: Índice Comunitário de Necessidade de Tratamento Periodo 

Tipo: (1) Transversal (2) Coorte 

PB: hanseníase paucibacilar, MB: hanseníase multibacilar, CPOD: índice de dentes cariados, perdidos e obturados, IP: índice de placa, ISG: índice de sangramento gengival, 
DP: doença periodontal, PS: profundidade de sondagem, NIC: nível de inserção clínica, IPC: índice periodontal comunitário, CPITN: Índice Comunitário de Necessidade de 
Tratamento Periodontal, OMS: Organização Mundial da Saúde, SINAM: Sistema de Informação de Agravos de Notificação, IHOS: Índice de Higiene Oral Simplificado. 
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5.2 Dados da Pesquisa Epidemiológica 

 

Nesta segunda seção são apresentados os dados referentes ao estudo 

transversal com a amostra avaliada até o momento de elaboração deste exemplar 

(139 indivíduos). Todos os participantes foram acompanhados no ambulatório de 

hanseníase do Hospital Universitário Professor Edgar Santos e tinham média de 

idade de 49,6 anos (±14,6 anos), mediana de 51 anos, limite mínimo de 20 anos e 

máximo de 83 anos. O tempo médio de diagnóstico por hanseníase nos 

participantes foi de 3,5 anos. 

 

5.2.1 Caracterização da amostra e condição bucal dos indivíduos segundo 

classificação operacional da hanseníase  

 

Nas tabelas 02 a 05 são dispostas as características gerais dos participantes 

da amostra. Dos indivíduos em acompanhamento no serviço de hanseníase, a 

maioria possuía mais de 50 anos (51%), era do sexo masculino (59%), vivia com 

companheiro (55,4%), residia em Salvador (64%), e tinha cor de pela não branca 

(90,6%). Houve predomínio de indivíduos com pelo menos quatro anos de estudo 

(69,1%), com até três filhos (64,7%), com moradia própria (75,5%) e tendo até 3 

moradores em seu domicílio (64,7%). Observou-se ainda que a maioria era 

assalariado ou autônomo (47,5%), porém houve predominância de indivíduos com 

renda familiar até 1,0 salário mínimo (40,2%). Quando questionados sobre 

recebimento de benefícios do governo, como bolsa família e auxílio doença, apenas 

18,4% afirmaram receber esse suporte, sendo que destes a maioria era beneficiária 

do bolsa família (81,0%). 

Com relação às condições de saúde, 33,1% dos indivíduos tinham 

hipertensão, 13,7% eram diabéticos, 7,2% tinham osteoporose, 4,3% relataram ter 

doença renal e 2,9% sofreram de infarto ou angina. A maioria dos participantes 

relatou ir regularmente ao médico (77%), sendo que 88,5% da amostra consultou o 

médico há 01 ano ou menos, por meio de serviço público (69,3%). Houve 

predomínio de não fumantes atuais (90,5%) e de não consumidores de bebida 

alcóolica (83,8%). Dentre aqueles que reportaram fumar, 76,9% consumiam até 10 

cigarros/dia. O hábito de fumar passado foi relatado por 24,1% dos indivíduos e a 

prática de atividade física restringiu-se a 32,4% dos participantes.  
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Algumas informações referentes à história de hanseníase foram levantadas e 

pode se observar que a maioria teve tempo de diagnóstico da hanseníase há mais 

de 01 ano, com 23,7% apresentando caso de hanseníase na família. Algumas 

limitações decorrentes da doença foram exploradas e observou-se que a maioria 

reportou limitações nos pés e mão (54,3%), seguida por limitações no corpo (23,9%). 

Quanto às características relacionadas à condição bucal e cuidados 

odontológicos, 4,3% dos participantes reportaram não terem visitado o dentista. 

Dentre aqueles que consultaram o dentista, a maioria disse ter sido há mais de 12 

meses (53,4%) e utilizando o serviço odontológico privado (54,2%). Dentre os 

principais tratamentos feitos nos últimos 12 meses, tratamento de limpeza dentária 

(39,1) e restaurações (33,3%) foram os mais frequentes. A maioria disse ter recebido 

alguma orientação de higiene bucal no dentista (62,3%) e fazer uso de fio dental 

(53,2%). Cerca de 40% não usam enxaguante bucal e 55,4% escovam os dentes 

pelo menos três vezes ao dia. Com relação a percepção de saúde bucal, a maioria 

afirmou a necessidade de tratamento odontológico (78,3%) e classificou sua saúde 

bucal de regular a ruim (61,2%) . 

As condições clínicas bucais dos participantes do estudo mostraram que a 

média de CPOD geral foi de 18,18 dentes, com média de 2,44 de dentes cariados, 

11,87 de dentes perdidos e de 4,28 de dentes restaurados. A média de dentes 

presentes foi de 16,75, com médias de sangramento gengival de 17,73% e de índice 

de placa dentária de 39,54%. Observou-se que apenas 13,7% tinham lesão bucal, a 

maioria não fazia uso de prótese dentária superior ou inferior (64,8% e 77,4%, 

respectivamente). Entretanto, a maioria necessitava de uma prótese tipo removível, 

e/ou fixa e/ou ou total em pelo menos alguma das arcadas dentárias. Dentre as 

necessidades de tratamento observadas clinicamente, houve maior predomínio de 

exodontia (35,3%). A ocorrência de periodontite segundo o critério de Gomes-Filho 

et al.(2005; 2007) foi de 13,5% da amostra, com 16,1% dos indivíduos com 

gengivite. Quando avaliada a gravidade de periodontite, pelos critérios da AAP/CDC 

observou-se maior predomínio de periodontite tipo moderada (48,9%), pelos critérios 

de Gomes-Filho et al (2005, 2007), a grave foi mais frequente (8,3%) 

Quanto à presença de lesões orais 120 (86%) indivíduos não apresentaram 

qualquer tipo de lesão. Dentre os que apresentaram, foram observadas lesões orais 

não específicas para hanseníase como candidíase (0,7%), estomatite protética 

(2,2%), hemangioma (0,7%), leucoplasia (1,4%), língua geográfica (0,7%), língua 
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fissurada (0,7%), manchas (2,2%), microstomia (0,7%), pápulas (1,4%), queilite 

angular (1,4%) e úlceras traumáticas (1,4%).  

Na análise bivariada dessas variáveis com o tipo de hanseníase, inicialmente 

os indivíduos foram agrupados de acordo com os critérios de classificação 

operacional definidos pela Organização Mundial da Saúde, distinguindo-se dois 

grupos: paucibacilar e multibacilar. O grupo multibacilar foi considerado o grupo de 

maior risco para complicações pela infecção do bacilo de Hansen. 

Na tabela 2, pode se observar que o grupo multibacilar apresentou maior 

frequência da faixa etária de 18 a 50 anos e de homens do que o grupo paucibacilar, 

sendo essas diferenças estatisticamente significantes (p=0,04 e p=0,003, 

respectivamente). Quanto ao tipo de trabalho e renda familiar, observou-se que 

houve maior predominância de indivíduos com até 1 salário mínimo (45,6%) e menor 

frequência de aposentados (14,3%) entre os multibacilares  (p=0,05 e p=0,04, 

respectivamente). 

No grupo de multibacilares notou-se, com significância estatística, o 

predomínio de indivíduos que consomem bebida alcóolica (11,0%, p=0,04), com 

menor prática de atividade física (73,8%, p=0,05), com casos de hanseníase na 

família (34,5%, p<0,01) e que reportaram limitações no corpo decorrentes da 

hanseníase (30,0%, p=0,04). (Tabela 3). 

Na análise bivariada das características relacionadas à saúde bucal e 

cuidados odontológicos (Tabela 4) houve diferença estatisticamente significante 

apenas quanto à última ida ao dentista (p=0,03). Os participantes com hanseníase 

tipo multibacilar apresentaram uma frequência maior (61,5%) no relato de tempo de 

ida ao dentista (acima de 12 meses) do que os paucibacilares.   Quanto à condição 

clínica bucal (Tabela 5), houve associação de médias de dentes cariados com a 

classificação operacional (p=0,001). A média de dentes cariados entre os 

multibacilares foi maior do que entre os paucibacilares (3,25 e 1,20, 

respectivamente). Entre os multibacilares observou-se ainda maior predomínio de 

participantes com pelo menos um dente com necessidade de tratamento 

endodôntico (21,4%) e de exodontia (45,2%) do que entre os paucibacilares, com 

significância estatística (p=0,03; p=0,002, respectivamente). Com relação à condição 

periodontal, nota-se que houve maior frequência de indivíduos com pelo menos 30% 

dos dentes com o nível de inserção de 3 a 4mm (68,3%) com nível de significância 

de 0,0001. 
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Tabela 2 - Características sociodemográficas dos indivíduos assistidos em serviço 

de referência de hanseníase, segundo classificação operacional. Salvador, 2017 

(N=139) 

    Paucibacilar Multibacilar Valor de p 

  N (%) n % N % 
 Idade           
 18 a 50 anos  68 (48,9) 21 38,2 47 56,0 
 > 50 anos 71 (51,1) 34 61,8 37 44,0 0,04 

Sexo           
 Feminino 57 (41,0) 31 56,4 26 31,0 
 Masculino 82 (59,0) 24 43,6 58 69,0 0,003 

Situação conjugal           
 com companheiro 77 (55,4) 31 56,4 46 54,8 
 sem companheiro 62 (44,6) 24 43,6 38 45,2 0,85 

Localidade           
 Salvador 89 (64,0) 39 70,9 50 59,5 
 demais municípios 50 (36,0) 34 40,5 16 29,1 0,17 

Cor           
 Branco 13 (9,4) 5 9,1 8 9,5 
 Não-branco 126 (90,6) 50 90,9 76 90,5 0,93 

Escolaridade           
 > 4 anos 96 (69,1) 40 72,7 56 66,7 
 ≤ 4 anos 43 (30,9) 15 27,3 28 33,3 0,45 

Filhos            
 até 3 filhos 90 (64,7) 34 61,8 56 66,7 
 > 3 filhos 49 (35,3) 21 38,2 28 33,3 0,56 

Moradia           
 Própria 105 (75,5) 41 74,5 64 76,2 
 alugada/outro 34 (24,5) 14 25,5 20 23,8 0,83 

Nº de moradores/domicílio           
 até 3 moradores 90 (64,7) 40 72,7 50 59,5 
 > 3 moradores 49 (35,3) 15 27,3 34 40,5 0,11 

Ocupação atual           
 Assalariado/autônomo 66 (47,5) 23 41,8 43 51,2 
 Desempregado/não trabalha 43 (30,9) 14 25,5 29 34,5 
 Aposentado 30 (21,6) 18 32,7 12 14,3 0,04 

Renda (n=132)           
 > 3 salários mínimos 24 (18,2) 12 22,6 12 15,2  

de 2,1 a 3 salários mínimos 43 (32,6) 21 39,6 22 27,8  

de 1,01 a 1,5 salários mínimos 12 (9,1) 3 5,7 9 11,4  

≤ 1 salário mínimo 53 (40,2) 17 32,1 36 45,6 0,05 

Benefício do governo (n=136)           
 Não 111 (81,6) 46 85,2 65 79,3 
 Sim 25 (18,4) 8 14,8 17 20,7 0,38 

Qual benefício (n=21)           
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bolsa família  17 (81,0) 11 73,3 6 100 
 auxílio doença 4 (19,0) 0 0 4 26,7 0,16 
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Tabela 3 -  Condições de saúde e estilo de vida dos indivíduos assistidos em serviço 
de referência de hanseníase, segundo classificação operacional. Salvador, 2017 
(N=139) 

 

    Paucibacilar Multibacilar Valor de p 

  N (%) n % n %   

Hipertensão             

Não 93 (66,9) 37 67,3 56 66,7   

Sim 46 (33,1) 18 32,7 28 33,3 0,94 

Diabetes             

Não  120 (86,3) 50 90,9 70 83,3   

Sim 19 (13,7) 5 9,1 14 16,7 0,20 

Osteoporose             

Não 129 (92,8) 51 92,7 78 92,2   

Sim  10 (7,2) 4 7,3 6 7,1 0,98 

Doença renal             

Não 133 (95,7) 54 98,2 79 94,0   

Sim 6 (4,3) 1 1,8 5 6,0 0,24 

Isquemia/infarto/angina             

Não 135 (97,1) 53 96,4 82 97,6   

Sim  4 (2,9) 2 2,4 2 3,6 0,67 

Ida regular ao médico             

Não 32 (23,0) 13 23,6 19 22,6   

Sim 107 (77,0) 42 76,4 65 77,4 0,89 

Última consulta médica              

≤ 12 meses 123 (88,5) 51 92,7 72 85,7   

> 12 meses 16 (11,5) 4 7,3 12 14,3 0,21 

Tipo de serviço médico (n=137)             

Público 95 (69,3) 36 65,5 59 72   

Privado 19 (13,9) 9 16,4 10 12,2 

 Convênio 23 (16,8) 10 18,2 13 15,9 0,51 

Hábito de fumar atual(n=137)             

Não 124 (90,5) 47 88,7 77 91,7   

Sim 13 (9,5) 6 11,3 7 8,3 0,63 

Quantidade de cigarros/dia (n=13)             

até 10 cigarros/dia 10 (76,9) 6 100 4 57,1   

> 10 cigarros/dia 3 (23,1) 0 0 3 42,9 0,07 

Hábito de fumar passado (n=137)             

Não 104 (75,9) 41 75,9 63 75,9   

Sim 33 (24,1) 13 24,1 20 24,1 0,99 

Consumo de bebidas alcóolicas (n=136)              

não  114 (83,8) 41 75,9 73 89,0   

Sim 22 (16,2) 13 24,1 9 11,0 0,04 

Prática de atividade física             

Sim 45 (32,4) 23 41,8 22 26,2   

Não 94 (67,6) 32 58,2 62 73,8 0,05 
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Tempo de diagnóstico da hanseníase 
(n=136) 

            

≤1 ano 61 (44,9) 39 73,6 22 26,5   

> 1 ano 75 (55,1) 14 26,4 61 73,5 <0,01 

Presença de caso de hanseníase na família              

Não 106 (76,3) 51 92,7 55 65,5   

Sim 33 (23,7) 4 7,3 29 34,5 <0,01 

Limitação nos olhos (n=136)             

Não 113 (83,1) 50 90,9 63 77,8   

Sim 23 (16,9) 5 9,1 18 22,2 0,06 

Limitação nos pés e mãos (n=138)             

Não 63 (45,7) 30 54,5 33 39,8   

Sim 75 (54,3) 25 45,5 50 60,2 0,09 

Limitação na face (n=136)             

Não 123 (90,4) 52 94,5 71 87,7   

Sim 13 (9,6) 3 5,5 10 12,3 0,24 

Limitação no corpo (n=134)             

Não 102 (76,1) 46 85,2 56 70,0   

Sim 32 (23,9) 8 14,8 24 30,0 0,04 
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Tabela 4 - Características relacionadas a saúde bucal e cuidados odontológicos dos 

indivíduos assistidos em serviço de referência de hanseníase, segundo classificação 

operacional. Salvador, 2017 (N=139) 

    Paucibacilar Multibacilar Valor de p 

  N (%) n % n %   

              

Visita ao dentista             

Sim 133 (95,7) 55 100,0 78 92,9   

Não 6 (4,3) 0 0,0 6 7,1 0,08 

Última ida ao dentista  (n=133)             

≤ 12 meses 62 (46,6) 32 58,2 30 38,5   

> 12 meses 71 (53,4) 23 41,8 48 61,5 0,03 

Tipo de serviço odontológico  (n=131)             

Público 38 (29,0) 19 34,5 19 25,00   

Privado 71 (54,2) 28 50,9 43 56,6   

Convênio 22 (16,8) 8 14,5 14 18,4 0,26 

Restauração nos últimos 12 meses(n=131)             

Não 103 (74,6) 36 66,7 67 79,8   

Sim 18 (33,3) 17 20,2 35 25,4 0,08 

Extração nos últimos 12 meses (n=138)             

Não 117 (84,8) 46 85,2 71 84,5   

Sim 21 (15,2) 8 14,8 13 15,5 0,91 

Limpeza dentária nos últimos 12 meses (n=138)             

Não 84 (60,9) 28 51,9 56 66,7   

Sim 54 (39,1) 26 48,1 28 33,3 0,08 

Urgência nos últimos 12 meses(n=137)             

Não 128 (93,4) 49 90,7 79 95,2   

Sim 9 (6,6) 5 9,3 4 4,8 0,31 

Prótese nos últimos 12 meses (n=138)             

Não 125 (90,6) 46 85,2 79 94,0   

Sim 13 (9,4) 8 14,8 5 6,0 0,08 

Orientação de higiene bucal (n=138)             

Não 52 (37,7) 17 30,9 35 42,2   

Sim 86 (62,3) 38 69,1 48 57,8 0,18 

Uso do fio dental             

Sim 74 (53,2) 27 49,1 47 56,0   

Não 65 (46,8) 28 50,9 37 44,0 0,43 

Uso de enxaguante bucal (n=138)             

Sim 55 (39,9) 22 40 33 39,8   

Não 83 (60,1) 33 60 50 60,2 0,98 

Necessidade de tratamento odontológico (n=132)             

Não 30 (21,7) 11 20,4 19 22,6   

Sim 108 (78,3) 43 79,6 65 77,4 0,76 

Frequência de escovação             
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3 ou mais vezes ao dia 77 (55,4) 33 60 44 52,4   

até 2 vezes ao dia 62 (44,6) 22 40 40 47,6 0,38 

Classificação de saúde bucal             

excelente a boa 54 (38,8) 24 43,6 30 35,7   

regular a ruim 85 (61,2) 31 56,4 54 64,3 0,35 
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Tabela 5 -  Condição clínica bucal dos indivíduos assistidos em serviço de referência 

de hanseníase, segundo classificação operacional. Salvador, 2017 (N=139) 

 
 N Paucibacilar Multibacilar Valor de p   

              

Dentes cariados                  
Média (±dp)   2,44 (±4,16) 1,20 (±2,03)   3,25 (±4,95)   0,001   
Intervalo interquartil 4,0 2   5       

Dentes perdidos                  
Média (±dp)   11,87 (±9,47) 13,24(±9,38)   10,98(±9,16)   0,17 

  
Intervalo interquartil 14 15   14       

Dentes restaurados                

Média (±dp)   4,28 (±5,19) 5,07±5,58   3,76±4,89   0,15 
  

Intervalo interquartil 8 10   7       

CPOD (n)               
  Média (±dp)   18,18 (±7,99) 18,93±7,719   17,69±8,173   0,37 
  Intervalo interquartil 11 10   12       

nº dentes (n)               
  Média (±dp)   16,75 (±8,45) 16,35±8,78   16,99±8,29   0,66 

  Intervalo interquartil 14 14   13       

Profundidade de sondagem (mm)               

Média (±dp)   1,92 (±0,74) 1,80±0,63   1,98±0,78   0,17 

  Intervalo interquartil 0,73 0,61   0,75       

Nível de inserção clínica (mm)               

Média (±dp)   2,64 (±1,39) 2,49±1,24   2,74±1,48   0,32 

  Intervalo interquartil 7,2 1,3   1,2       

Índice de sangramento gengival (%)               

Média (±dp)   17,73(±18,03) 14,79±15,71   19,55±19,19   0,14 

  
Intervalo interquartil 19,87 18,76   22,29       

Índice de placa visível (%)               

Média (±dp)   
39,54 

(±32,57) 
36,92±29,57   41,17±34,38 

  
0,47 

  Intervalo interquartil 50,46 50,79   66,88       

Lesão (n, %)               

  
Não   120 (86,3) 51 92,7 69 82,1   

  

Sim   19 (13,7) 4 7,3 15 17,9 0,76 

  

Uso de prótese superior (n, %) (n=138)               

não usa   70 (64,8) 26 70,3 44 62   

  

usa PF/PPR   36 (33,3) 11 29,7 25 35,2   

  

usa PT   2 (1,9) 0 0 2 2,8 0,29 

  

Uso de prótese inferior (n, %) (n=134)               

não usa   96 (77,4) 36 78,3 60 77,4   

  

usa PF/PPR   26 (21,0) 10 21,7 16 20,5   

  

usa PT   2 (1,6) 0 0 2 2,6 0,65 

  

Necessidade de prótese superior (n, 
%)(n=131) 

    
          

não necessita   45 (34,4) 19 37,3 26 32,5   
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necessita PF/PPR   62 (47,3) 18 35,3 44 55     

necessita PT   24 (18,3) 14 27,5 10 12,5 0,42   

Necessidade de prótese inferior (n, %) 
(n=138) 

    
          

não necessita   40 (35,5) 16 31,4 24 30     

necessita PF/PPR   77 (58,8) 29 56,9 48 60     

necessita PT   14 (10,7) 6 11,8 8 10 0,97   

Necessidade de restauração (n, %)                

Não   75 (54,0) 35 63,6 40 47,6     

Sim   64 (46,0) 20 36,4 44 52,4 0,06   

Necessidade de tratamento endodôntico                

Não   117 (84,2) 51 92,7 66 78,6     

Sim   22 (15,8) 4 7,3 18 21,4 0,03   

Necessidade de exodontia (n, %)               

Não   90 (64,7) 44 80 46 54,8     

Sim   49 (35,3) 11 20 38 45,2 0,002   

Profundidade de sondagem ≥ 4mm (n/%) 
(n=133) 

              

< 4 dentes   108 (81,2) 43 84,3 65 79,3     

≥ 4 dentes   25 (18,8) 8 15,7 17 20,7 0,47   

Dentes com NIC 1 e 2  (n/%) (n=133)               

< 30% dos dentes   64 (48,1) 22 43,1 42 51,2     

≥ 30% dos dentes   69 (51,9) 29 56,9 40 48,8 0,36   

Dentes com NIC 3 e 4  (n/%) (n=133)               

< 30% dos dentes   57 (42,9) 31 60,8 26 31,7     

≥ 30% dos dentes   76 (57,1) 20 39,2 56 68,3 0,001   

Dentes com NIC ≥ 5  (n/%) (n=133)               

< 30% dos dentes   97 (72,9) 36 70,6 61 74,4     

≥ 30% dos dentes   36 (27,1) 15 29,4 21 25,6 0,63   

Periodontite (n/%) (n=133)                 

não    115 (86,5) 45 88,2 70 85,4     

Sim   18 (13,5) 6 11,8 12 14,6 0,64   

Gengivite (n/%) (n=124)                 

não    104 (83,9) 41 85,4 63 82,9     

Sim   20 (16,1) 7 14,6 13 17,1 0,71   

Gravidade da periodontite (AAP/CDC) 
(n/%) (n=133) 

              

sem periodontite   47 (35,3) 20 39,2 27 32,9     

Leve   01 (0,8) 1 2 0 0,0     

Moderada   65 (48,9) 23 45,1 42 51,2     

Grave   20 (15,0) 7 13,7 13 15,9 0,41   

Gravidade da periodontite (Gomes Filho) 
(n/%) (n=133) 

 

       

Sem periodontite 

 

116 (87,9) 45 88,2 71 87,7 
  

Moderada 

 

5 (3,8) 1 2,0 4 4,9 
  

Grave 

 

11 (8,3) 5 9,8 6 7,4 0,622 
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5.3 Fatores associados à condição bucal  

 

Para investigar os fatores associados à condição bucal dos indivíduos 

atendidos no serviço de referência em hanseníase, este subitem foi dividido em duas 

etapas: presença de cárie e ocorrência de periodontite segundo critérios da 

AAP/CDC, ou seja, grupo sem periodontite (sem doença ou leve) x com periodontite 

(moderada ou grave). 

A redução observada nas observações finais das subamostras por condição 

periodontal decorre da não inclusão de determinados indivíduos que não 

apresentavam a quantidade mínima de dentes para a realização do exame 

periodontal. 

 

5.3.1 Presença de cárie dentária 

  

Para avaliação da associação da cárie com demais variáveis do estudo, a 

presença de cárie foi agrupada pelo tercil mais elevado de dentes cariados. Na 

tabela 6, observa-se que dentre as características sociodemográficas, apenas a 

idade mostrou-se estatisticamente associada à cárie, ou seja, os indivíduos com 

faixa etária de 18 a 50 anos de idade tiveram probabilidade 2,6 vezes maior de ter 

pelo menos três dentes cariados do que os mais idosos (RP=2,61; IC95%: 1,46-

4,67). Outra variável que se mostrou associada com a cárie foi a classificação 

operacional da hanseníase. A probabilidade de ter mais cárie foi duas vezes maior 

no grupo multibacilar (RP=2,10; IC95%:1,12-3,90), com significância estatística.  

Pela Tabela 7, que apresenta características de cuidados com saúde bucal e 

relacionadas ao exame clínico, houve diferenças estatisticamente significantes entre 

os grupos quanto a ida ao dentista, última visita ao dentista, e dentes com 

necessidade clínica de tratamento endodôntico e de exodontias. Entre indivíduos 

que não iam ao dentista a prevalência de maior número de três dentes cariados foi 

3,69 vezes maior do que em quem ia ao dentista (RP=3,69, IC95%:2,79-4,88). A 

frequência de indivíduos com pior tercil de cárie foi cerca duas vezes maior no grupo 

tempo de visita ao dentista há mais de 12 meses  (RP=1,98, IC95%:1,07-3,70). 

Consequentemente, aqueles que tinham necessidades clínicas de endodontia e 

exodontia apresentavam maior frequência de dentes comprometidos pela cárie 

(RP=2,66, IC95%:1,70-4,18; RP=6,73; IC95%: 3,52-12,89). Houve ainda associação 
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de cárie com o número de dentes com profundidade de sondagem mínimo de 4 mm, 

sendo observada maior frequência de dentes cariados entre os indivíduos com pelo 

menos 4 dentes com essa medida periodontal acima da normalidade (RP=1,94; 

IC95%:1,18-3,16); 

Na análise multivariada (Tabela 8), foram investigadas potenciais preditores 

para cárie entre indivíduos da amostra. Considerando às variáveis socioeconômicas 

e demográficas, apenas idade (RP=2,57; IC95%:1,38-4,81) permaneceu fortemente 

associada a cárie no modelo final, após eliminação backward das demais variáveis 

do bloco, com ajuste final para última ida ao dentista. Com relação ao bloco de 

cuidados odontológicos, última visita ao dentista acima de 12 meses teve a sua 

medida de associação aumentada no modelo final  (RP: 2,28 IC 95%: 1,20-4,35), 

com ajuste para idade. 
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Tabela 6 – Distribuição de acordo com a quantidade de dentes cariados, razão de 

prevalência (RP), intervalo de confiança (IC95%) segundo as variáveis 

sociodemográficas, estilo de vida, aspectos da hanseníase e de condição de saúde, 

em indivíduos assistidos em serviço de referência de hanseníase. Salvador, 2017 

(N=139) 

Variáveis  
Até 2 dentes 

cariados 
Três ou mais dentes 

cariados 
  

 

  n % N % RP (IC95%) P 

Idade            

> 50 anos 59 83,1 12 16,9    

18 a 50 anos  38 55,9 30 44,1 2,61 (1,46-4,67) <0,01 

Sexo            

Masculino 57 69,5 25 30,5    

Feminino 40 70,2 17 29,8 0,98 (0,58-1,64) 0,93 

Situação conjugal            

com companheiro 58 75,3 19 24,7    

sem companheiro 39 62,9 23 37,1 1,50 (0,91-2,50) 0,16 

Localidade            

Salvador 63 70,8 26 29,2    

demais municípios 34 68,0 16 32,0 1,10 (0,65-1,84) 0,88 

Cor       

Branco 10 76,9 3 23,1   

Não-branco 87 69,0 39 31,0 1,34 (0,48-3,74) 0,79 

Escolaridade 
    

   

> 4 anos 65 67,7 31 32,2    

≤ 4 anos 32 74,4 11 25,6 0,79 (0,44-1,42) 0,55 

Filhos  
    

   

até 3 filhos 65 72,2 25 27,8    

> 3 filhos 32 65,3 17 34,7 1,24 (0,75-2,08) 0,51 

Moradia 
    

   

Própria 72 68,6 33 31,4    

alugada/outro 25 73,5 9 26,5 0,84 (0,45-1,58) 0,74 

Nº de moradores/domicílio 
    

   

até 3 moradores 65 72,2 25 27,8    

> 3 moradores 32 65,3 17 34,7 1,25 (0,75-2,08) 0,51 

Ocupação atual 
    

   

Assalariado/autônomo 46 69,7 20 30,3    

Não trabalha 25 58,1 18 41,9 0,99 (0,60-1,65) 1,00 

Renda (n=132) 
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> 1 salário mínimo 59 74,7 20 25,3    

≤ 1 salário mínimo 32 60,4 21 39,6 1,56 (0,95-2,59) 0,12 

Benefício do governo (n=136) 
    

   

Não 77 69,4 34 30,6    

Sim 18 72,0 7 28,0 0,91 (0,46-1,82) 0,80 

Fumante atual (n=137) 
    

   

Não 87 70,2 37 29,8    

Sim 8 61,5 5 38,5 1,29 (0,62-2,69) 0,75 

nº de cigarros por dia (n=13) 
    

   

até 10 cigarros 7 70,0 3 30,0    

> 10 cigarros 1 33,3 2 66,7 2,22 (0,64-7,68) 0,51 

Fumante no passado (n=137) 
    

   

Não 72 69,2 32 30,8    

Sim 24 72,7 9 27,3 0,88 (0,47-1,66) 0,87 

Bebe (n=136) 
    

   

Não 79 69,3 35 30,7    

Sim 16 72,2 6 27,3 0,88 (0,43-1,85) 0,95 

Prática de atividade física 
    

   

Sim 34 75,6 11 24,4    

Não 63 67,0 31 33,0 1,35 (0,75-2,43) 0,41 

Classificação da hanseníase 
    

   

Paucibacilar 45 81,8 10 18,2    

Multibacilar 52 61,9 32 38,1 2,10 (1,12-3,90) 0,02 

Presença de reação hansênica (n=136)        

Não 42 73,7 15 26,3    

Sim 53 67,1 26 32,9 1,25 (0,73-2,13) 0,52 

Presença de casos na família 
    

   

Não 77 72,6 29 27,4    

Sim 20 60,6 13 39,4 1,44 (0,85-2,43) 0,51 

Limitação nos olhos (n=136)        

Não  77 68,1 36 31,9   

Sim 17 73,9 6 26,1 0,82 (0,39-1,71) 0,59 

Limitação nas mãos e pés  (n=132)       

Não  46 73,0 17 27,0   

Sim 50 66,7 25 33,3 1,23 (0,73-2,07) 0,53 

Limitação na face (n=130)       

Não  86 69,9 37 30,1   

Sim 9 69,2 4 30,8 1,02 (0,43-2,41) 1,00 

Limitação no corpo (n=128)       

Não 69 67,6 33 32,4   

Sim 25 78,1 7 21,9 0,68 (0,33-1,38) 0,36 

Hipertensão 
    

   

Não 61 65,6 32 34,4    

Sim 36 78,3 10 21,7 0,63 (0,34-1,17) 0,18 

Isquemia/infarto/angina 
    

   

Não 93 68,9 42 31,1    
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Sim 4 100,0 0 0,0 -  0,32 

Diabetes 
    

   

Não  85 70,8 35 29,2    

Sim 12 63,2 7 36,8 1,26 (0,66-2,42) 0,68 

Osteoporose 
    

   

Não 89 69,0 40 31,0    

Sim 8 80,0 2 20,0 0,65 (0,18-2,29) 0,72 

Doença renal 
    

   

Não 93 69,9 40 30,1    

Sim 4 66,7 2 33,3 1,10 (0,35-3,54) 1,00 

Consulta médica regular 
    

   

Sim 76 71,0 31 29,0    

Não 21 65,6 11 34,4 0,84 (0,48-1,48) 0,72 
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 Tabela 7 – Distribuição de acordo de a quantidade de dentes cariados, razão de 

prevalência (RP), intervalo de confiança (IC95%) segundo as variáveis relacionadas 

a cuidados odontológicos e medidas clínicas bucais em indivíduos assistidos em 

serviço de referência de hanseníase. Salvador, 2017 (N=139) 

Variáveis  
Até 2 dentes 

cariados 

Três ou mais 
dentes 

cariados 
  

 

  n % n % RP (IC95%) p 

             

Ida ao dentista            

Sim 97 72,9 36 27,1    

Não 0 0,0 6 100,0 3,69 (2,79-4,88) 0,01 

Última ida ao dentista 
  

  

   

≤ 12 meses 51 82,3 11 17,7    

> 12 meses 46 64,8 25 35,2 1,98 (1,07-3,70) 0,02 

Frequência de escovação 
  

  

   

3 vezes ou mais ao dia 54 70,1 23 29,9    

até 2 vezes ao dia 43 69,4 19 30,6 1,22 (0,36-4,17) 1,00 

Uso do fio dental 
  

  

   

Sim  47 72,3 18 27,7    

Não 50 67,6 24 32,4 1,17 (0,70-1,95) 0,67 

Percepção de necessidade de tratamento 
odontológico    

  

  
 

Não 25 83,3 5 16,7    

Sim 71 65,7 37 34,3 2,06 (0,88-4,77) 0,10 

Necessidade clínica de tratamento endodôntico 
  

  

   

Não 89 76,1 28 23,9    

Sim 8 36,4 14 63,6 2,66 (1,70-4,18) <0,01 

Necessidade clínica de exodontia 
  

  

   

Não 81 90,0 9 10,0    

Sim 16 32,7 33 67,3 6,73 (3,52-12,9) <0,01 

Uso de prótese (n=130) 
  

  

   

não usa 43 62,3 26 37,7    

usa PT/PPR/PF 48 78,7 13 21,3 0,57 (0,32-1,00) 0,07 

Sangramento  (n=133) 
  

  

   

até 13% dos sítios  49 73,1 18 26,9    

> 13% dos sítios 42 63,6 24 36,4 1,35 (0,81-2,25) 0,32 

Placa dentária  (n=133) 
  

  

   

até 29% 45 67,2 22 32,8    

>29% 46 69,7 20 30,3 0,92 (0,56-1,52) 0,89 

nº de dentes 
  

  

   

> 19 dentes 42 65,6 22 34,4    

até 19 dentes 55 73,3 20 26,7 0,78 (0,47-1,29) 0,42 

Profundidade de sondagem ≥4 mm (n=133) 
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< 4 dentes 79 73,1 29 26,9    

> 4 dentes 12 48,0 13 52,0 1,94 (1,18-3,16) 0,02 

Lesão 
  

  

   

Não 85 70,8 35 29,2    

sim  12 63,2 7 36,8 1,26 (0,66-2,42) 0,68 
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Tabela 8: Razão de prevalência (RP) e intervalo de confiança de 95% (IC95%) com 

reação baseado no Teste de Wald para as associações entre presença de cárie e as 

variáveis do estudo em indivíduos assistidos em serviço de referência de 

hanseníase. Salvador, 2017 (N=139) 

 

VARIÁVEIS MODELO INICIAL MODELO FINAL 

  RP IC 95% RP IC 95% 

Idade         

18 a 50 anos de idade 1,84 0,97-3,50 2,57 1,38-4,81 

Situação conjugal         

Sem companheiro 1,09 0,70-1,67     

Renda familiar         

até 1 salário mínimo 0,97 0,61-1,54     

Classificação operacional da hanseníase         

Multibacilar 0,93 0,55-1,58     

Hipertensão         

Sim 1,21 0,57-2,56     

Última ida ao dentista         

> 12 meses 1,8 1,02-3,16 2,28 1,20-4,35 

Percepção de necessidade de tratamento         

Sim 0,93 0,46-1,89     
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5.3.2 Presença de Periodontite 

 

A tabela 9 apresenta a distribuição das características sociodemográficas, 

estilo de vida, aspectos da hanseníase e de condição de saúde dos indivíduos 

atendidos no serviço de hanseníase, de acordo a presença de periodontite definida 

pela Academia Americana de Periodontia/ Centro de Controle de Doenças (Page, 

Eke, 2015): grupo sem periodontite (sem doença ou com periodontite leve); e grupo 

com periodontite (moderada ou grave).  

Dos fatores investigados, a idade, sexo, o hábito de fumar atual, a prática de 

atividade física e a isquemia/infarto/angina se mostraram associados a presença de 

periodontite, com diferença estatisticamente significante. Os indivíduos com idades 

maiores de 50 anos tiveram probabilidade 1,42 maior de ter periodontite quando 

comparado com indivíduos com idade menores (RP=1,42; IC95%:1,90-1,85). E a 

probabilidade de ter periodontite foi maior entre os homens (RP=1,34; IC95%:1,01-

1,80). Houve maior frequência de periodontite entre fumantes atuais (RP=1,53; 

IC95%:1,24-1,90), em quem não pratica atividade física (RP=1,38; IC95%:1,01-1,89) 

e entre quem teve angina ou infarto do coração (RP=1,59; IC95%:1,39-1,81). 

Embora nenhuma das variáveis relacionada à hanseníase tenha mostrado 

associação estatisticamente significante com periodontite, quanto à classificação da 

hanseníase, observou-se a probabilidade maior de ter mais periodontite nos 

multibacilares (RP=1,14, IC 95%: 0,86-1,50) e indivíduos com reação hansênica 

(RP: 1,22; IC 95%: 0,92-1,61). 

Com relação à distribuição das variáveis relacionadas a cuidados 

odontológicos e exame clínico bucal (Tabela 10), pode se observar que a 

probabilidade de ter periodontite moderada/grave foi maior em indivíduos com pelo 

menos 13% dos sítios sangrantes (RP=1,60; IC95%:1,22-2,10), com índice de placa 

maior do que 29% (RP=1,45; IC95%:1,11-1,89) e com pelo menos quatro dentes 

com profundidade de sondagem igual ou acima de 4mm (RP=1,80; IC95%:1,52-

2,13). Todas essas associações referidas mostraram-se estatisticamente 

significantes.  

Os resultados da análise multivariada estão dispostos na Tabela 11. Em 

relação às variáveis socioeconômicas e demográficas, apenas idade (RP=0,66; 

IC95%:0,51-0,84), e sexo (RP=0,65; IC95%:0,49-0,87), permaneceram 

estatisticamente significantes. Quanto às variáveis de estilo de vida, apenas hábito 
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de fumar atual manteve a significância estatística, evidenciando que a probabilidade 

de ter periodontite é 62% maior entre os fumantes, mesmo ajustada para as demais 

variáveis do modelo final  (RP: 1,62; IC 95%: 1,26-2,08). 

 

 

Tabela 9 – Distribuição de acordo com presença de periodontite, razão de 

prevalência (RP), intervalo de confiança (IC95%) segundo as variáveis 

sociodemográficas, estilo de vida, aspectos da hanseníase e de condição de saúde, 

em indivíduos assistidos em serviço de referência de hanseníase. Salvador, 2017 

(N=133) 

Características 

sem periodontite 
com 

periodontite  
  

 

  n % n % RP (IC95%) p 

Idade             

18 a 50 anos 32 47,1 36 52,9     

> 50 anos 16 24,6 49 75,4 1,42 (1,09-1,85) 0,01 

Sexo 
    

    

Feminino 25 47,2 28 52,8     

Masculino 23 28,7 57 71,3 1,34 (1,01-1,80) 0,03 

Situação conjugal 
    

   

com companheiro 25 32,9 51 67,1    

sem companheiro 23 40,4 34 59,6 0,89 (0,68-,16) 0,37 

Localidade 
    

   

Salvador 31 36,0 55 64,0    

demais municípios 17 36,2 30 63,8 0,99 (0,76-1,30) 0,98 

Cor 
    

   

Branco 2 15,4 11 84,6    

Não-branco 46 38,3 74 61,7 0,73 (0,56-1,00) 0,13 

Escolaridade 
    

   

> 4 anos 37 39,4 57 60,6    

≤ 4 anos 11 28,2 28 71,8 1,18 (0,92-1,53) 0,22 

Filhos 
    

   

até 3 filhos 34 38,6 54 61,4    

> 3 filhos 14 31,1 31 68,9 1,12 (0,87-1,45) 0,39 

Moradia 
    

   

Própria 33 32,0 70 68,0    

alugada/outro 15 50,0 15 50,0 0,74 (0,50-1,08) 0,71 

Nº de moradores/domicílio 
    

   

até 3 moradores 26 31,0 58 69,0    

> 3 moradores 22 44,9 27 55,1 0,80 (0,60-1,07) 0,11 
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Ocupação atual 
    

   

Assalariado/autônomo 22 34,4 42 65,6    

Não trabalha 20 47,6 22 52,4 0,95 (0,74-1,23) 0,69 

Renda (n=126) 
    

   

> 1 salário mínimo 24 32,0 51 68,0    

≤ 1 salário mínimo 23 45,1 28 54,9 0,81 (0,60-1,08) 0,14 

Benefício do governo 
    

   

Não 34 32,1 72 67,9    

Sim 13 54,2 11 45,8 0,67 (0,45-1,06) 0,07 

Fumante atual (n=131) 
    

   

Não 47 39,8 71 60,2    

Sim 1 7,7 12 92,3 1,53 (1,24-1,90) 0,05 

nº de cigarros por dia (n=13) 
    

   

até 10 cigarros 1 10,0 9 90,0    

> 10 cigarros 0 0,0 3 100,0 1,11 (0,90-1,37) 1,00 

Ex-fumante (n=131) 
    

   

Não 38 38,0 62 62,0    

Sim 10 32,3 21 67,7 1,09 (0,82-1,45) 0,56 

Bebe (n=131) 
    

   

Não 38 34,9 71 65,1    

Sim 9 42,9 12 57,1 0,9 (0,64-1,27) 0,49 

Prática de atividade física  
    

   

Sim 22 48,9 23 51,1    

Não 26 29,5 62 70,5 1,38 (1,01-1,89) 0,03 

Classificação da hanseníase 
    

   

Paucibacilar 21 41,2 30 58,8    

Multibacilar 27 32,9 55 67,1 1,14 (0,86-1,50) 0,34 

Tempo de diagnóstico da hanseníase (n=130) 
    

   

≤ 1 ano 22 38,6 35 61,4    

> 1 ano 26 35,6 47 64,4 1,04 (0,81-1,37) 0,73 

Presença de reação hansênica (n=130) 
    

   

Não 23 43,4 30 56,6    

Sim 24 31,2 53 68,8 1,22 (0,92-1,61) 0,15 

Presença de casos na família (n=115) 
    

   

Não 39 38,6 62 61,4    

Sim 9 28,1 23 71,9 1,09 (0,76-1,58) 0,64 

Limitação nos olhos (n=130) 
    

   

Não  38 35,2 70 64,8    

Sim 10 45,5 12 54,5 0,84 (0,56-1,26) 0,50 

Limitação nas mãos e pés  (n=132) 
    

   

Não  19 30,6 43 69,4    

Sim 29 41,4 41 58,6 0,84 (0,65-1,09) 0,20 

Limitação na face (n=130) 
    

   

Não  39 33,3 78 66,7    

Sim 8 61,5 5 38,5 0,58 (0,29-1,16) 0,07 

Limitação no corpo (n=128) 
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Não 36 36,7 62 63,3    

Sim 11 36,7 19 63,3 1,00 (0,73-1,37) 1,00 

Hipertensão 
    

   

Não 36 39,6 55 60,4    

Sim 12 28,6 30 71,4 1,18 (0,92-1,52) 0,22 

Isquemia/infarto/angina 
    

   

Não 48 37,2 81 62,8    

Sim 0 0,0 4 100,0 - 0,30 

Diabetes 
    

   

Não  43 37,7 71 62,3    

Sim 5 26,3 14 73,7 1,18 (0,87-1,60) 0,34 

Osteoporose 
    

   

Não 46 37,1 78 62,9    

Sim 2 22,2 7 77,8 1,24 (0,85-1,80) 0,49 

Doença renal 
    

   

Não 46 36,2 81 63,8    

Sim 2 33,3 4 66,7 1,04 (0,58-1,87) 1,00 

Consulta médica regular 
    

   

Não 8 26,7 22 73,3    

Sim 40 38,8 63 61,2 0,83 (0,64-1,09) 0,22 
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Tabela 10 – Distribuição de acordo com a presença de periodontite, razão de 

prevalência (RP), intervalo de confiança (IC95%) segundo as variáveis relacionadas 

a cuidados odontológicos e medidas clínicas bucais em indivíduos assistidos em 

serviço de referência de hanseníase. Salvador, 2017 (N=133) 

 

  
sem 

periodontite 
Com 

periodontite    
 

  N % n % RP (IC95%) P 

Ida ao dentista             

Não 3 6,3 6 7,1    

Sim 45 93,8 79 92,9 1,29 (0,57-2,90) 0,86 

Última ida ao dentista (n=127)            

≤ 12 meses 26 57,8 36 43,9    

> 12 meses 19 42,2 46 56,1 1,22 (0,94-1,59) 0,14 

Frequência de escovação            

3 vezes ou mais ao dia 32 66,7 44 51,8    

até 2 vezes ao dia 16 33,3 41 48,2 0,71 (0,53-0,96) 0,10 

Uso do fio dental            

Sim  28 58,3 37 43,5    

Não 20 41,7 48 56,5 1,24 (0,95-1,61) 0,10 

Percepção de necessidade de tratamento 
odontológico 

        
  

 

Não 13 27,1 15 17,6    

Sim 35 72,9 70 82,4 1,24 (0,86-1,80) 0,20 

Necessidade clínica de tratamento endodôntico            

Não 41 85,4 70 82,4    

Sim 7 14,6 15 17,6 1,08 (0,79-1,49) 0,65 

Necessidade clínica de restauração            

Não 27 56,3 42 49,4    

Sim 21 43,8 43 50,6 1,10 (0,86-1,42) 0,45 

Necessidade clínica  de exodontia            

Não 31 64,6 53 62,4    

Sim 17 35,4 32 37,6 1,03 (0,80-1,34) 0,80 

Sangramento            

até 13% dos sítios  34 70,8 33 33,8    

> 13% dos sítios 14 29,2 52 61,2 1,60 (1,22-2,10) <0,01 

Placa dentária            

até 29% 32 66,7 35 41,2    

>29% 16 33,3 50 58,8 1,45 (1,11-1,89) 0,01 

Profundidade de sondagem ≥4mm            

< 4 dentes 48 100,0 60 70,6    

> 4 dentes 0 0,0 25 29,4 1,80 (1,52-2,13) <0,01 

Lesão bucal       

Não 41 85,4 74 87,1   

Sim 7 14,6 11 12,9 0,95 (0,64-1,40) 0,99 
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Tabela 11: Razão de prevalência e intervalo de confiança de 95% baseado no Teste 

de Wald para as associações entre as variáveis do estudo e periodontite em 

indivíduos assistidos em serviço de referência de hanseníase. Salvador, 2017 

(N=133) 

 

VARIÁVEIS MODELO INICIAL MODELO FINAL 

  RP IC 95% RP IC 95% 

Idade         

> 50 anos de idade 1,47 1,06-2,04 1,52 1,18-1,96 

Sexo         

Masculino 1,39 0,99-1,93 1,54 1,15-2,05 

Cor da pele         

Não Branca 0,86 0,60-1,25     

Numero de moradores/domicílio         

> 3  0,91 0,66-1,24     

Renda familiar         

até 1 salário mínimo 0,80 0,58-1,10     

Benefício do governo         

Recebe 0,78 0,45-1,28     

Fumante atual         

Sim 1,42 1,05-1,90 1,62 1,26-2,08 

Prática de atividade física         

Não  1,42 1,01-1,98     

Presença de reação hansênica         

Sim 1,23 0,88-1,70     

Limitação na região de face         

Sim 0,58 0,31-1,08     

Última ida ao dentista         

> 12 meses 1,20 0,89-1,62     

Frequência de escovação         

até 2 vezes ao dia 1,06 0,85-1,31     

Uso de fio dental         

Não 0,91 0,67-1,25     

 

 

 

 

 

 

 

 



89 
 

 

6. DISCUSSÃO 

 

De acordo com achados do presente estudo, pode se observar que a 

condição bucal dos indivíduos atendidos no serviço de referência em hanseníase, na 

cidade de Salvador, é precária, como demonstrado pelo alto índice de CPOD médio 

(18,8) e predominância de periodontite moderada (48,9%), segundo critério da 

AAP/CDC. 

A alta média de CPOD encontrada no presente estudo corrobora com as 

médias encontradas em outros trabalhos (NUNEZ-MARTI et al., 2004; e PEREIRA et 

al., 2013) e mostra-se acima da média observada no último levantamento nacional 

de saúde bucal (SB Brasil, 2010), que refere CPO-D médio para adultos de 16,75 na 

faixa etária de 35 a 44 anos. Com relação a necessidade de tratamento 

odontológico, assim como Feng et al. (2014), observou-se predomínio da 

necessidade de exodontia (35,3%), comparada à necessidade de restaurações ou 

tratamento endodôntico. O maior impacto do componente dentes perdidos na média 

de CPOD é refletido na avaliação clínica de edentulismo, identificando-se que a 

maioria não fazia uso de prótese dentária, e necessitava de pelo menos a reposição 

de um elemento dentário.  Esse achado também foi observado na literatura, com 

evidências de até 84% de necessidade de prótese em indivíduos hansênicos. 

(FENG et al., 2014; SOUZA et al., 2009; ALMEIDA et al., 2017) 

Embora as médias de sangramento gengival (17,73%) e de índice de placa 

dentária (39,54%) tenham se mostrado com valores médios menores do que 

apresentado por outros autores (SOUZA et al., 2009; PEREIRA et al., 2013), o 

predomínio de periodontite tipo moderada (48,9%), revela a necessidade de 

medidas de controle do biofilme bucal nesse grupo que interrompam a progressão 

da periodontite. Estudos anteriores também apontam a maior ocorrência de 

periodontite de grave a moderada nesses indivíduos (ABDALLA et al., 2010; FENG 

et al., 2014, JACOB e RAJA et al., 2016). A ocorrência de periodontite encontrada 

(13,5%) foi mais baixa do que relatada na literatura (SOUZA et al., 2009; RAWLANI 

et al., 2011; MATOS et al., 2015; ABDALLA et al., 2010; FENG et al., 2014), porém 

ressalta-se que o critério adotado no presente estudo (Gomes-Filho et al. 2005, 

2007) constitui maior robustez do aqueles adotados previamente, pela razão de 

envolver a combinação de três descritores clínicos e exame de todos os dentes, o 

que minimiza a possibilidade de vieses de classificação da doença.  
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No que se refere às lesões de mucosa bucal, assim como neste estudo, 

atualmente, essas lesões têm sido pouco relatadas em indivíduos com hanseníase, 

(SOUZA et al., 2009; ALMEIDA et al., 2017; DAVE et al., 2013; ARAVINDHAN et al., 

2014). Segundo Martins et al. (2007) isso provavelmente deve-se ao diagnóstico 

precoce da doença e a introdução da poliquimioterapia. 

Quando analisados os fatores associados à hanseníase segundo sua 

classificação operacional (paucibacilar x multibacilar), destacam-se as seguintes 

variáveis que mostraram associação estatisticamente significantes:  idade, sexo, 

ocupação atual, renda familiar, consumo de bebidas alcóolicas, prática de atividade 

física, tempo de diagnóstico de hanseníase,  presença de caso na família, limitação 

no corpo, última ida ao dentista, dentes cariados, necessidade de tratamento 

endodôntico e exodontias, e dentes com nível de inserção clínica de 3 a 4 mm. 

Com relação à idade, no grupo multibacilar houve maior frequência de 

indivíduos entre 18 a 50 anos. Diferentemente desse achado, estudos prévios 

(PEREIRA et al., 2013; ROMAO E MAZZONI et al. 2013) mostram que a incidência 

de hanseníase nas formas multibacilares aumenta com a idade, encontrando-se uma 

maior freqüência dessas formas da doença em adultos velhos. Esses trabalhos 

sugerem que esse fato ocorra devido ao longo período de incubação das formas 

multibacilares. Uma hipótese para a maior incidência de casos em indivíduos com 

idade avançada pode estar relacionada a fatores biológicos e/ou imunológicos.  A 

maior fragilidade do sistema imune aumentaria a oportunidade de evolução da 

doença em contato com o bacilo. Isso explicaria também maior tempo de diagnóstico 

da doença no grupo multibacilar. 

Na análise bivariada, o grupo multibacilar apresentou maior frequência de 

homens do que o grupo paucibacilar. O alto percentual da forma multibacilar nos 

homens é um forte indicativo de que a hanseníase vem sendo diagnosticada 

tardiamente em indivíduos do sexo masculino.  Fatores como menor acesso aos 

serviços de saúde por parte do público masculino, maior direcionamento de 

programas a saúde da mulher e menor preocupação dos homens em relação à 

saúde e a estética, podem interferir e relacionar-se com a demora de diagnóstico. O 

diagnóstico não precoce ocasiona, consequentemente, o acúmulo de casos nas 

formas consideradas tardias da doença (formas multibacilares) (ROMAO E 

MAZZONI et al., 2013). 
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Em relação à renda familiar e ocupação atual, estudos mostram que de modo 

geral os indivíduos com hanseníase pertencem à classe social média e baixa 

(MATOS et al., 2015; SANTOS et al., 2008). A associação dessas variáveis com o 

grupo de multibacilares (menor frequência de aposentados e maior predominância 

de indivíduos com até 1 salário mínimo) refletem a maior concentração de indivíduos 

do sexo masculino em idade produtiva (18 a 50 anos de idade) porém, sem trabalho. 

Hábitos de vida como consumo de bebida alcóolica e atividade física foram 

relacionados a hanseníase multibacilar. O consumo de bebida durante o tratamento 

da doença pode interferir na sua eficácia e contribuir para maior ocorrência de 

incapacidades físicas e piora na qualidade de vida. Estudo sobre adesão ao 

tratamento de hanseníase pontua o consumo de bebida alcoólica como fator que 

dificulta a aceitação da terapêutica medicamentosa da hanseníase (LUNA et al 

2010). No presente estudo, os multibacilares mostraram menor frequência desse 

consumo, provavelmente orientados sobre esse risco. A menor prática de atividade 

física nos multibacilares pode também estar relacionada às incapacidades físicas 

decorrentes da hanseníase mais comuns nesse tipo da doença, impossibilitando a 

realização de exercícios físicos.  O processo inflamatório dos nervos (neurites) 

quando crônico pode levar a perda de sensibilidade, com dormências, perda de 

força muscular e em alguns casos, paralisia (BRASIL, 2002). 

O predomínio de indivíduos multibacilares com casos de hanseníase na 

família detectados no presente trabalho corroboram as evidências de que os 

indivíduos multibacilares são a principal fonte de infecção da hanseníase e que os 

riscos de infecção são maiores nos contatos domiciliares e familiares (DURÃES et 

al. 2010; SANCHES et al., 2007). 

Quanto às limitações no corpo decorrentes da hanseníase, vale ressaltar que 

as formas clínicas multibacilares apresentam maior frequência de reações 

hansênicas (SOUZA et al., 2010), sendo estas a principal causa de incapacidades 

físicas. (FILGUEIRAS et al., 2014; GOULART et al., 2002; BRASIL, 2002), o que 

justifica a maior ocorrência de limitações nesses indivíduos. 

A maior ocorrência de incapacidades físicas nas formas multibacilares, por 

sua vez, pode ser relacionada às maiores médias de dentes cariados e frequências 

de indivíduos com pelo menos 30% dos dentes com o nível de inserção clínica  de 3 

a 4 mm encontradas entre os multibacilares. Alguns estudos apontam que as 

incapacidades físicas podem comprometer a higiene bucal desses indivíduos, 
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favorecendo a presença de biofilme dentário, cárie e inflamação gengival 

(FILGUEIRAS et al. 2014). Além disso, os participantes com hanseníase tipo 

multibacilar foram aqueles que relataram maior frequência de tempo de ida ao 

dentista do que os paucibacilares. 

Quanto aos fatores associados à cárie, as variáveis idade, classificação 

operacional, ida ao dentista, última ida ao dentista, necessidade de tratamento 

endodôntico e de exodontias, e profundidade de sondagem maior e igual do 4 mm 

foram associadas a esta doença bucal. Em relação à periodontite, além dos 

descritores clínicos periodontais (sangramento gengival, índice de placa dentária e 

profundidade de sondagem mínima de 4 mm) que já eram esperados, idade, sexo,  

hábito de fumar atual, prática de atividade física e a isquemia/infarto/angina foram 

destacados como variáveis associadas.  

A idade foi fator comum associado à cárie e periodontite. Porém, enquanto 

a probabilidade de ter mais dentes cariados foi mais forte na menor faixa etária (18 a 

50 anos de idade), no grupo com periodontite, predominou a maior (> 50 anos).  

Dado os efeitos cumulativos das doenças bucais,  a prevalência de perda dentária 

aumenta exponencialmente com a idade (KASSEBAUM et al., 2014), dessa forma 

indivíduos mais velhos tem menor número de dentes acometidos pela cárie quando 

comparado a indivíduos mais jovens. Quanto à pior condição de saúde periodontal 

em idosos (CARRILLO et al., 2000; BORGES-YANES et al., 2006),  alguns estudos 

teorizam que o risco para o desenvolvimento da doença periodontal é devido a 

perda natural da tonicidade muscular, diminuição da autolimpeza e dificuldade 

motora com o decorrer do envelhecimento. Estes fatores acarretam uma higiene oral 

deficiente, maior acúmulo de biofilme e perda dentária (QUEIROZ et al., 2008; 

SILVA et al., 2000; FREITAS JUNIOR et al., 2008). Além disso, a redução na 

capacidade de defesa do sistema imunológico e o envelhecimento das células do 

periodonto tornam o processo de inflamação gengival mais acelerado (MOURA et 

al., 2004). A diminuição da vascularidade pode acarretar uma menor capacidade de 

reparação e multiplicação tecidual, acarretando uma maior predisposição às 

doenças periodontais. 

Assim como na literatura, o sexo masculino foi associado a periodontite 

(FRENCKEN, et al. 2017). Nesse sentido, sugere-se que os homens têm pior saúde 

periodontal do que as mulheres como reflexo de melhores práticas de higiene oral 

(CHRISTENSEN et al. 2003) e maior utilização dos serviços de saúde entre as 



93 
 

 

mulheres (YU et al., 2001; DUNLOP et al., 2002; ROBERTS-THOMSON & 

STEWART, 2003). 

Quanto às variáveis relacionadas à hanseníase, apenas houve associação 

entre classificação operacional e cárie, com maior frequência de multibacilares em 

quem tinha pelo menos três dentes cariados. Este grupo de maior número de dentes 

cariados também foi o que não ia regularmente ao dentista e, consequentemente, 

requeria maiores cuidados odontológicos como endodontia e exodontia. Esses 

dados corroboram estudos que mostram maior infecção oral em indivíduos com 

maior probabilidade de reações hansênicas (MOTTA et al 2011), que, por sua vez, 

estão mais associadas aos multibacilares. 

Com relação à periodontite, fatores comportamentais como hábito de fumar 

atual e sedentarismo e comorbidades como infarto/angina foram mais 

predominantes em quem tinha comprometimento periodontal. O tabagismo 

apresenta-se como um fator de risco considerável para o desenvolvimento de 

doenças periodontais (AKL et al., 2010; BAUMER et al., 2011),  ao ponto de que 

fumantes são 2 a 8 vezes mais susceptíveis à periodontite do que os não fumantes 

(JOHNSON et al., 2007). Os mecanismos pelos quais o tabaco interfere 

significativamente nas condições periodontais estão relacionados à alteração do 

fluxo sanguíneo gengival, diferença no número de vasos sanguíneos na gengiva 

marginal, diminuição na resposta imunológica e aos efeitos citotóxicos da nicotina, 

que prejudicam a inserção de fibroblastos à superfície radicular. Além disso, o fumo 

pode reduzir os níveis séricos de vitamina C, um importante nutriente para o 

processo de cicatrização (CAMARGO et al., 2016). Quanto a atividade física, o 

exercício expressa cultivo de hábitos saudáveis que inclui desde cuidado com 

alimentação aos hábitos de higiene bucal. Não por acaso que no grupo com 

periodontite observou-se ainda maior probabilidade de ter doenças cardiovasculares. 

Além disso, estudos têm evidenciado que os patógenos periodontais e seus 

subprodutos poderiam promover a liberação de mediadores inflamatórios que 

culminariam na ruptura de placa aterosclerótica e aumento do risco de trombose e 

eventos cononários agudos (AMAR et al. 2003). 

A análise multivariada exploratória conduzida mostrou que a idade e útima 

visita ao dentista influenciam a expressão da cárie no grupo populacional analisado, 

enquanto idade, sexo, hábito de fumar são fatores determinantes no estudo da 

periodontite. 



94 
 

 

Quanto às limitações do presente estudo destaca-se que, primeiramente, o 

desenho do estudo transversal apresenta alguns vieses de aferição e de seleção 

que necessitam ser considerados. A qualidade de informações autorreferidas 

ocorridas em tempo passado pode ser comprometida pelo viés de memória. Um 

segundo ponto refere-se à validade externa, uma vez que os participantes desse 

estudo envolveram indivíduos assistidos em um serviço de referência para 

hanseníase, requerendo cautela na extrapolação desses achados para a população 

em geral de indivíduos com a doença e comparação com estudos posteriores. 

De modo geral, após todas essas explorações analíticas, ressalta-se a 

pertinência das associações detectadas no estudo, pois apontam potenciais 

variáveis que podem interferir na análise de futuras investigações sobre a 

associação entre hanseníase e condição bucal, requerendo controle adequado para 

minimizar os vieses nas conclusões. 

Os achados da presente pesquisa vêm contribuir para ampliar as evidências 

cientificas ainda escassas e frágeis metodologicamente sobre condição bucal e 

hanseníase. Os achados da nossa revisão sistemática reforçam essa necessidade 

de estudos adicionais, com ênfase na melhor qualidade metodológica. A observação 

de que a maioria dos trabalhos analisados se concentravam nos países asiáticos e, 

quando feitos no Brasil foram realizados em Rondônia, Minas Gerais, Espírito 

Santos, São Paulo, Piauí e Amazonas, mostra o quanto ainda precisa se investigar 

mais aprofundadamente sobre a temática. A presente investigação realizada na 

Bahia pode ser considerada como pioneira na exploração de fatores associados a 

condição bucal. Sua condução permitirá melhor compreensão dos casos da 

hanseníase e servirá para desdobramento de futuros estudos de acompanhamento 

dos indivíduos em tratamento e análise da sua condição bucal ao longo do período.    

 Diferentemente da maioria dos 16 estudos revisados e apresentados, este 

trabalho empregou de modo claro os critérios diagnósticos da doença periodontal 

reconhecidos internacionalmente (PAGE, EKE, 2012) e aplicados a estudos de 

associação com condições sistêmicas (GOMES-FILHO et al. 2007).  Os desfechos 

para descrever a condição bucal na revisão foram diversos o que chama atenção 

para o cuidado nas interpretações, uma vez que essa variabilidade na descrição dos 

desfechos revela a inconsistência dos achados, e dificulta a comparabilidade dos 

mesmos, com prejuízo  para a consolidação do conhecimento sobre a temática.  Os 

achados de precária condição bucal dos indivíduos amostrados pelos estudos 
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revisados reafirmam que o acúmulo do biofilme bacteriano e pH salivar ácido parece 

predispor o desenvolvimento de lesões cariosas que, segundo NÚNEZ-MARTÍ et al. 

(2004) são fatores potencializados em indivíduos com hanseníase devido à limitação 

da higiene oral por atrofia dos nervos periféricos e pela poliquimioterapia, que 

diminui o pH salivar. REICHART et al. (1976) verificaram que indivíduos com 

hanseníase apresentaram gengivite e periodontite crônica, com grande acúmulo de 

biofilme dental e formação de cálculos. A revisão sistemática aqui realizada pondera 

que estudos futuros devem levar em consideração aspectos como cálculo do 

tamanho da amostra, precisão no diagnóstico das variáveis de exposição principal e 

de efeito, comparabilidade dos grupos, e análise de potenciais confundidores e de 

interação para obter resultados mais robustos e esclarecedores sobre o tema em 

questão.  

Por fim, este estudo, tanto pela sua revisão sistemática quanto pela pesquisa 

epidemiológica conduzida, ressalta a necessidade de reorientação dos serviços de 

acompanhamento desses indivíduos com hanseníase de modo a estabelecer 

estratégias de ação multiprofissional que promovam abordagem integral de atenção 

à saúde, com vistas à prevenção desses agravos bucais em tempo oportuno e 

redução dos seus danos.  
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7. CONCLUSÕES  

 

De acordo com o método empregado e diante dos limites do estudo, os 

achados permitem concluir que: 

- São necessárias investigações adicionais com melhor qualidade 

metodológica sobre a temática ―Condição bucal e hanseníase. De modo geral, os 

estudos revisados concluem que existe uma precária condição bucal dos indivíduos 

com hanseníase, apresentando altos índices de cárie/biofilme dentário e doença 

periodontal.  

- A maior parte da amostra de indivíduos da pesquisa epidemiológica foi 

composta por participantes com mais de 50 anos, do sexo masculino, não-brancos, 

renda até 1 salário mínimo, e com pelo menos 4 anos de estudo.  

- O CPOD médio foi de 18,18 dentes, índice de placa de 39,5% e 

periodontite em 13,5% da amostra, com predomínio de periodontite tipo moderada.  

- Segundo classificação operacional da doença, os multibacilares 

apresentam maior tempo desde a última ida ao dentista e pior condição bucal 

descrita pela maior média de dentes cariados e frequência de indivíduos com pelo 

menos 30% dos dentes com o nível de inserção clínica de 3 a 4 mm. 

- A frequência de indivíduos com maior tercil de dentes cariados foi duas 

vezes maior (RP=2,10; IC95%:1,12-3,90) no grupo multibacilar, com significância 

estatística. Entretanto, na análise multivariada essa associação perdeu a 

significância, permanecendo associadas à cárie, as variáveis idade e última ida ao 

dentista.   

As variáveis idade, sexo, hábito de fumar atual, prática de atividade física e 

isquemia/infarto/angina foram potenciais preditores da periodontite em indivíduos 

com hanseníase, porém, apenas os três primeiros se mantiveram estatisticamente 

significantes no modelo final da associação.  
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 APÊNDICE A – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

Titulo do Projeto: Reações hansênicas, condição bucal e qualidade de vida em indivíduos 

com hanseníase 

Pesquisador responsável: Viviane Almeida Sarmento 

O (A) Senhor (a) está sendo convidado (a) a participar de uma pesquisa. Por favor, leia 

este documento com bastante atenção antes de assiná-lo. Caso haja alguma palavra ou 

frase que o (a) senhor (a) não consiga entender, converse com o pesquisador 

responsável pelo estudo ou com um membro da equipe desta pesquisa para esclarecê-

los. A proposta deste termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) é explicar tudo 

sobre o estudo e solicitar a sua permissão para participar do mesmo.  

OBSERVAÇÃO: Caso o paciente não tenha condições de ler e/ou compreender este TCLE, 

o mesmo poderá ser assinado e datado por um membro da família ou responsável legal 

pelo paciente. 

Objetivo do Estudo  

Objetivo primário: Estudar as relações entre Reações Hansênicas, condição bucal e 

percepção da qualidade de vida em indivíduos com hanseníase.  

Objetivos secundários: Estimar a ocorrência das formas clínicas de Hanseníase e 

reações hansênicas; Descrever o perfil epidemiológico dos participantes do estudo; 

Verificar a associação dos fatores relacionados às condições socio-demográficas, de 

saúde geral e bucal e estilo de vida com a classificação de Hanseníase e reações 

hansênicas; Descrever a condição bucal dos participantes do estudo; Estimar a 

associação entre condição bucal e reações hansênicas; Verificar a associação entre a 

presença de periodontopatógenos e reações hansênicas; Avaliar a associação entre a 

resposta imune humoral contra Porphyromonas gingivalis e reações hansênicas; Avaliar a 

percepção de qualidade de vida de indivíduos do estudo nos seus múltiplos domínios; 

Analisar a associação entre o nível de qualidade de vida e fatores sociodemográficos, 

econômicos, de estilo de vida e de saúde geral. 

Duração do Estudo 

A duração total do estudo é de março/2017 a março/2020 

A sua participação no estudo será de aproximadamente 40 min. 

Descrição do Estudo 

Este estudo será realizado no Ambulatório de Hanseníase do Ambulatório Magalhães Neto 

do Complexo-HUPES e com participação de aproximadamente 244 indivíduos. 

O (a) Senhor (a) foi escolhido (a) a participar do estudo porque teve diagnóstico de 

hanseníase e está em tratamento com poliquiomioterapia (PQT) ou com PQT concluída há 

menos de 12 meses. O (a) Senhor (a) não poderá participar do estudo caso não tenha 

idade mínima de 18 anos, tenha diagnóstico de alguma neoplasia ou HIV-AIDS; esteja 

gestante; esteja incapacitado (a) de compreender ou responder aos questionários, tenha 

diagnóstico histopatológico não compatível com hanseníase, tenha adesão irregular ao 

tratamento para hanseníase ou tenha tido alta do tratamento há mais de 01 ano. 

Procedimento do Estudo 

Após entender e concordar em participar, será aplicado um questionário estruturado com 

seções sobre: dados pessoais, socioeconômicos, demográficos, estilo de vida, condições 

de saúde, cuidados com a saúde e atenção odontológica.  Em seguida, será coletada uma 

amostra de saliva e será feito o exame clínico bucal para identificação de alterações em 

dentes, gengiva e tecidos bucais. O exame será realizado em cadeira odontológica 

móvel, em local reservado, por cirurgião-dentista devidamente treinado. Após exame 

odontológico será realizada coleta de sangue por punção periférica (3 ml) da veia do 

antebraço. Em seguida, peso, altura e circunferência abdominal do participante serão 

registrados. Os resultados dos exames estarão disponíveis no ambulatório de hanseníase 
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anexados ao seu prontuário clínico.  

Riscos Potenciais, Efeitos Colaterais e Desconforto  

Riscos associado à coleta de sangue: dor, hematoma ou outro desconforto no local da 

coleta. Raramente desmaio ou infecções no local da punção podem ocorrer. Riscos 

associados ao exame bucal: desconforto leve, devido necessidade de manter a boca 

aberta durante alguns minutos. Todos esses procedimentos serão feitos respeitando os 

cuidados de higiene e segurança para não haver  contaminação por doenças.  Para evitar 

qualquer constrangimento durante a entrevista e exames, estes serão realizados em uma 

sala reservada e afastada de outras pessoas. 

Benefícios para o participante 

Não há benefício direto para o participante desse estudo. Trata-se de estudo para 

avaliação da condição bucal de pacientes com hanseníase, testando a hipótese de que 

infecções bucais crônicas estão envolvidas na patogênese das reações hansênicas e que 

há um risco crescente para indivíduos com hanseníase para obter periodontite e ter 

redução da sua qualidade de vida. Somente no final do estudo poderemos concluir a 

presença de algum benefício. Porém, os resultados obtidos com este estudo poderão 

ajudar para a ampliação da base de evidências sobre os determinantes da condição bucal 

em indivíduos com hanseníase e poderão contribuir para repensar estratégias para maior 

controle da hanseníase, seja pela perspectiva econômica de redução dos gastos nos 

serviços de saúde ou elevação da qualidade de vida destes indivíduos. Além disso, o 

indivíduo que apresentar necessidade de tratamento odontológico será encaminhado 

para o Serviço de Assistência Odontológica do Complexo-HUPES, caso assim deseje.  

Compensação 

Você não receberá nenhuma compensação para participar desta pesquisa e também não 

terá nenhuma despesa adicional. 

Participação Voluntária/Desistência do Estudo  

Sua participação neste estudo é totalmente voluntária, ou seja, você somente participa 

se quiser. A não participação no estudo não implicará em nenhuma alteração no seu 

acompanhamento médico tão pouco alterará a relação da equipe médica com o mesmo. 

Após assinar o consentimento, você terá total liberdade de retirá-lo a qualquer momento 

e deixar de participar do estudo se assim o desejar, sem quaisquer prejuízos à 

continuidade do tratamento e acompanhamento na instituição.   

 Novas Informações 

Quaisquer novas informações que possam afetar a sua segurança ou influenciar na sua 

decisão de continuar a participação no estudo serão fornecidas a você por escrito. Se 

você decidir continuar neste estudo, terá  que assinar um novo (revisado) Termo de 

Consentimento informado para documentar seu conhecimento sobre novas informações. 

Em Caso de Danos Relacionados à Pesquisa 

Em caso de dano pessoal, diretamente causado pelos procedimentos ou tratamentos 

propostos neste estudo (nexo causal comprovado), o participante tem direito a 

tratamento médico na Instituição, bem como às indenizações legalmente estabelecidas. 

Quem Devo Entrar em Contato em Caso de Dúvida 

Em qualquer etapa do estudo você terá acesso aos profissionais responsáveis pela 

pesquisa para esclarecimento de eventuais dúvidas. Os responsáveis pelo estudo nesta 

instituição são Viviane Almeida Sarmento, Soraya Castro Trindade, Paulo Roberto 

Machado Lima, Johelle de Santana Soares Passos, Michelle Miranda Lopes Falcão e 

Thaiane Dantas Dias dos Santos, que poderão ser encontrados no Serviço de Assistência 

Odontológica, localizado no 2º andar do Ambulatório Magalhães Neto (segunda à sexta-

feira das 08:00 às 17:00 h), no Ambulatório de Hanseníase, localizado no 3º andar do 

Ambulatório Magalhães Neto (segunda-feira das 14:00 às 17:00 h) ou nos respectivos 

telefones: 32838372 e 3283-8360. O CEP desta Instituição está localizado 1º andar do 

Hospital Professor Edgar Santos, com número de telefone 3283-8043 e funcionamento de 

segunda à sexta-feira de 08:00 às 12:00.  
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Declaração de Consentimento 

Concordo em participar do estudo intitulado “Reações hansênicas, condição bucal e 

qualidade de vida em indivíduos com hanseníase”. Li e entendi o documento de 

consentimento e o objetivo do estudo, bem como seus possíveis benefícios e riscos. Tive 

oportunidade de perguntar sobre o estudo e todas as mminhas dúvidas foram 

esclarecidas. Entendo que estou livre para decidir não participar desta pesquisa. Entendo 

que ao assinar este documento, não estou abdicando de nenhum de meus direitos legais. 

Eu autorizo a utilização dos meus registros médicos (prontuários médico) pelo 

pesquisador, autoridades regulatórias e pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da 

instituição.  

 

 

 
Nome do Sujeito de Pesquisa Letra de Forma ou à Máquina 

 

 Data 

Assinatura do Sujeito de Pesquisa   

 

Nome da pessoa obtendo o Consentimento  

 

 Data  

Assinatura da Pessoa Obtendo o Consentimento 

 

  

Nome do Pesquisador Principal 

 

 Data 

Assinatura e Carimbo do Pesquisador Principal  
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APÊNDICE B - QUESTIONÁRIO 

Nº do formulário_____ 

A. IDENTIFICAÇÃO 

Data de nascimento: ___/____/____ 

Cidade de residência: ___________________         Bairro de residência:_____________________ 

B. DADOS SOCIOECONÔMICOS E DEMOGRÁFICOS 

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

Cor da pele/etnia: 0. branco 1. pardo 2. negro 3. indígena 4. amarelo     

Situação conjugal: 0 (  ) solteiro (a) 1 (  ) casado(a)  3 (  ) viúvo(a)  4 (  )união consensual  5 (  )  

divorciado(a)/separado (a) 

Escolaridade: 0. (   )  pós-graduação; 1. (   )  ens. superior completo  2. (   )  ens. superior incompleto 

3. (   ) 2º. grau completo (ens. médio) 4. (   ) 2º. grau incompleto 5. (   )  ensino fund completo (1º 

grau)  6. (   )  ensino fund incompleto  (   )  7. analfabeto  

Quantos anos completos de estudo? _______ 

Trabalho:  0. (  )  Trabalha por conta própria   1. (  )  Trabalha com carteira assinada   2. (  ) 

Desempregado   3. (  ) Aposentado   4. (  ) não trabalha  

Se trabalha, qual ocupação atual? __________________________Tempo: ( )<1 ano ( )1 a 5 anos ( 

)> 5 anos   

Qual era ocupação anterior: _________________  Tempo: ( )<1 ano ( )1 a 5 anos ( )> 5 anos 

Se desempregado, há quanto tempo está sem emprego? _______ 

Se aposentado: 0. (   )por tempo/idade  1. (  ) doença/invalidez   

Se não trabalha, qual principal motivo?  0. (  ) Dona de casa / cuida da família e se dedica aos 

afazeres domésticos  1. (  ) Está procurando, mas não consegue encontrar trabalho  2. (   ) Estudos  

3. (   ) Outro  Qual? ___________ 

Moradia:  0. ( )própria 1. ( )alugada 2. ( )parentes ou amigos 3. ( )outro 

_______________________________ 

No. pessoas morando na mesma casa com você: __  

Possui filhos? 0 (  )  não  1. (  ) sim   Quantos? __________ 

Renda familiar (em salários mínimos): _________________________________________________ 
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Recebe algum tipo de benefício do governo? 0 (  )  não  1. (  ) sim  Se SIM, 0. (  ) vale gás  1. (  )  

bolsa família  

C. CONDIÇÕES DE SAÚDE 

Peso:___  kg  Altura:____m  IMC:_____   C. cintura: ___cm 

Hipertensão arterial 0 (  )  não  1. (  ) sim, Se SIM, toma medicação? 0 (  )  não  1. (  ) sim 

Diabetes 0 (  )  não  1. (  ) sim Se SIM, toma medicação? 0 (  )  não  1. (  ) sim 

Osteoporose 0 (  )  não  1. (  ) sim Se SIM, faz tratamento? 0 (  )  não  1. (  ) sim Qual? __________ 

Doença renal 0 (  )  não  1. (  ) sim  Qual? _______________ 

Isquemia/infarto/angina 0 (  )  não  1. (  ) sim   

Doença pulmonar 0 (  )  não  1. (  ) sim  Qual? ___________ 

Outra doença? _____________________________ 

Alergia à medicamentos? 0 (  )  não  1. (  ) sim  Qual? _______________ 

Uso regular de medicações. 0 (  )  não  1. (  ) sim  Qual? 

___________________________________________ 

Fez alguma cirurgia? 0 (  )  não  1. (  ) sim  Qual? _______________  

D. ESTILO DE VIDA 

O (a) senhor (a) fuma? 

0. (   ) Não 1. (   ) Sim,  Há quanto tempo? ________ 2. ( ) Ex-fumante, Há quanto tempo? ______   

Quantos cigarros o (a) senhor (a) fuma por dia? 
0. (   ) menos de 10      1. (   ) 11 – 20 cigarros         2. (    ) 21 – 30 cigarros        3. (    ) mais de 31 

cigarros   999 (   ) Não se Aplica 

O (a) senhor (a) toma bebida alcoólica? 

0. (   ) Não                   1. (   ) Sim        

O (a) senhor (a) costuma tomar qual tipo de bebida alcoólica? 
0. (   ) Vinho    1. (   ) Cerveja    2. (   ) Bebida destilada    999. (   )Não se aplica        

O (a) senhor (a) toma (em média) quantos copos (200ml) de bebida alcoólica por semana? 
0. (   ) 1 – 10 copos  1. (   ) 11 – 15 copos      2. (   ) 16 – 20 copos   3. (   ) acima de 21 copos   999.(  ) 

Não se aplica        

Pratica atividade física regularmente? 0. (   ) Sim 1. (   ) Não, Qual a atividade? __________   

Frequência: 0.( ) uma vez/sem 1. ( ) de 2 a 3x/sem    3. (   )  ≥ 4x/sem    999. (   )Não se aplica        
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E. CUIDADOS COM A SAÚDE E ATENÇÃO ODONTOLÓGICA 

Costuma ir ao médico regularmente para cuidar da saúde? 0 (  )  não  1. (  ) sim 

Quando foi sua última consulta com médico? 0. (   ) há menos de 12 meses   1. (    )  há mais de 12 

meses  

Tipo de serviço: 0. (   ) público 1. (   )privado 2. (   )convênio 999. (   )não sabe 

Já foi ao dentista alguma vez? 0 (  )  não  1. (  ) sim 

Quando foi sua última ida ao dentista? 0. (   ) há menos de 12 meses   1. (   )  há mais de 12 meses 

999. (  ) Não se aplica 

Tipo de serviço: 0. (   ) público 1. (   )privado 2. (   )convênio 999. (   )não sabe 

Fez restauração nos últimos 12 meses? 0 (  )  não  1. (  ) sim 

Fez extração nos últimos 12 meses? 0 (  )  não  1. (  ) sim 

Fez limpeza nos dentes nos últimos 12 meses? 0 (  )  não  1. (  ) sim 

Fez procedimento de urgência  nos dentes nos últimos 12 meses? 0 (  )  não  1. (  ) sim 

Fez prótese nos últimos 12 meses? 0 (  )  não  1. (  ) sim 

Recebeu orientações sobre Higiene Bucal0 (  )  não  1. (  ) sim 

Escova os dentes todo dia?  0. ( ) sim  1. ( ) não   

Frequência de escovação: 0. ( )1x/dia 1. ( )2x/dia 2. ( )≥3x/dia    999. (  )não se aplica 

Troca da escova de dentes: 0. ( )1x/mês 1. ( )a cada 2 – 3 meses 2. ( )4 meses ou +  999. (  ) não 

se aplica 

Usa fio dental? 0. ( ) sim 1. ( )não  → Frequência: (  )usa, mas nem sempre  ( )diariamente 

Usa enxaguatório bucal? 0. ( ) sim 1. ( ) não  → Frequência: ( ) usa, mas nem sempre  ( 

)diariamente 

Qual nome do enxaguatório? ______  999. (   ) Não se aplica 

Já perdeu algum dente?  0 (  )  não  1. (  ) sim →  Motivo de perda: 0. (   )cárie 1. ( )trauma 2. ( ) 

problema de gengiva e mobilidade 3. ( )para colocar aparelho ortodôntico ( )outro __________ 

Há quanto tempo perdeu o dente ? 0. ( )< 6meses 1. ( ) 6 m. a 1 ano  2. ( )1 a 2 anos   3. ( ) >2 

anos  999 (   ) Não se aplica      

O senhor (a) considera que necessita de tratamento odontológico atualmente? 

0. (   ) Não    1. (   ) Sim,  Qual? _________________________________________________  
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Como o (a) senhor (a) classifica a saúde de sua boca? 

0. (   )Excelente 1. (  )Muito Boa      2. (   ) Boa    3. (   ) Regular    4. (   ) Má 

 

F. HANSENÍASE – Agora vamos fazer algumas perguntas sobre o seu acompanhamento no 

dermatologista desse serviço. 

Há quanto tempo é acompanhado nesse serviço de dermatologia? _____________ 

Foi indicado por:  0. (   )  profissional de saúde de outro serviço   1. (  ) eu mesmo  2. (   ) 

amigos/parente  

Há quanto tempo descobriu ter hanseníase? ___________ 

Presença de outro(s) caso(s) na família? 0. ( )Não 1. ( ) Sim 

→Quem?___________________________ 

 

Apresenta alguma limitação física por conta da doença?  

Nos  Olhos       0. (   )  não  1. ( ) Sim →Qual tipo?___________________________ 

Nas mãos ou pés     0. (   )  não  1. ( ) Sim →Qual tipo?___________________________ 

Na face      0 .(   )  não  1. ( ) Sim →Qual tipo?___________________________ 

Em outras parte do corpo      0. (   )  não  1. ( ) Sim →Qual tipo?___________________________ 
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APÊNDICE C – Ficha de dados clínicos  

 

Número do Prontuário: _______                   Número do formulário:________ 

 

Diagnóstico clínico/laboratorial:  

 

 

 

Tempo de diagnóstico da hansen: 0. ( ) 0 ou ≤ 6 meses    1.( )> 6 meses ou ≤1 ano    2. ( )> 1 ano 

ou ≤2 anos  3. ( )> 2 anos ou ≤ 5 anos 4. ( )> 5 anos 

Ano de diagnóstico da Hansen: __________ 

Medicações usadas para hanseníase:_________________________________________________ 

Ainda está em tratamento da Hansen?   0. ( )Não 1.  ( )Sim 

Tempo de uso das medicações: _____________________________________________________ 

Se ainda em tratamento, há quanto tempo toma a medicação?  0. ( )0 ou ≤ 6 meses    1. ( ) > 6 

meses e < 1 ano   2. ( )≥ 1 ano    999. (  ) não se aplica 

Data de término da PQT:   ______________ (mês/ano) 

Sinais da Hansen: 0. ( ) manchas pardas  1. ( )manchas vermelhas 

Sintomas da Hansen: 0 .( ) perda de pelos 1. ( )ressecamentoo 2. ( )dormência 3. ( )perda de tônus 

muscular na área   4. ( ) caroços e/ou inchaços nas orelhas, mãos e/ou cotovelos    5. ( )deformidades 

6. ( )formigamento 

Infecções associadas: ________________________ 

Presença de outro(s) caso(s) na família? 0. ( )Não 1.  ( )Sim 

→Quem?___________________________ 

Presença de reações hansênicas? 0. ( )Não 1.  ( )Sim  Se SIM,   1. ( )Tipo 1     2.  ( ) Tipo 2 

Em caso positivo para reação, qual a data desse diagnóstico?    ____/ _____   (mês/ano) 

Medicações usadas para terapêutica antirreacional: 

____________________________________________________________________________ 

Tempo da terapêutica antirreacional: 
_____________________________________________________ 

BL 

BB 

LL 

TT 

BT 
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APÊNDICE D – EXAME CLÍNICO PERIODONTAL 

 CÓD. ________ 

Data do exame: 

Diagnóstico periodontal: 

FICHA DE EXAME CLÍNICO 

N
O

Nome: Diagnóstico da doença periodontal:

Examinador Idade aprox em anos

disto-v médio-v mésio-v disto-l médio-l mesio-l disto-v médio-v mésio-v disto-l médio-l mesio-l disto-v médio-v mésio-v disto-l médio-l mesio-l disto-v médio-v mésio-v disto-l médio-l mesio-l V L M D

17
16
15
14
13
12
11
21
22
23
24
25
26
27
37
36
35
34
33
32
31
41
42
43
44
45
46
47

Nomenclatura dentária segundo o s is tema FDI.

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

E: exis tência de dentes : x= presente

IR-H: índice de recessão (+)ou hiperplas ia(-) (mm)

P rofundidade de sondagem nas  faces  dis to-ves tibular, médio-ves tibular, més io-ves tibular, dis to-lingual, médio-lingual e més io-lingual (mm)

Índice de sangramento nas  faces  dis to-ves tibular, médio-ves tibular, més io-ves tibular, dis to-lingual, médio-lingual e més io-lingual : 0=ausente; 1=presente

NIC: nível de inserção clínica nas  facesdis to-ves tibular, médio-ves tibular, més io-ves tibular, dis to-lingual, médio-lingual e més io-lingual (mm) 

IP : índice de placa nas  faces  ves tibular, lingual, mes ial e dis tal: 0=ausente; 1=presente

Data de coleta

Indice de Sangramento IP

Data de nascimento

DENTE
Profundidade de SondagemIR-H

E
NIC
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APÊNDICE E – EXAME CLÍNICO DE LESÃO DE TECIDO MOLE 

 

Data do exame: ___________________     Número do formulário: ____________ 

Examinador: _______________________ 

 

Lesão bucal: 

(  ) Sim            (  ) Não 

Qual: 

___________________________________________________________________

__________________________________________________________________ 
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ANEXO 1 - FICHA CÁRIE E NECESSIDADE DE TRATAMENTO 

 

Data do exame: ___________________                                       Número do formulário ______ 

Examinador: _______________________ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

USO 

SUP 

USO 

INF 

NEC 

SUP 

NEC 

INF 
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ANEXO 2 – ESCALA DE AVALIAÇÃO DE QUALIDADE  

  

NEWCASTLE  OTTAWA QUALITY ASSESSMENT SCALE 

CASE CONTROL STUDIES 

 

Note: A study can be awarded a maximum of one star for each numbered item within the Selection 

and Exposure categories. A maximum of two stars can be given for Comparability. 

Selection 

1) Is the case definition adequate? 

a) yes, with independent validation  

b) yes, eg record linkage or based on self reports 

c) no description 

2) Representativeness of the cases 

a) consecutive or obviously representative series of cases   

b) potential for selection biases or not stated 

3) Selection of Controls 

a) community controls  

b) hospital controls 

c) no description 

4) Definition of Controls 

a) no history of disease (endpoint)  

b) no description of source 
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Comparability 

1) Comparability of cases and controls on the basis of the design or analysis 

a) study controls for _______________  (Select the most important factor.)   

b) study controls for any additional factor   (This criteria could be modified to indicate specific                   

control for a second important factor.) 

Exposure 

1) Ascertainment of exposure 

a) secure record (eg surgical records)  

b) structured interview where blind to case/control status  

c) interview not blinded to case/control status 

d) written self report or medical record only 

e) no description 

2) Same method of ascertainment for cases and controls 

a) yes  

b) no 

3) Non-Response rate 

a) same rate for both groups  

b) non respondents described 

c) rate different and no designation 
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NEWCASTLE  OTTAWA QUALITY ASSESSMENT SCALE 

 COHORT STUDIES 

Note: A study can be awarded a maximum of one star for each numbered item within the Selection 

and Outcome categories. A maximum of two stars can be given for Comparability 

Selection 

1) Representativeness of the exposed cohort 

a) truly representative of the average _______________ (describe) in the community   

b) somewhat representative of the average ______________ in the community  

c) selected group of users eg nurses, volunteers 

d) no description of the derivation of the cohort 

2) Selection of the non exposed cohort 

a) drawn from the same community as the exposed cohort  

b) drawn from a different source 

c) no description of the derivation of the non exposed cohort  

3) Ascertainment of exposure 

a) secure record (eg surgical records)  

b) structured interview  

c) written self report 

d) no description 

4) Demonstration that outcome of interest was not present at start of study 

a) yes  

b) no 

Comparability 
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1) Comparability of cohorts on the basis of the design or analysis 

a) study controls for _____________ (select the most important factor)  

b) study controls for any additional factor   (This criteria could be modified to indicate specific                   

control for a second important factor.)  

Outcome 

1) Assessment of outcome  

a) independent blind assessment   

b) record linkage  

c) self report  

d) no description 

2) Was follow-up long enough for outcomes to occur 

a) yes (select an adequate follow up period for outcome of interest)  

b) no 

3) Adequacy of follow up of cohorts 

a) complete follow up - all subjects accounted for   

b) subjects lost to follow up unlikely to introduce bias - small number lost - > ____ % (select an                     

adequate %) follow up, or description provided of those lost)  

c) follow up rate < ____% (select an adequate %) and no description of those lost 

d) no statement 
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ANEXO 3 - APROVAÇÃO DO COMITÊ DE ÉTICA 
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