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RESUMO 

 

Introdução: O aumento de problemas geopolíticos mundialmente levou a uma vaga 

migratória, que resultou num aumento expressivo da diversidade das populações europeia 

e mundial. Portugal, ainda que economicamente seja pouco atraente, tem assumido um 

papel preponderante nas migrações. Há falta de dados sobre acessibilidade, uso dos 

serviços de saúde oral pelos migrantes e adequação dos cuidados prestados. Estudos 

recentes enaltecem que os migrantes sofrem a maior desigualdade em saúde oral.  

Objetivo: Caraterizar socio-demograficamente a população, medir a cárie dentária, 

gengivite e periodontite, determinar o impacto na qualidade de vida, nos comportamentos 

em saúde oral e hábitos de consumo. 

Materiais e Métodos: Amostra composta por 66 indivíduos. Aplicou-se o questionário 

Oral Health Impact Profile-14 (OHIP-14), acompanhado do questionário 

sociodemográfico e de comportamentos em saúde oral, com uma posterior medição dos 

Índices Gengival e de Placa, bem como dos dentes cáries, perdidos e/ou obturados, tendo 

utilizado o software SPSS versão 29.0 para análise estatística com nível de significância 

de 5%. 

Resultados: Observou-se que os migrantes apresentam uma alta prevalência de 

problemas dentários, como cáries (CPO= 8,5), gengivite (IG= 24,43%) e periodontite 

(IP= 47,22%), associada a comportamentos de saúde inadequados e barreiras no acesso 

aos cuidados de saúde, exacerbadas por fatores culturais e socioeconómicos. A média dos 

valores do OHIP-14 é 7,30, tendo como valor mínimo 0 e máximo 43, demonstrando um 

impacto relativo na qualidade de vida. A correlação entre o OHIP-14 e o CPO é bastante 

forte, com um coeficiente de 0,838, e o tempo de residência em Portugal e o consumo de 

álcool mostraram uma relação estatisticamente significativa (p=0,042). 

Conclusão: A saúde oral dos migrantes mostrou-se inadequada, afetando a sua qualidade 

de vida, o que enfatiza a necessidade de inclusão de políticas público-sociais de saúde 

oral. 

Palavras-chave: qualidade de vida, saúde oral, migrantes e Oral Health Impact Profile-

14. 
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ABSTRACT 

 

Introduction: Increase in geopolitical issues worldwide has led to a wave of migration, 

resulting in a significant rise in the diversity of European and global populations. 

Portugal, although economically less attractive, has assumed a prominent role in 

migration trends. There’s a lack of data on accessibility, use of oral health services by 

migrants and the adequacy of care provided. Recent studies highlight that migrants 

experience the greatest inequality in oral health. 

Objective: To characterise the population socio-demographically, measure dental caries, 

gingivitis, and periodontitis, and determine the impact on quality of life, oral health 

behaviours, and consumption habits. 

Materials and Methods: The sample consisted of 66 individuals. The Oral Health Impact 

Profile-14 (OHIP-14) questionnaire was applied, along with a sociodemographic and oral 

health behaviour questionnaire, followed by the measurement of Gingival and Plaque 

Indexs, as well as the number of decayed, missing and filled teeth. The SPSS version 29.0 

software was used for statistical analysis with a significance level of 5%. 

Results: It was observed that migrants have a high prevalence of dental problems, such 

as caries (DMFT= 8,5), gingivitis (GI= 24.43%), and periodontitis (PI= 47.22%), which 

are associated with inadequate health behaviours and barriers regarding access to health 

care, exacerbated by cultural and socioeconomic factors. The average OHIP-14 score is 

7.30, with a minimum score of 0 and a maximum score of 43, indicating a relative impact 

on quality of life. The correlation between the OHIP-14 and CPO is strong, with a 

coefficient of 0.838, and the length of residence in Portugal and alcohol consumption 

showed a statistically significant relationship (p=0.042). 

Conclusion: The oral health of migrants was found to be inadequate, affecting their 

quality of life, which highlights the need for inclusion of public-social oral health policies. 

Keywords: quality of life, oral health, migrants, and Oral Health Impact Profile-14. 
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I.  INTRODUÇÃO 

 

1. Problema 

O aumento da diversidade populacional nos países europeus coloca novos 

desafios ao sistema de saúde. Verifica-se uma falta de dados sobre acessibilidade, uso de 

serviços de saúde e adequação dos cuidados prestados aos migrantes. De acordo com 

vários estudos, os grupos mais desfavorecidos e suscetíveis de desigualdades em saúde 

oral são os idosos, os sem abrigo e os migrantes (Hargreaves et al., 2008; Patel, 2012). 

 

2. Conceptualização 

Ainda que, internacionalmente, não exista um consenso no respeitante à definição 

de migrante, na generalidade, é entendido como aquele que se movimenta com base numa 

decisão pessoal e detentora de livre-arbítrio, seja esta impulsionada por motivações 

próprias ou por condicionantes extrínsecas. O Glossário para as Migrações da 

Organização Internacional das Migrações qualifica as migrações como um processo 

através do qual se atravessa uma fronteira internacional ou de um Estado. Requer, assim, 

a movimentação de pessoas, independentemente das motivações, dimensão e composição 

dos migrantes (Serafim, 2007). 

Sendo a busca por uma melhor qualidade de vida um dos principais 

impulsionadores da migração, este conceito é relevante. A qualidade de vida significa a 

apresentação saudável de um indivíduo, estando associada à sua perceção subjetiva sobre 

o próprio grau de satisfação com diferentes componentes da vida, entre os quais, a 

habitação, o transporte, a segurança financeira, a concretização laboral, etc. Importa 

destacar que a qualidade de vida se relaciona com a promoção da saúde e respetiva 

prevenção de doenças (Serafim, 2007). 

Para além do previamente elucidado, há que relembrar a pertinência da saúde 

positiva na promoção da saúde e, consequentemente, da qualidade de vida das 

populações. Todavia, há que enfatizar que este conceito não se deve reduzir e, meramente 

simplificar, à ausência de doença (uma das atuais apreciações, ainda que alvo de enorme 

discussão entre a comunidade científica). É basilar a busca por uma unanimidade entre 

académicos e profissionais de Saúde Pública em termos conceptuais, de indicadores e 

modelos para tal possibilitar. Outras perceções incluem a saúde positiva como um bem-
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estar e, em termos de conceptualização bidimensional, a saúde como resiliência e (reserva 

de) capacidades (Bodryzlova & Moullec, 2023). A par disto, os cuidados de saúde, ao 

longo da vida, influenciam positivamente o estado global de saúde (Organização Mundial 

de Saúde, 2020). 

 Em 2016, a Assembleia Geral da Federação Dentária Internacional, em Poznan, 

na Polónia, aprovou uma nova definição de saúde oral universal: “É multifacetada e 

inclui, mas não se limita à capacidade de falar, sorrir, cheirar, saborear, tocar, mastigar, 

engolir e de transmitir um sem número de emoções através de expressões faciais com 

confiança e sem dor nem desconforto, bem como sem doenças do complexo craniofacial”. 

Este postulado conferiu à saúde oral um papel mais inclusivo, holístico, moderno e 

integrante da saúde na sua globalidade (Darby, 2012). 

 

3. Políticas migratórias no século XXI e situação migratória em Portugal 

 O migrante e as migrações assumem, atualmente, múltiplos contornos sociais e 

jurídicos e podem ser o resultado de um processo forçado, voluntário, refugiado, exilado, 

apátrida, etc. Nos últimos anos, têm surgido novas diretrizes no respeitante à proteção 

destes indivíduos, colocando-se, inclusive, uma interrogação quanto à necessidade atual 

de criação de um ramo autónomo do Direito Internacional, o Direito Internacional da 

Migração. Deste modo, importa realçar a convergência doutrinária quanto à importância 

de elencar uma efetivação prática da proteção dos indivíduos, com íntima ligação aos 

Direitos Humanos e à pluralidade adjacente à condição humana (Corrêa, 2017). 

A História Global é marcada pelo impacto dos vários movimentos migratórios na 

transformação social e numa miríade de componentes civilizacionais, como a economia, 

a jurisdição, a política e a cultura. É, assim, compreensível que os países que são 

conhecidos atualmente sejam o resultado de sucessivos processos migratórios. Por este 

motivo, é imprudente proceder à identificação de Portugal descurando o papel da 

emigração e da imigração na sua afirmação internacional (Góis & Marques, 2018).  

Com efeito, a dinâmica e diversidade no referente à origem dos imigrantes de 

Portugal exalta a sua apresentação atual como “porta de entrada” no sistema migratório 

europeu (Góis & Marques, 2011). 

O Relatório de Imigração, Fronteiras e Asilo, da responsabilidade do extinto 

Serviço de Estrangeiros e Fronteiras (SEF) e relativo ao ano de 2021, demonstrou que, no 
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pretérito ano, houve um aumento de 12% na população imigrante face a 2019, o que se 

traduziu num total de 662 095 estrangeiros com autorização para fixar residência em 

Portugal, enfatizando que este seria o maior número de imigrantes alguma vez tido em 

Portugal. De realçar que a situação migratória portuguesa não se tem revelado 

homogénea, já que, durante um longo período, este foi tido como um país de emigração 

na União Europeia (Reis de Oliveira, 2021). 

Em dezembro de 2023, o Observatório das Migrações promoveu o lançamento do 

documento oficial Indicadores de integração de imigrantes — Relatório Estatístico 

Anual. Assim, recorrendo aos dados fornecidos pelo SEF concluiu-se que, em 2021, 

vieram 39 mil imigrantes do Brasil, número que aumenta para 48 mil, em 2022. No 

respeitante aos imigrantes oriundos da Ásia Meridional, onde se incluem, essencialmente, 

o Bangladesh, o Paquistão e o Nepal, de 2021 para 2022 atestou-se uma duplicação do 

valor, passando de 7 mil para 14 mil imigrantes (Reis de Oliveira, 2023). 

Em 2011, o Observatório das Migrações publicou o relatório Condições de vida e 

inserção laboral dos imigrantes em Portugal: Efeitos da crise 2007-2008. Este 

documento caracteriza, particularmente, as condições laborais de Odemira, município no 

sudoeste do distrito de Beja, onde está também localizada a fábrica Summerberry, onde 

trabalham os elementos da população em estudo. Assim sendo, compreende-se uma 

predominância de imigrantes do sexo masculino comparativamente ao sexo feminino 

(75/25%), com uma dominância de idades entre os 35 e 39 anos. No respeitante à origem 

destes migrantes, 23% provêm da Índia, 20% do Bangladesh, 17% da Ucrânia, 15% do 

Nepal, 11% da Moldávia, 8% do Brasil e 6% restantes relativos a Cabo Verde, Tailândia 

e Rússia (Esteves et al., 2011). 

 

4. Saúde Oral: O contexto em Portugal e além-fronteiras 

A Organização Mundial de Saúde (OMS) encara a saúde oral como a ausência de 

dor crónica facial e na boca, de cancro na cavidade oral e/ou na orofaringe, de úlceras 

orais, de defeitos congénitos orais, fenda labial e palatina, de doença periodontal, de perda 

de dentes e de outras patologias e perturbação orais com manifestações na cavidade oral. 

Efetivamente, a OMS considera a saúde oral como integrante essencial da saúde e do 

bem-estar global do indivíduo, desempenhando um papel significativo na promoção de 

uma qualidade de vida adequada (Barata et al., 2013). 
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Em Portugal continental, o Serviço Nacional de Saúde (SNS) apresenta centros 

de cuidados em saúde oral no Agrupamento Regional de Saúde Algarve, no Agrupamento 

Regional de Saúde Alentejo, no Agrupamento Regional de Saúde Lisboa e Vale do Tejo, 

no Agrupamento Regional de Saúde Centro e no Agrupamento Regional de Saúde Norte. 

Apesar de, numa primeira interpretação, parecer que há um grande investimento 

na saúde oral em Portugal, dada a multiplicidade de localidades com serviços públicos de 

Medicina Dentária, há que compreender que o número de profissionais de saúde oral 

integrados no SNS é baixo. Em muitas situações, existe apenas um Médico Dentista por 

estabelecimento de cuidados de saúde primários, a que se somam as más condições 

laborais e as práticas remuneratórias de legalidade, inclusive, questionável, já que, para 

além das contratações por regime de prestação de serviços, somam-se os profissionais de 

Medicina Dentária enquadrados na carreira de Técnicos Superiores. Há que denotar a 

pouca oferta para a grande procura, sendo que o rácio Médico Dentista-Doente assume 

contornos preocupantes sobretudo nos distritos do Porto, Viseu, Coimbra, Chaves e 

Lisboa (Ordem dos Médicos Dentistas, 2023).  

A saúde oral pauta-se por contemplar um vasto leque de profissionais, no entanto, 

através da análise da Tabela I (Vide Infra), confirma-se que o apoio de Médicos 

Estomatologistas aos Cuidados de Saúde Primários, estruturas essencialmente dedicadas 

à prevenção de doenças, é praticamente inexistente. 

Para além deste aspeto desfavorável, acresce a reduzida integração de Médicos 

Dentistas no Serviço Nacional de Saúde, com valores nulos na Administração Regional 

de Saúde (ARS) do Alentejo e praticamente nulos nas ARS do Centro e do Algarve. 

Comprovam-se, assim, as condições laborais precárias pelos maiores números de 

contratações por intermédio de contratos de prestação de serviços. Todavia, realça-se que 

o número total de Dentistas com vínculo ao SNS é extremamente baixo (142) perante o 

número de Médicos Dentistas com cédula ativa, conforme os dados mais recentes da 

Ordem dos Médicos Dentista (OMD) (superior a 10000) (Ordem dos Médicos Dentistas, 

2023). Perante esta análise, constata-se o pouco investimento governativo na saúde oral. 
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Tabela I: Profissionais de saúde oral nos cuidados de saúde primários, por Administração Regional de 

Saúde, a 31 de dezembro de 2022. ARS (Administração Regional de Saúde); EST (Número de 

Estomatologistas); MD (Número de Médicos Dentistas); HO (Número de Higienistas Orais). Adaptado de 

Direção Geral de Saúde e Administrações Regionais de Saúde, 2023. 

 

ARS 

 

Estomatologista 

Médico Dentista  

Higienista 

Oral 

SNS Prestação 

de Serviços 

Total 

Norte 0 9 56 65 7 

Centro 0 2 12 14 17 

Lisboa e 

Vale do 

Tejo 

 

2 

 

11 

 

34 

 

45 

 

59 

Alentejo 0 0 4 4 15 

Algarve 0 1 13 14 9 

Total 2 23 119 142 107 

 

A Região Autónoma dos Açores e a Região Autónoma da Madeira não foram 

utilizadas como referências para os dados supra explanados, uma vez que possuem 

modelos próprios de organização nesta área. 

Em Portugal, os cheques dentistas permitem o acesso a uma variedade de cuidados 

em Medicina Dentária, incluindo a prevenção, o diagnóstico e o tratamento em várias 

áreas. Este benefício é dado às mulheres grávidas, e cujo acompanhamento da gestação é 

efetuado no SNS, aos beneficiários do complemento solidário, às crianças e jovens até 

aos 18 anos, aos indivíduos portadores de VIH/SIDA e com lesões de suspeita de cancro 

oral. Quando inseridos neste grupo populacional, o cheque dentista (isenção de custos 

para o enfermo) é solicitado ao profissional de Medicina Geral e Familiar, podendo ser 

utilizado em qualquer distrito nacional, desde que o Médico Dentista em questão tenha 

aderido ao Programa Nacional de Promoção da Saúde Oral (Despacho n.º 5201/2021; 

Despacho n.º 686/2014). 

 

5. Breve caracterização da saúde oral à escala global 

 A doença oral é a patologia com maior prevalência à escala mundial, 

compreendendo 3474 milhões de pessoas afetadas, sendo sucedida pela doença mental 

com 967 milhões de doentes, restando as patologias cardiovasculares, respiratórias 
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crónicas, diabetes e neoplasias, socialmente tidas como de maior relevo, em valores 

inferiores (Organização Mundial de Saúde, 2022). 

 As doenças orais têm determinantes fatores de risco em comum com outras 

doenças crónicas. A OMS destacou a importância dos fatores socioeconómicos, políticos 

e ambientais, reconhecendo que as circunstâncias nas quais as pessoas nascem, crescem, 

vivem, trabalham e envelhecem têm um impacto significativo nas condições e acesso à 

saúde que dispõem. Por sua vez, estas condicionantes impactam os comportamentos 

adotados, a par das escolhas que se mostram disponíveis (Sheiham & Watt, 2000; Watt 

et al., 2019). 

 As causas subjacentes das desigualdades na saúde oral são frequentemente 

complexas e relacionadas a fatores históricos, económicos, culturais, sociais e/ou 

políticos específicos de cada país. A distribuição desigual de poder, dinheiro e recursos 

na sociedade são os determinantes sociais subjacentes das desigualdades na saúde oral. 

Mais recentemente, aspetos de discriminação entre grupos raciais e étnicos ou populações 

minoritárias têm sido considerados, dada a precariedade do acesso à saúde que possuem 

(Watt & Sheiham, 2012; Jamieson et al., 2021; Tiwari et al., 2018). 

 Para além disto, as atividades do setor empresarial com impactos, quer positivos, 

quer negativos, são os determinantes comerciais da saúde. As corporações, muitas vezes, 

com público transnacional ou, até mesmo, global, promovem produtos prejudiciais à 

saúde da população, essencialmente no domínio da saúde oral e das doenças crónicas não 

transmissíveis. Alguns dos principais exemplos são as indústrias do tabaco e do álcool, 

que viabilizam de forma significativa as economias emergentes em países de baixa e 

média renda, onde, inclusive, os grupos populacionais apresentam-se como 

particularmente vulneráveis (Kickbusch et al., 2016). 

 As indústrias globais de alimentos e bebidas, com ênfase para as que apostam na 

comercialização de alimentos e bebidas ricos em sacarídeos, utilizam estratégias 

semelhantes para atrasar, modificar ou impedir políticas públicas que protejam a saúde 

pública. No que respeita a possíveis medidas que protejam as populações destes produtos, 

destacam-se os controles na publicidade, a implementação de impostos sobre produtos 

prejudiciais à saúde e a limitação das quantidades comercializadas. Pelo exposto, acresce 

o facto de estas indústrias efetuarem parcerias com múltiplas entidades de Saúde Pública 

e Educação, na tentativa de associar-se a uma imagem socialmente responsável (i.e., 

patrocínio de atividades escolares e eventos desportivos) (Kearns & Watt, 2019). 
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Deste modo, compreende-se que, por abordagens de promoção e vendas 

manipuladas, estas indústrias procuram influenciar o comportamento do consumidor e 

gerar um ambiente que considere os seus produtos universalmente disponíveis, acessíveis 

e atraentes, o que se apresenta como um enorme perigo à saúde das populações (Kearns 

et al., 2015). 

 A perspetiva comum sobre os fatores de risco reconhece que as doenças não 

transmissíveis, incluindo as orais, partilham um conjunto central de fatores que podem 

ser alterados. Como exemplo, os hábitos tabágicos estão associados a várias condições, 

como as doenças cardiovasculares, respiratórias e, também, condições cancerígenas, 

estando também associados a doenças periodontais graves e a neoplasias labiais e da 

cavidade oral. Portanto, esta abordagem comum dos fatores de risco forma a base para a 

ligação das medidas de prevenção de doenças orais à agenda mais ampla das doenças não 

transmissíveis. Este vínculo é especialmente evidente na integração de esforços e hábitos 

de vida inadequados (Sheiham & Watt, 2000).  

 Pessoas com baixos rendimentos, pessoas com deficiências, idosos que vivem 

sozinhos ou em lares, refugiados, reclusos ou residentes em comunidades remotas e 

rurais, crianças e outros indivíduos que se possam incluir em grupos minoritários e/ou 

socialmente marginalizados, geralmente, enfrentam dificuldades maiores no acesso à 

saúde. Estas disparidades em saúde oral não são inevitáveis nem aleatórias, são o 

resultado de uma complexa rede de múltiplos fatores interligados, a que acresce a 

consideração de serem inaceitáveis e indevidas. A defesa de uma devida saúde oral para 

todos é, logicamente, uma questão de justiça social, política ética de saúde pública e 

prática profissional (Watt & Sheiham, 2012). 

 Existem diferentes tipos de desigualdades em saúde oral: as desigualdades no 

estado de saúde oral e as desigualdades no acesso e uso de serviços de saúde oral. Ambos 

os aspetos são importantes, todavia, são causados por distintos fatores e, portanto, 

implicam soluções políticas diferentes (Organização Mundial de Saúde, 2022). 

 Estudos relativos a países com rendimentos altos, médios e baixos mostraram a 

associação direta e proporcional entre diferentes medidas de status socioeconómico 

(rendimento, educação e classe social) e a prevalência/gravidade das doenças orais ao 

longo do curso de vida, desde a infância até à terceira idade. A associação entre o poder 

socioeconómico e as doenças da cavidade oral não se limita às diferenças entre 

favorecidos e desfavorecidos na sociedade. À semelhança da maioria das doenças 
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crónicas, as doenças orais são socialmente padronizadas em todo o espectro social de 

maneira consistente — o gradiente social em saúde oral. O que explana implicações 

políticas importantes porque uma abordagem tradicional que visa apenas grupos de alto 

risco não aborda o gradiente social em saúde oral (Organização Mundial de Saúde, 2022). 

Os grupos populacionais com baixo poder aquisitivo, com menor nível de 

educação ou afetados por outras desvantagens têm, em média, menos dentes do que os 

grupos populacionais com indicadores socioeconómicos e educacionais mais altos. Os 

impactos resultantes na fala, alimentação, interação social e autoestima podem ser 

significativos e contribuir ainda mais para a desvantagem e desigualdade. Para além disto, 

os impactos estéticos e sociais negativos causados por dentes visivelmente ausentes 

reduzem consideravelmente as perspetivas de encontrar emprego (Elani et al., 2017; Sato 

et al., 2018; Matsuyama et al., 2019). 

Na realidade, os cuidados de saúde oral são frequentemente caracterizados por 

limitações significativas, desigualdades marcantes e desafios nos sistemas de saúde: 

baixos números de profissionais de saúde oral, em muitas regiões e países, predominância 

de modelos de prestação privada e serviços públicos subfinanciados, partilha inadequada 

de tarefas e combinação de competências numa equipa mais alargada, assim como o 

acesso limitado ou nulo para populações rurais, remotas ou desfavorecidas, e falta de 

proteção financeira e cobertura para cuidados de saúde oral (Organização Mundial de 

Saúde, 2022). 

Porém, destaca-se que o rácio mundial médio é de 3,28 dentistas por 10000 

habitantes, sendo notável que, na África subsariana e em partes do Sudeste Asiático, os 

números absolutos da distribuição de serviços prestados em saúde oral e as proporções 

profissionais-população são mais baixos (National Health Workforce Accounts Data 

Portal, 2020). 

Por fim, salienta-se o cenário de saúde oral da Ásia Meridional, mais 

concretamente no Nepal, na Índia e no Bangladesh, que apresentam uma prevalência de 

cárie não tratada consideravelmente alta, sendo os valores de 31,5% (Nepal), 28,5% 

(Índia) e 30,4% (Bangladesh), verificando-se um índice de CPO elevado. Seguidamente, 

uma alta prevalência de periodontite grave, com os valores de 14,8% (Nepal), 21,8% 

(Índia) e 23,4% (Bangladesh), sendo a Índia o país onde se evidencia uma prevalência 

mais alta. Em último lugar, analisa-se uma prevalência de edentulismo de 2,4% (Nepal), 

4,9% (Índia) e 1,2% (Bangladesh), em que a Índia volta a ser o país com uma prevalência 
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superior nesta patologia, o que é expectável devido à elevada prevalência de periodontite 

(Organização Mundial de Saúde, 2022). 

 

6. Impacto na Qualidade de Vida 

A relação entre saúde oral e qualidade de vida tem despertado muito interesse para 

os estudiosos de Saúde Pública e Medicina Preventiva, existindo um paralelismo evidente 

e significativo entre as doenças da cavidade oral e o conceito de qualidade de vida. 

Atendendo a que a saúde oral é tida como uma componente essencial para a saúde e bem-

estar, não se restringe apenas aos efeitos físicos, mas também às questões sociais, 

económicas, ambientais, etc. Esta relação surgiu nas últimas décadas, sendo que a OMS 

considera a sua definição crucial para a implementação da saúde oral na sua plenitude 

(Chimbinha et al., 2023; Rodakowska et al., 2014).  

A definição de qualidade de vida demonstra como o indivíduo vive, e de que 

maneira isso pode impactar a sua vida genericamente. Posto isto, o tipo de cuidados de 

saúde prestados deve ser adequado às necessidades específicas e individuais, a fim de 

promover a qualidade de vida numa perspetiva dinâmica, prática e exequível (Liu et al., 

2009; Campos & Carneiro, 2010). 

Compreende-se, assim, que a qualidade de vida está intrinsecamente associada à 

capacidade funcional do indivíduo. Problemas dentários, onde se enfatizam cáries, 

gengivite ou perda de dentes, podem afetar a capacidade de mastigação e fala, 

comprometendo, em consequência, a nutrição adequada e a comunicação eficaz 

(Gerritsen et al., 2010; Sischo & Broder, 2011; Thomson & Broder, 2018). 

Não obstante, o destaque atribuído à dimensão estética e aos problemas de 

autoperceção, como, por exemplo, o mau hálito, a existência de dentes desalinhados e/ou 

manchados, a falta de dentes, entre outros, contribuem para o aparecimento de 

constrangimentos interpessoais (Locker et al., 2005; Su et al., 2021). 

Os parâmetros para caracterizar a qualidade de vida tencionam descrever as 

consequências de uma inadequada saúde oral da perceção das crianças e as suas famílias, 

adultos e idosos. Como tal, definir o impacto da saúde oral no quotidiano é relevante para 

compreender quais são as preocupações dos utentes e de que forma o profissional de saúde 

pode minimizá-las (Chaffee et al., 2012). 
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A autoavaliação sobre a saúde oral nas crianças é passível de mais obstáculos, 

pois as mesmas frequentemente são comunicadoras pouco fiáveis, não conseguindo 

informar com exatidão o que sentem e que dores possuem. Neste âmbito, foram 

desenvolvidos outros indicadores para avaliar a sua perceção quanto à própria saúde oral 

e como esta impacta as suas vidas. Ainda, pode promover-se a uma adequação dos 

inquéritos em idade pediátrica, recorrendo a imagens e outras simbologias com as quais 

exista maior familiaridade (Thomson & Broder, 2018).  

Múltiplos estudos científicos descrevem uma redução da qualidade de vida, 

sobretudo, nas crianças que sofrem de cárie dentária, má oclusão e traumatismos 

dentários. A capacidade socioeconómica das famílias mais carenciadas condiciona as 

visitas regulares ao médico dentista, dificultando o tratamento assertivo, numa fase inicial 

das doenças, outro fator basilar, no que alude à saúde oral das crianças, implica uma 

redução da sua qualidade de vida e, por vezes, interfere nos seus relacionamentos 

interpessoais. (Do & Spencer, 2007; Wandera et al., 2009; Kramer et al., 2013). 

A saúde oral dos adultos é analisada por intermédio de indicadores clínicos 

associados à sua condição física, tais como cáries, doença periodontal, tumores, e 

associados à sua dentição, medindo o número de dentes cariados, ausentes e obturados, o 

índice CPO, etc. Frequentemente, os aspetos culturais e sociocomportamentais são 

menosprezados, limitando a implementação do programa de saúde oral às necessidades 

normativas, pois está alinhado a um modelo que se baseia na identificação de doenças em 

detrimento do aconselhamento preventivo de futuras doenças (Spanemberg et al, 2019). 

A saúde oral da população idosa é uma preocupação significativa, uma vez que 

são uma população mais débil, podendo sofrer de outras comorbilidades, tais como 

doenças cardiovasculares, gastrointestinais e urogenitais. Além disso, os fatores de risco 

existentes na idade avançada contribuem para o surgimento e agravamento de problemas 

de saúde oral e doenças não transmissíveis (Wong et al., 2019). 

O reconhecimento relativo ao impacto de doenças orais na qualidade de vida tem 

aumentado nos últimos anos. A utilização exclusiva de indicadores clínicos revela-se 

insuficiente e ineficaz para descrever o estado de saúde, uma vez que pessoas com 

doenças crónicas incapacitantes podem percecionar uma qualidade de vida superior à de 

indivíduos saudáveis. A capacidade adaptativa e as características pessoais também 

influenciam a resposta pessoal a doenças crónicas, levando a descobertas, aparentemente 

contraditórias, nomeadamente, o impacto negativo na qualidade de vida é maior numa 
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situação em que o indivíduo possui menos nove dentes do que em quadros clínicos de 

cancro, hipertensão ou alergias (Gerritsen et al., 2010). 

Este fenómeno evidencia a necessidade de investigar além dos indicadores 

clínicos para compreender o estado de saúde global. No contexto das doenças orais, como 

a cárie e a doença periodontal, é notável que, na fase inicial, muitas vezes, não existe 

sintomatologia aparente. No entanto, à medida que a cárie e a doença periodontal 

progridem, podem levar à perda dentária, implicando comprometimento funcional na 

mastigação e estética, interferindo com a qualidade de vida (Gerritsen et al., 2010). 

A investigação científica reitera sucessivamente que a saúde oral desempenha um 

papel crucial na integridade fisiológica. Atualmente, uma boa saúde oral não se limita 

apenas aos dentes, mas, como evidenciado na literatura, serve como um ponto basilar para 

a promoção da saúde global do corpo. A saúde oral pode ter implicações sistémicas que 

vão desde a resistência à insulina relacionada à doença periodontal a outras de maior grau 

de complexidade, onde se incluem patologias cardiovasculares e/ou neurodegenerativas.  

Portanto, os cuidados de saúde oral são benéficos para uma devida prevenção de doenças 

(Fiorillo, 2019). 

Na prática diária, é crucial um dentista avaliar as queixas de um doente em termos 

físicos e psicossomáticos. Com base nessas informações, pode-se desenvolver um plano 

de tratamento personalizado, levando em consideração características individuais que 

podem afetar a cicatrização e a concretização do tratamento. O modelo biopsicossocial é 

amplamente aceite em saúde como uma abordagem holística para entender e gerir a dor 

e a disfunção crónica. O impacto percecionado pelo doente desempenha um papel crucial 

na avaliação do sucesso do tratamento. Para medir esse impacto de forma consistente em 

diferentes condições de saúde oral, o conceito de Qualidade de Vida Relacionada à Saúde 

Oral é amplamente reconhecido, sendo o Oral Health Impact Profile-14 (OHIP-14) o 

questionário mais utilizado para essa finalidade (Su et al., 2021).  

 

7. Oral Health Impact Profile-14 (OHIP-14) 

O questionário "Perfil de Impacto na Saúde Oral" (OHIP) é uma ferramenta 

amplamente utilizada para avaliar a qualidade de vida relacionada à saúde oral (Ferreira 

et al., 2004). 
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Com origem na Austrália, foi desenvolvido para medir a autoperceção de 

disfunção, desconforto e incapacidade causados por problemas na cavidade oral. É 

composto por 49 questões, permite complementar indicadores epidemiológicos orais e 

fornece informações sobre o impacto da doença ou problema numa população específica. 

De realçar que este questionário não aborda a satisfação com a saúde oral, mudanças na 

saúde oral, prognósticos e diagnósticos. As 49 perguntas avaliam resultados adversos em 

sete dimensões conceptuais, incluindo limitação funcional, dor física, desconforto 

psicológico, deficiência física, incapacidade psicológica, incapacidade social e 

desvantagens, seguindo o modelo de saúde oral de Locker (considera que as doenças 

podem resultar na incapacidade pessoal) (Slade, 1997).  

O questionário é avaliado usando uma escala de Likert de 5 pontos: nunca, 

raramente, às vezes, frequentemente e sempre. Cada resposta é atribuída a um valor 

numérico de 0 a 4, representando de forma crescente a ausência de impacto negativo na 

qualidade de vida (0) ou, contrariamente, um impacto negativo significativo (4) (Feu, 

2011). 

Posteriormente, foi desenvolvido o questionário OHIP-14, uma versão mais 

concisa do OHIP-49. Slade, em 1997, conduziu uma pesquisa com 1217 adultos 

australianos, concluindo que 14 perguntas eram suficientes para identificar as mesmas 

mudanças clínicas e sociodemográficas que o OHIP-49. O OHIP-14 mantém as sete 

dimensões do OHIP-49, com cada par de questões inserido numa dimensão específica 

relacionada à saúde oral. No entendimento de Feu (2011), esta versão reduzida do 

questionário é eficaz para avaliar os níveis de impacto, demonstrando boa confiabilidade, 

validade e precisão. A pontuação final do questionário é obtida somando os valores 

atribuídos a cada resposta dada pelos inquiridos, variando de 0 (Nunca) a 4 (Sempre). 

Com base no resultado, a classificação é feita em três níveis de impacto negativo: Baixo 

(≤14), Médio (15 a 35) e Alto (≥36) (Slade, 1997). 

Assim, o questionário OHIP-14, seja em formato físico ou eletrónico, apresenta 

validade e sensibilidade satisfatórias. Além disso, os participantes aceitam bem o 

inquérito, sendo de fácil e rápida resposta (Afonso, 2014). 
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8. Condições clínicas de maior suscetibilidade 

Atualmente, as doenças da cavidade oral mais frequentes são a cárie dentária e a 

doença periodontal (Barata et al., 2013). 

A cárie dentária é uma doença dinâmica, multifatorial, mediada por biofilme e 

impulsionada por sacarídeos, o que resulta na desmineralização e remineralização por 

fases dos tecidos duros dentários (Pitts et al., 2017). A cárie pode ser caraterizada como 

uma lesão de white-spot, primeiro sinal de doença, que se não for tratado, pode formar 

uma cavidade (Cury & Tenuta, 2009).  

Esta doença pode ocorrer ao longo da vida, tanto na dentição decídua, como na 

permanente. Pode danificar a coroa do dente e, mais tarde, as superfícies radiculares 

expostas. Conforme estudos efetuados, a imigração desempenha um papel importante na 

prevalência de cárie, independentemente da maioria dos fatores de risco conhecidos, 

surgindo devido ao desequilíbrio frequente entre os processos de desmineralização e 

remineralização, nos quais ocorre a produção de ácidos bacterianos (Cruz et al., 2009; 

Pitts et al., 2017; Xu et al., 2022). O mais recente Relatório de Saúde Oral Global estimou 

uma prevalência de cárie global de 28,70%. Já na Europa, esse valor ascende aos 33,63% 

que estão 4,94% acima da prevalência de cárie do sudeste asiático (região de origem da 

população em estudo) (Organização Mundial de Saúde, 2022). 

Este processo decorre da fermentação de hidratos de carbono presentes na dieta 

por bactérias detetadas na placa bacteriana, levando à formação de lesões na estrutura 

dentária se persistir ao longo do tempo. A lesão de cárie resulta da interação de quatro 

fatores essenciais que, quando presentes de forma isolada, não desencadeiam a doença, 

sendo eles a presença das bactérias que desencadeiam a cárie, o dente/hospedeiro, o 

substrato (hidratos de carbono da dieta) e, por fim, o tempo, havendo também uma 

suscetibilidade do indivíduo, determinada por fatores intrínsecos e extrínsecos. Os fatores 

intrínsecos consistem na composição, pH e capacidade tampão da saliva — mais difíceis 

de controlar. Os fatores extrínsecos são o meio sociocultural onde o indivíduo se insere 

(Lima, 2007; Selwitz et al., 2007). 

O desenvolvimento da cárie começa com a formação dos ácidos bacterianos 

(láctico, acético, fórmico e propiónico) pelas bactérias (essencialmente, Streptococcus 

mutans, Streptococcus sobrinus e Lactobacillus sp), que provocam uma diminuição do 

pH da placa bacteriana e, se essa diminuição causar valores inferiores ao pH crítico do 

esmalte (5,5), a saliva não contém iões cálcio e fosfato em quantidade suficiente, 
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originando a desmineralização. Consequentemente, o processo de formação de lesões de 

cárie avança quando a remineralização não consegue compensar os efeitos da 

desmineralização após cada consumo de hidratos de carbono. Estes ácidos bacterianos 

são produzidos pelas bactérias que metabolizam hidratos de carbono, como a glicose e a 

sacarose (Featherstone, 2004). 

Segundo a OMS, em 2015, a maior fonte de risco para o desenvolvimento de 

cáries centra-se no consumo de hidratos de carbono, especialmente, da classe dos 

açúcares. Existem relações significativas entre a cárie e a ingestão de hidratos de carbono 

refinados nas dietas familiares, principalmente no que diz respeito aos dissacarídeos 

(sacarose, resultante da união dos monossacarídeos glicose e frutose). O sacarídeo é o 

dissacarídeo mais prevalente na alimentação das pessoas e é considerado o mais propenso 

a causar cáries (Organização Mundial de Saúde, 2015; Silva & Katherine, 2014). 

Assim sendo, os hábitos alimentares são relevantes para o desenvolvimento da 

cárie, apesar de não serem o único fator predisponente, onde se incluem a idade, as 

condições socioeconómicas e a higiene oral também influenciam o aparecimento da 

doença (Okoye & Ekwueme, 2011). 

Deste modo, a higiene oral adequada é considerada decisiva para a prevenção e 

controlo da gengivite, cárie e da periodontite, sendo, conforme corroborado em estudos 

efetuados, as doenças mais comuns em saúde oral. Esta prevenção consiste numa boa 

higiene oral, obtida através de uma escovagem dentária, no mínimo, duas vezes por dia, 

reforçada pelo uso de fio dentário e dosagem adequada de flúor. As idas frequentes (6 em 

6 meses) ao Médico Dentista também têm um papel fulcral na prevenção da cárie e em 

todos os outros processos patológicos (Lisbôa & Abegg, 2006). 

O índice de placa (IP) define-se como a percentagem de acumulação de placa por 

unidade de área, e serve como referência para a quantificação/classificação da higiene 

oral do paciente. À semelhança deste índice, existem na literatura outros parâmetros que 

permitem avaliar a saúde da cavidade oral, onde se incluem: índice gengival (IG), 

profundidade de sondagem, etc. Neste estudo, serão focados o IP e o IG (Reiniger et al., 

2021). 

Importa compreender o relevo do investimento em saúde no contexto da Medicina 

Dentária, devendo iniciar-se em idade pediátrica e com comprometimento familiar. A 

edificação de hábitos saudáveis deve ser perpetuada até à idade adulta e não se devem 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Reiniger+APP&cauthor_id=33751652
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perder com o tempo, promovendo uma noção particular da prevenção das doenças orais 

(Gill et al., 2011; Massoni, 2010). 

Uma forma de determinar a prevalência da cárie é através do CPO, um índice 

correspondente ao número de dentes cariados (C), perdidos (P) e obturados (O) dividindo 

pelo número de indivíduos observados (Banava et al, 2012; Lagerweij & Loveren, 2015).  

A gengivite é a inflamação do tecido gengival sem haver perda de osso. As 

bactérias comensais orais participam ativamente com o tecido gengival para manter a 

vigilância dos neutrófilos saudáveis e os processos normais de turnover de tecidos e 

ossos. Quando há uma interrupção desta relação homeostática hospedeiro-bactéria, há 

inflamação, ou seja, gengivite, pois o aumento da carga bacteriana amplifica a inflamação 

gengival, podendo ser combatida com uma boa higiene oral (Bamashmous et al., 2021). 

A prevalência de gengivite global é de 18,8% (Organização Mundial de Saúde, 2022). 

A periodontite é uma doença crónica, inflamatória de origem infeciosa, resultado 

da evolução de uma gengivite não tratada, afetando o tecido periodontal, nomeadamente, 

o cimento e o osso alveolar, interferindo com os ligamentos periodontais do próprio dente 

e dos dentes circundantes, provocando uma perda de osso progressiva, causando 

mobilidade e podendo levar até à perda do dente se o tratamento não for realizado. Dá-

se, então, um aumento da concentração de bactérias que desencadeiam a produção de 

mediadores inflamatórios e citocinas que estimulam a libertação de metaloproteinases da 

matriz. Estas enzimas desempenham um papel na remodelação da matriz extracelular e 

na degradação do osso (Liccardo et al., 2019). 

Esta doença é a sexta mais comum no ser humano, sendo uma das patologias orais 

mais frequentes, afetando 11,2% da população mundial (Sanz et al., 2020). 

A periodontite não apresenta cura e tem recaídas frequentes, pelo que é de extrema 

importância a prevenção, a identificação precoce e o tratamento. Esta doença é 

multifatorial e está intimamente ligada à higiene oral, fatores hereditários, hábitos 

alimentares, diabetes, tabagismo, pressão arterial, obesidade, etc. O seu tratamento 

consiste na motivação e educação para a higiene oral e limpeza das zonas infetadas com 

bolsas periodontais (Guan et al., 2022). 

O Relatório de Saúde Oral Global, redigido pela Organização Mundial de Saúde 

em 2022, funde a periodontite e a gengivite numa única condição oral, doença 

periodontal, que expressa uma prevalência global de 18,82%. Porém, na Europa, este 
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valor descende a 2,88% abaixo do sudeste asiático (região de origem da população em 

estudo) (Organização Mundial de Saúde, 2022). 

As condições clínicas, até então, explanadas são recorrentes e benignas, contudo, 

existem sinais de alarme, entre eles lesões persistentes, alterações na cor ou textura dos 

tecidos, dor inexplicável e dificuldade na fala ou deglutição, podendo indicar alguma 

condição clínica maligna. Exemplos de quadros malignos são a leucoplasia, a eritroplasia, 

a leucoplasia verrucosa proliferativa, a queilite actínica, a fibrose submucosa, o líquen 

plano, o cancro oral, com destaque para o carcinoma de células escamosas. No respeitante 

às neoplasias orais, o álcool e o tabaco são fatores de risco com bastante expressividade. 

O exame intraoral e o exame histológico são os passos iniciais no diagnóstico de lesões 

orais, no entanto, essas abordagens têm limitações que podem levar ao diagnóstico tardio 

de cancro oral, estimando-se que cerca de 6 em cada 10 indivíduos diagnosticados com 

cancro oral não sobrevivem até aos cinco anos após a data do seu diagnóstico, apesar dos 

avanços no tratamento (Maymone et al., 2018). 

Aproximadamente 95% dos cancros da cavidade oral são carcinomas de células 

escamosas, consistindo principalmente em adenocarcinomas das glândulas salivares. Esta 

forma agressiva de malignidade epitelial é o sexto neoplasma mais comum no mundo 

atualmente. Quanto à patogénese, os cancros escamosos da orofaringe surgem por duas 

vias patogénicas distintas: um grupo está associado ao consumo crónico de álcool e tabaco 

(fumado e mascado); o segundo grupo ocorre nas criptas das amígdalas ou na base da 

língua e está associado ao papillomaviridae (HPV). Morfologicamente, o carcinoma 

escamoso pode manifestar-se em diversas localizações da cavidade oral, sendo comum 

na língua, pavimento da boca, lábio inferior, palato mole e gengiva. A análise 

histopatológica varia desde tumores queratinizados bem diferenciados até formas 

anaplásicas (Kumar et al., 2018). 

O HPV tem emergido como um fator significativo, especialmente em tumores na 

base da língua. A vigilância e deteção precoce de lesões pré-malignas são cruciais para 

melhorar as taxas de sobrevivência. O controle de fatores de risco é vital na prevenção 

(Kumar et al., 2018). 

Em casos de suspeita de lesão maligna, é possível a atribuição de um cheque 

dentista para efeitos de estudos mais detalhados da lesão. No entanto, apesar da sua grande 

incidência, o cancro oral continua a não estar contemplado nos Programas de Rastreios 
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Oncológicos promovidos pelo Serviço Nacional de Saúde, como consta na Tabela II 

(Infra vide). 

 

Tabela II: Rastreios oncológicos promovidos pelo Sistema Nacional de Saúde. Adaptado de Sistema 

Nacional de Saúde, 2023. 

Rastreios oncológicos promovidos pelo SNS  

Cancro da mama (Mamografia de 2 em 2 anos, dos 50 aos 69 anos de idade). 

Cancro colorretal (Pesquisa de sangue oculto nas fezes, dos 50 aos 74 anos de idade). 

Cancro de colo do útero (Citologia cervical dos 20 aos 30 anos até aos 60 anos de idade). 

 

9. Objetivos 

- Caraterizar socio-demograficamente a população relativamente aos cuidados de 

saúde oral/comportamentos em saúde oral; 

- Caraterizar socio-demograficamente a população relativamente aos hábitos de 

consumo; 

- Medir prevalência de cárie/Gengivite/Periodontite e se se relacionam com os 

cuidados de saúde oral/comportamentos em saúde oral ou com os hábitos de consumo; 

- Determinar o impacto da qualidade de vida em relação aos cuidados de saúde 

oral/comportamentos em saúde oral; 

- Determinar o impacto da qualidade de vida relativamente à cárie/IG/IP. 
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II.  MATERIAIS E MÉTODOS 

 

1. Aspetos Éticos 

 O respeito pela proteção da dignidade e integridade humanas são fulcrais na 

execução de projetos no âmbito das Ciências da Saúde, pelo que o comprometimento 

ético é um assunto de primeira ordem na realização dos mesmos. 

Deste modo, realça-se que o presente trabalho recebeu o parecer positivo da 

Comissão da Egas Moniz (processo interno nº1347). 

 

2. Metodologia de Revisão Bibliográfica 

A pesquisa bibliográfica foi realizada em diferentes estabelecimentos, 

nomeadamente, na Biblioteca do Instituto Universitário Egas Moniz, na Biblioteca Geral 

da Universidade de Coimbra e na Biblioteca das Ciências da Saúde da Universidade de 

Coimbra. A mesma também foi realizada através da base de dados PubMed e do Google 

Académico. Esta pesquisa foi realizada recorrendo às seguintes palavras-chave: qualidade 

de vida, saúde oral, migrantes e OHIP-14. Foram analisados artigos em inglês, português, 

espanhol e francês. 

 

3. Estudo Empírico 

Realizou-se um estudo transversal, onde foi aplicado um questionário com 

questões sociodemográficas e, também, relativas a comportamentos e perceção sobre 

higiene oral, Oral Health Impact Profile-14 (OHIP-14), com um tempo médio estimado 

de 5 minutos na sua aplicação. O preenchimento foi acompanhado pela medição do CPO, 

IP e o IG da amostra. 

 

4. Amostra 

A amostra final foi de 66 participantes com uma amostra de conveniência 

composta por 57 participantes com um grau de confiança de 95% com um desvio padrão 

de 1,96 e margem de risco igual a 5%. Todos os participantes assinaram o consentimento 

informado e foram empregues os critérios de exclusão e inclusão. 
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5. Local de estudo 

O local de estudo foi a empresa The Summer Berry Portugal, SA, localizada no 

Alentejo, mais especificamente em Odemira. Os valores essenciais são defendidos e 

praticados por esta empresa, que incorpora a responsabilidade social e o respeito pelos 

direitos humanos como componentes essenciais da sua identidade e missão, tendo já 

realizado ações de sensibilização com seus trabalhadores, valorizando e mostrando-se 

disponível para colaborar em diversos estudos. 

 

6. Fatores de Inclusão e Exclusão 

Foram tidos como fatores de inclusão os trabalhadores imigrantes na presença ou 

ausência de algum tipo de dor derivada da cavidade oral e que aceitaram participar no 

vigente estudo, por intermédio do seu consentimento informado. Como fatores de 

exclusão, foram definidos participantes com idade inferior a 18 anos, participantes com 

idade superior a 65 anos, desdentados totais, indivíduos que sem domínio linguístico do 

português e/ou inglês, bem como indivíduos com incapacidade de responder ao 

questionário, por limitações de órgãos dos sentidos (visual e/ou auditiva). 

Para a calibragem dos resultados, foram executadas duas fases: 1) Fase de 

observação e calibragem interpessoal, onde foram escolhidos 5 indivíduos para 

observação pelo examinador e por um observador mais experiente, considerado Gold 

Standard, sendo os resultados, posteriormente, comparados; 2) Fase de observação e 

calibragem intrapessoal, onde os mesmos 5 indivíduos, irão ser novamente observados 

pelo examinador e observador Gold Standard e os resultados comparados com aqueles 

obtidos na fase prévia, com valor de concordância de Kappa de 0,91. 

Por fim, a análise estatística dos resultados foi efetuada através do software SPSS 

versão 29.0 com nível de significância de 5%. 

 

7. Inquérito 

 Para a execução deste trabalho científico, procedeu-se a uma recolha de dados por 

inquérito, o qual se apresenta subdividido em quatro partes. 
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 Num primeiro plano, procurou-se proceder à caraterização sociodemográfica da 

população em estudo, detalhadamente, por informações como a idade, o sexo, a 

escolaridade, o estado civil, tempo de residência em Portugal. Nesta mesma parte, 

compreendeu-se se as mulheres se encontravam em período gestacional, hábitos de vida 

e comportamentos de risco, bem como outras patologias (Doenças cardiovasculares, 

infeciosas, gastrointestinais, musculoesqueléticas, urogenitais, respiratórias, 

dermatológicas, etc). Estas inquirições complementares visaram maior afinco na 

compreensão da população em estudo, evitando enviesamento na interpretação de 

determinadas respostas. 

 Na segunda parte, efetuou-se a interpelação alusiva aos hábitos alcoólicos, 

tabágicos e de outras substâncias estupefacientes. Na terceira parte, incidiu-se no 

entendimento dos comportamentos em saúde oral, nomeadamente, pela perceção de 

quantas vezes escovam os dentes, se usam fio dentário e pasta dentífrica com flúor, 

quando foram a última vez ao dentista, qual foi o motivo da sua última consulta, se no 

último ano tiveram alguma consulta com um profissional de saúde, o motivo da última 

consulta ao dentista, se pensam existir algum problema com as suas gengivas e dentes, se 

já receberam alguma informação sobre cuidados de higiene oral (em caso afirmativo, a 

partir de que fonte), se consomem lanches açucarados e, para terminar, como classificam 

a sua saúde oral. Por fim, realizou-se o questionário OHIP-14. 
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III.  RESULTADOS 

 

Como é possível observar na Tabela III, amostra foi constituída por um total de 

66 inquiridos, sendo a maioria do sexo masculino (84,8%), enquanto o sexo feminino 

representa 15,2%. 

No que diz respeito à idade dos participantes, estes foram divididos em 2 faixas 

etárias, sendo a mais dominante a dos 18–34 anos (jovens), representada por 68,2%, 

seguindo-se da faixa etária dos 35–54 anos (adultos) correspondente a 31,8%. 

Do total da amostra, 81,8% dos indivíduos encontra-se em Portugal há 0–5 anos, 

51,5% frequentou até ao ensino básico, sendo que 48,5% tem o secundário/ensino 

superior e 66,7% são casados. 

Relativamente às suas nacionalidades, a nacionalidade mais frequente é a 

nepalesa, descrita por 50%, seguida da nacionalidade dos intervenientes que integram este 

estudo provenientes da Índia, cuja percentagem é 30,31% e, por fim, a nacionalidade dos 

indivíduos oriundos do Bangladesh (9,09%), faltando a resposta de 7 participantes que 

não responderam à questão (10,60%). 
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Tabela III: Caraterização sociodemográfica. 

 Frequência (n) % 

Faixa Etária 

18–34 45 68,2% 

35–54 21 31,8% 

Sexo 

Masculino 56 84,8% 

Feminino 10 15,2% 

Há quanto tempo vive em Portugal 

0–5 54 81,8% 

6–10  12 18,2% 

Escolaridade 

Ensino Básico 34 51,5% 

Ensino Secundário/Superior 32 48,5% 

Estado Civil 

Casado 44 66,7% 

Solteiro 22 33,3% 

Nacionalidade 

Nepalesa 33 50% 

Indiana 20 30,31% 

Bangladeshiana 6 9,09% 

NA 7 10,60% 

 

 Quanto aos hábitos dos participantes (Vide Tabela IV), 34,8% são fumadores e 

48,5% consomem bebidas alcoólicas diariamente. 
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Tabela IV: Caraterização dos hábitos. 

 Frequência (n) % 

Fumador 

Sim 23 34,8% 

Não 43 65,2% 

Consumidor de substâncias estupefacientes 

Sim 0 0 

Não 66 100% 

Consumidor de bebidas alcoólicas diariamente 

Sim 32 48,5% 

Não 34 51,5% 

 

 No que concerne ao comportamento em saúde oral dos participantes (Vide Tabela 

V), 54,8% referiram não escovar nunca os dentes/uma vez por dia. Dos 66 participantes, 

apenas 24 (36,4%) afirmaram usar o fio dentário, 60 (90,9%) mencionam utilizar uma 

pasta dentífrica com flúor e 48 (72,7%) não foram ao dentista no último ano. O principal 

motivo que levou os intervenientes a procurar o dentista foi por dor ou abcesso, 

correspondendo a 51,5%, seguindo-se de 17 indivíduos que nunca foram ao médico 

dentista, representados por 27,3%. 

 Relativamente ao acesso à informação, 69,7% dos inquiridos nunca recebeu 

orientações do seu profissional de saúde em relação aos cuidados que deve ter com a sua 

saúde oral, considerando que 45,5% nunca obteve nenhuma instrução para uma boa saúde 

oral quer por família, dentista, entre outros. 

 Em relação ao consumo de bebidas e lanches açucarados, 46 participantes (69,7%) 

garantiram consumi-los todos os dias/na maioria dos dias. 
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Tabela V: Hábitos relacionados com a saúde oral dos participantes. 

 Frequência % 

Número de escovagens por dia 

Nenhuma/Uma vez 36 54,5% 

Duas ou mais vezes 30 45,5% 

Uso fio dentário 

Sim 24 36,4% 

Não 42 63,6% 

Uso pasta dentífrica com flúor 

Sim 60 90,9% 

Não 6 9,1% 

Última vez que visitou o dentista 

1–3 anos 29 43,9% 

Mais de 3 anos ou Nunca 37 56,1% 

Teve uma consulta com o seu profissional de saúde oral no último ano 

Sim 18 27,3% 

Não 48 72,7% 

Motivo da última consulta 

Rotina/Limpeza/Outros 14 21,2% 

Dor ou Abcesso 34 51,5% 

Nunca visitou o dentista 18 27,3% 

Receção de informação do seu profissional de saúde sobre cuidados de saúde 

oral 

Sim 20 30,3% 

Não 46 69,7% 

Principal fonte de informação sobre cuidados de saúde oral 

Família, Dentista, Outros 36 54,5% 

Ninguém 30 45,5% 

Consumo de bebidas ou lanches açucarados 

Nunca/Ocasionalmente 20 30,3% 

Todos os dias/Maioria dos 

dias 

46 69,7% 
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 Na tabela seguinte, é possível constatar a autoperceção da saúde oral dos 

participantes. Quase metade dos inquiridos caraterizou a sua saúde oral como regular, 

47% assumiu ter problemas nos seus dentes, enquanto 80,3% considerou não ter 

problemas nas suas gengivas. 

 

Tabela VI: Caraterização da autoperceção de saúde oral dos participantes. 

 Frequência % 

Problemas com as gengivas 

Sim 13 19,7% 

Não 53 80,3% 

Problemas com os dentes 

Sim 31 47% 

Não 35 53% 

Autoavaliação da saúde oral 

Má/Muito má 12 18,2% 

Regular 22 33,3% 

Boa/Muito boa 32 48,5% 

 

 Após a análise das respostas obtidas através do questionário OHIP-14 (Vide 

Tabela VII), estas foram convertidas numa pontuação ou score, de maneira a ser possível 

avaliar o impacto que a saúde oral tem na qualidade de vida da amostra. A média dos 

valores é 7,30, tendo como valor mínimo 0 e como valor máximo 43, com o desvio padrão 

de 9,46. 

 As perguntas estão estruturadas para que os participantes classifiquem a 

frequência com que enfrentam cada problema usando cinco categorias de resposta. As 

categorias de resposta e as suas pontuações são: Quase sempre=4, Algumas Vezes=3, 

Poucas Vezes=2, Raramente=1 e Nunca=0. Quanto mais elevado for o resultado, maior é 

o impacto dos problemas relacionados com a saúde oral em detrimento da sua qualidade 

de vida, tornando-a mais fraca. 
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Tabela VII: Análise descritiva do Score do OHIP-14. 

Score do impacto da saúde oral na qualidade de vida 

Média 7,30 

Desvio Padrão 9,46 

Mínimo 0 

Máximo 43 

 

 Quanto à prevalência de cárie (Vide Tabela VIII), através do Índice de CPO da 

amostra global, os resultados revelam um valor médio de Índice de CPO de 8,5, com um 

desvio padrão de 4,4, indicando a variabilidade de dados em torno da média. O valor 

mínimo registado é de 0, ao passo que o valor máximo é 18. 

 

Tabela VIII: Análise descritiva do CPO. 

CPO 

Média 8,5 

Desvio Padrão 4,4 

Mínimo 0 

Máximo 18 

 

 Analisando, de forma individual, os três componentes do CPO, foi possível 

observar, através da Tabela IX, que os dentes cariados (C) têm uma maior frequência 

(63), indicando que a cárie é o problema dentário mais comum nestes indivíduos 

analisados. Os dentes perdidos (P) possuem uma frequência mais baixa (5). Os dentes 

obturados (O) apresentam uma frequência de 20, sendo um número considerável. 

 Assim sendo, a cárie é a condição dentária mais prevalente, seguida pelas 

obturações, enquanto a perda de dentes é a menos frequente. 
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Tabela IX: Distribuição da frequência de dentes cariados, perdidos e obturados. 

C 

Frequência (n) 63 

P 

Frequência (n) 5 

O 

Frequência (n) 20 

 

 Quanto à prevalência de periodontite e gengivite (Vide Tabela X), a tabela 

seguinte apresenta os dados estatísticos quanto ao Índice Placa (IP) e ao Índice Gengival 

(IG). Para o IP, a média é de 47,22%, com um desvio padrão de 26, um valor mínimo de 

6,25% e um valor máximo de 100%. Relativamente ao IG, a média é de 24,43%, com um 

desvio padrão de 29,34, um valor mínimo de 0% e um valor máximo de 93,50%. 

 

Tabela X: Análise descritiva do IP e IG. 

IP 

Média 47,22% 

Desvio Padrão 26 

Mínimo 6,25% 

Máximo 100% 

IG 

Média 24,43% 

Desvio Padrão 29,34 

Mínimo 0 

Máximo 93,50% 

 

1. Caraterização sociodemográfica da população relativamente aos 

comportamentos em Saúde Oral 

 A tabela seguinte apresenta a distribuição do número de escovagens diárias de 

acordo com a faixa etária. No que concerne à faixa etária de 18–34 anos, 26 (57,8%) 

escovam os dentes nenhuma ou uma vez por dia, enquanto 19 (42,2%) escovam duas ou 
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mais vezes por dia. No caso da faixa etária de 35–54 anos, 11 (52,4%) escovam duas ou 

mais vezes por dia os dentes. 

 

Tabela XI: Distribuição da amostra por faixa etária e número de escovagens/dia. 

 Número de escovagens/dia  

Total Nenhuma/Uma 

vez 

Duas ou 

mais vezes 

 

Faixa 

Etária 

18–34 anos Frequência 26 19 45 

% 57,8% 42,2% 100% 

35–54 anos Frequência 10 11 21 

% 47,6% 52,4% 100% 

 

 Relativamente à última visita ao dentista (Vide Tabela XII), há uma relação entre 

a faixa etária e a última visita ao dentista (p=0,05). Dos 45 participantes da amostra com 

a faixa etária de 18–34 anos, mais de metade (55,6%) foi ao dentista recentemente, 

enquanto dos 21 participantes dentro da faixa etária de 35–54 anos, apenas 19% foi ao 

dentista há 1–3 anos. Assim sendo, há uma maior percentagem de indivíduos que se 

encontram na faixa etária dos 35–54 anos que não vão ao dentista há mais de 3 anos ou 

nunca foram. 

 

Tabela XII: Distribuição da amostra por faixa etária e última vez que visitou o dentista. 

 Última vez que visitou o 

dentista 

 

Total 

1–3 anos Mais 3 anos 

ou nunca 

 

Faixa 

Etária 

18–34 anos Frequência 25 20 45 

% 55,6% 44,4% 100% 

35–54 anos Frequência 4 17 21 

% 19% 81% 100% 

 

 Quanto à principal fonte de informação (Vide Tabela XIII), foi possível observar 

uma relação entre a faixa etária e a principal fonte de informação (p=0,018). Dos 
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indivíduos com idades compreendidas entre 35 e 54 anos, 66,7% não possuem nenhuma 

fonte de informação, enquanto que os indivíduos que têm entre 18 e 34 anos, 64,4% 

recebeu informações sobre saúde oral através da família, dentista ou outros. 

 

Tabela XIII: Distribuição da amostra por faixa etária e principal fonte de informação. 

 Principal fonte de 

informação 

 

Total 

Família, 

Dentista, Outros 

Ninguém 

 

Faixa 

Etária 

18–34 anos Frequência 29 16 45 

% 64,4% 35,6% 100% 

35–54 anos Frequência 7 14 21 

% 33,3% 66,7% 100% 

  

 Relativamente ao número de escovagens por dia, foi possível constatar uma 

relação entre o sexo e o número de escovagens (p=0,035). Do sexo masculino, 34 (60,7%) 

escovam os dentes nenhuma ou uma vez por dia, enquanto 22 (39,3%) escovam os dentes 

duas ou mais vezes por dia. Por outro lado, do sexo feminino, 80% escova os dentes duas 

ou mais vezes por dia. Desta forma, a percentagem dos participantes do sexo feminino 

que lavam os dentes duas ou mais vezes por dia é maior. 

 

Tabela XIV: Distribuição da amostra por sexo e número de escovagens/dia. 

 Número de escovagens/dia  

Total Nenhuma/Uma 

vez 

Duas ou 

mais vezes 

 

Sexo 

Masculino Frequência 34 22 56 

% 60,7% 39,3% 100% 

Feminino Frequência 2 8 10 

% 20% 80% 100% 

 

 Seguidamente, na Tabela XV, é apresentada a distribuição do tempo desde a 

última visita ao dentista em função do sexo. Para o sexo masculino, 39,3% visitaram o 
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dentista nos últimos 1 a 3 anos, enquanto 60,7% não visitam o dentista há mais de 3 anos 

ou nunca o fizeram. Contrariamente, as mulheres mostram que 70% visitaram o dentista 

no intervalo de 1–3 anos, sendo esta percentagem maior que a do sexo masculino, e 

apenas 30% não vai ao dentista há mais de 3 anos/nunca foi. 

 

Tabela XV: Distribuição da amostra por sexo e última visita ao dentista. 

 Última vez que visitou o 

dentista 

 

Total 

1–3 anos Mais 3 

anos ou 

nunca 

 

Sexo 

Masculino Frequência 22 34 56 

% 39,3% 60,7% 100% 

Feminino Frequência 7 3 10 

% 70% 30% 100% 

 

 No que diz respeito à última consulta ao médico dentista (Vide Tabela XVI), dos 

indivíduos que se encontram em Portugal há 0–5 anos, 53,7% não visitaram o dentista 

nos últimos 3 anos ou nunca foram ao dentista, enquanto que dos participantes que vivem 

em Portugal há 6–10 anos essa percentagem é de 66,7%. 

 

Tabela XVI: Distribuição da amostra por há quanto tempo vive em Portugal e última visita ao dentista. 

 Última vez que visitou o 

dentista 

 

Total 

1–3 anos Mais 3 

anos ou 

nunca 

Há quanto 

tempo vive 

em 

Portugal 

0–5  Frequência 25 29 54 

% 46,3% 53,7% 100% 

6–10  Frequência 4 8 12 

% 33,3% 66,7% 100% 
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 A tabela seguinte retrata a perceção dos participantes em relação aos seus dentes 

relacionado com o tempo de permanência em Portugal. Como p=0,031, é possível afirmar 

que há uma relação entre o tempo de habitação em Portugal e a sua perceção dos 

problemas dos seus dentes. Assim sendo, dos intervenientes que se encontram há menos 

tempo em Portugal 40,7% considera que tem problemas nos seus dentes, por outro lado, 

dos indivíduos que estão há mais tempo em Portugal (6–10 anos) a percentagem é de 

75%. 

 

Tabela XVII: Distribuição da amostra por há quanto tempo vive em Portugal e problema com os dentes. 

 Problemas com os dentes  

Total Sim Não 

Há quanto 

tempo vive 

em 

Portugal 

0–5  Frequência 22 32 54 

% 40,7% 59,3% 100% 

6–10  Frequência 9 3 12 

% 75% 25% 100% 

 

 Referente ao número de escovagens diárias, dos participantes de nacionalidade 

nepalesa (Vide Tabela XVIII), 49,3% lava os dentes duas vezes ou mais por dia, dos 

participantes de nacionalidade indiana, 25% escova os dentes duas ou mais vezes por dia 

e, por fim, dos participantes provenientes do Bangladesh, 66,7% lava os dentes duas ou 

mais vezes por dia. 
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Tabela XVIII: Distribuição da amostra por há quanto tempo vive em Portugal e número de 

escovagens/dia. 

 Número de escovagens/dia  

Total Nenhuma/Uma 

vez 

Duas ou 

mais 

vezes 

 

 

Nacionalidade 

Nepal Frequência 14 19 33 

% 40,7% 59,3% 100% 

Índia Frequência 9 3 20 

% 75% 25% 100% 

Bangladesh Frequência 2 4 6 

% 33,3% 66,7% 100% 

 

2. Caraterização sociodemográfica da população relativamente aos hábitos de 

consumo 

 Quanto ao consumo de álcool (Vide Tabela XIX), dos participantes com idade 

compreendida entre 18 e 34 anos, 42,2% consomem álcool, em oposição, dos indivíduos 

dentro da faixa etária 35–54 anos, 61,9% consome álcool. 

 

Tabela XIX: Distribuição da amostra por faixa etária e consumo de álcool. 

 Consumo de álcool  

Total Sim Não 

 

Faixa 

Etária 

18–34 anos Frequência 19 26 45 

% 42,2% 57,8% 100% 

35–54 anos Frequência 13 8 21 

% 61,9% 38,1% 100% 

 

 Ainda sobre o consumo de álcool, mas em relação ao tempo de permanência em 

Portugal (Vide Tabela XX), como p=0,042, é possível constatar que há uma relação entre 

o tempo de habitação em Portugal e o consumo de álcool. As pessoas que se encontram 

me Portugal entre 6–10 anos bebe mais álcool (75%) que as que se encontram em Portugal 

entre 0–5 anos (42,6%). 
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Tabela XX: Distribuição da amostra por há quanto tempo vive em Portugal e consumo de álcool. 

 Consumo de álcool  

Total Sim Não 

Há quanto 

tempo vive 

em 

Portugal 

0–5  Frequência 23 31 54 

% 42,6% 57,4% 100% 

6–10  Frequência 9 3 12 

% 75% 25% 100% 

 

3. Prevalência de cárie/periodontite/gengivite e relação com comportamentos em 

saúde oral e hábitos de consumo 

Em relação à prevalência de cárie, a tabela seguinte apresenta os valores do índice 

de CPO em relação ao número de escovagens/dia dos participantes. Contrariamente ao 

esperado, a média do índice de CPO é maior para os participantes que escovam os dentes 

duas ou mais vezes por dia (9,0) quando comparado com aqueles que escovam os dentes 

nenhuma/uma vez por dia (7,9), indicando a necessidade de considerar outros fatores que 

podem estar a influenciar os resultados. Também, o grupo que lava os dentes duas ou 

mais vezes por dia possui um maior desvio padrão (4,7), sugerindo uma maior 

variabilidade de resultados. 

 

Tabela XXI: Distribuição da amostra por número de escovagem/dia e prevalência da cárie dentária. 

 CPO (Total) 

 

Número de 

escovagens/dia 

Nenhuma/Uma vez Média 7,9 

Desvio Padrão 4,2 

Duas ou mais vezes Média 9,0 

Desvio Padrão 4,7 

  

Relativamente aos valores do índice de CPO em função do tempo desde a última 

consulta ao médico dentista, os dados da Tabela XXII demonstram que os inquiridos que 

visitaram o dentista há 1–3 anos têm uma média de CPO maior (9,1) e um desvio padrão 

maior (4,6) em comparação com aqueles que visitaram o dentista há mais de 3 anos ou 

nunca (8,0 e 4,4, respetivamente), possivelmente devido a diagnósticos mais completos e 

a gravidade dos problemas dentários que motivaram a visita ao dentista. 
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Tabela XXII: Distribuição da amostra por última vez que visitou o dentista e prevalência da cárie 

dentária. 

 CPO (Total) 

 

Última vez que 

visitou o dentista 

1–3 anos Média 9,1 

Desvio Padrão 4,6 

Mais de 3 anos ou 

nunca 

Média 8,0 

Desvio Padrão 4,4 

 

Quanto aos valores do índice de CPO em relação à perceção de problemas 

gengivais entre os indivíduos (Vide Tabela XXIII), controversamente, a média do índice 

de CPO é maior nos participantes que não relataram problemas com as suas gengivas 

(8,4) em comparação com aqueles que relataram problemas gengivais (7,7), 

possivelmente devido à falta de perceção dos problemas que têm ou à ausência de 

tratamento. Além disso, é possível observar um desvio padrão maior no grupo que relata 

não ter problemas nas suas gengivas, assim sendo, há uma maior variabilidade de 

respostas. 

 

Tabela XXIII: Distribuição da amostra por problemas com as gengivas e prevalência da cárie dentária. 

 CPO (Total) 

 

Problemas com as 

gengivas 

Sim Média 7,7 

Desvio Padrão 3,2 

Não Média 8,4 

Desvio Padrão 4,7 

 

 Em relação aos valores de índice de CPO relacionados com a perceção de 

problemas nos seus dentes (Vide Tabela XXIV), os participantes que relataram ter 

problemas têm uma maior média de CPO (9,1) relativamente aos que relataram não ter 

problemas relacionados com os seus dentes (8,0). Este é o valor esperado, considerando 

que a presença de problemas dentários geralmente está associada a uma pior saúde oral, 

refletida num índice de CPO mais alto, portanto uma maior média de CPO traduz-se numa 

maior quantidade de dentes cariados, perdidos e obturados. 
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Tabela XXIV: Distribuição da amostra por problemas com os dentes e prevalência da cárie dentária. 

 CPO (Total) 

 

Problemas com os 

dentes 

Sim Média 9,1 

Desvio Padrão 4,8 

Não Média 8,0 

Desvio Padrão 4,2 

 

No que se refere aos valores de CPO e o consumo de açúcar, é possível observar 

na Tabela XXV que os participantes que consomem açúcar com mais frequência têm uma 

média de CPO maior (8,8) em relação aos que consomem açúcar com menor frequência 

(7,3), sendo esta conclusão dentro do expectável, uma vez que o consumo regular de 

açúcar está associado ao desenvolvimento de cáries, resultando no aumento dos valores 

do índice de CPO, ou seja, dos dentes cariados, perdidos e obturados.  

 

Tabela XXV: Distribuição da amostra por consumo de bebidas ou lanches açucares e prevalência da 

cárie dentária. 

 CPO (Total) 

Consumo de 

bebidas ou 

lanches 

açucarados 

Nunca/Ocasionalmente Média 7,3 

Desvio Padrão 5,3 

Todos os dias/Maioria 

dos dias 

Média 8,8 

Desvio Padrão 4,2 

 

A relação observada na Tabela XXVI entre a autoavaliação da saúde oral e o 

índice de CPO mostra que, independentemente da perceção subjetiva da saúde oral, os 

valores médios de CPO são relativamente próximos. Os participantes que avaliam a sua 

saúde oral como boa/muito boa apresentam uma média de CPO ligeiramente mais alta 

(8,6) comparado com os que avaliam a sua saúde oral como regular (8,5) ou má/muito 

má (8,1). Este resultado é imprevisto, atendendo que seria expectável que uma melhor 

autoavaliação da saúde oral correspondesse a uma menor prevalência de cárie, 

comprovando que a perceção da saúde oral pode não corresponder forçosamente à 

realidade. 
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Tabela XXVI: Distribuição da amostra por autoavaliação da saúde oral e prevalência da cárie dentária. 

 CPO (Total) 

 

Autoavaliação da 

saúde oral 

Má/Muito má Média 8,1 

Desvio Padrão 4,7 

Regular Média 8,5 

Desvio Padrão 4,6 

Boa/Muito boa Média 8,6 

Desvio Padrão 4,5 

 

Em relação à prevalência de periodontite, a tabela seguinte apresenta os valores 

do índice de placa em função do consumo de tabaco. Comparando, é evidente que os 

fumadores, em média, têm um índice de placa mais alto (56,20%) do que os não 

fumadores (43,27%). Este diferencial evidencia que o hábito de consumo de tabaco está 

associado a uma higiene oral precária, levando a uma maior acumulação de placa, 

correspondendo ao já descrito. 

Assim sendo, os fumadores apresentam uma média de IP mais alta, indicando uma 

pior higiene oral, enquanto os não fumadores têm uma média de IP mais baixo, no entanto, 

apresentam um maior desvio padrão, revelando que alguns participantes mantêm uma boa 

higiene oral e outros não. 

 

Tabela XXVII: Distribuição da amostra por fumador e IP. 

 IP (%) 

 

 

Fumador 

 

Sim 

 

Média 56,20% 

Desvio Padrão 19,17 

Mínimo 25% 

Máximo 81,60% 

 

Não 

Média 43,27% 

Desvio Padrão 27,91 

Mínimo 6,25% 

Máximo 100% 
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 No que diz respeito à relação entre os valores de IP e o número de escovagens 

(Vide Tabela XXVIII), os participantes que escovam os dentes duas ou mais vezes por 

dia têm uma média de índice de placa mais alta (53,89%) do que aqueles que escovam 

nenhuma ou uma vez por dia (42,46%), sendo este resultado contraditório, pois o 

esperado seria que uma maior frequência de escovagem estivesse associada a um menor 

índice de placa. Esta disparidade pode dever-se à técnica de escovagem, ao uso de 

produtos de higiene oral desadequados ou à presença de outros comportamentos de risco. 

Todavia, o grupo dos que lavam os dentes com maior frequência apresenta um maior 

desvio padrão, indicando que alguns indivíduos têm um índice de placa mais baixo, 

enquanto outros acumulam uma maior quantidade de placa, apesar da frequência de 

escovagem. 

 

Tabela XXVIII: Distribuição da amostra por número de escovagens/dia e IP. 

 IP (%) 

 

 

Número de 

escovagens/dia 

 

Nenhuma/Uma vez  

Média 42,46% 

Desvio Padrão 23,57 

Mínimo 6,25% 

Máximo 88,70% 

 

Duas ou mais vezes 

Média 53,89% 

Desvio Padrão 28,54 

Mínimo 10,70% 

Máximo 100% 

 

 Em relação aos valores de IP e a perceção de problemas com os seus dentes (Vide 

Tabela XXIX), os participantes que dizem ter problemas com os seus dentes têm uma 

média mais alta (51,85%) relativamente àqueles que relatam não ter problemas com os 

seus dentes (45,18%), indicando uma pior higiene oral. Este resultado está dentro da 

norma, considerando que a presença de problemas dentários pode estar articulada a uma 

pior higiene oral, e consequentemente, a uma maior acumulação de placa. Também, a 

maior variabilidade no índice de placa entre os que relatam ter problemas nos seus dentes 

reflete uma ampla gama de condições de higiene oral dentro deste grupo, destacando a 

necessidade de uma atenção diferenciada para os cuidados de saúde oral. 
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Tabela XXIX: Distribuição da amostra por número de escovagens/dia e IP. 

 IP (%) 

 

 

Problema com os 

seus dentes 

 

Sim  

Média 51,85% 

Desvio Padrão 29,60 

Mínimo 14,10% 

Máximo 100% 

 

Não 

Média 45,18% 

Desvio Padrão 24,62 

Mínimo 6,25% 

Máximo 88,70% 

 

 No que diz respeito aos valores de IP em função do consumo de bebidas ou 

lanches açucarados (Vide Tabela XXX), os participantes que consomem este tipo de 

alimentos todos os dias ou na sua maioria têm uma média de IP mais alta (48,94%) em 

comparação com aqueles que consomem esses alimentos nunca ou ocasionalmente 

(44,18%), tendo um valor mínimo de IP no primeiro grupo de 6,25% e valor máximo de 

100%. Ou seja, aqueles que consomem alimentos açucarados com maior frequência 

apresentam uma quantidade superior de placa com um desvio padrão maior, destacando 

a importância dos hábitos alimentares saudáveis para a manutenção da saúde oral. Estes 

resultados são consistentes com a expetativa de que um maior consumo de alimentos 

açucarados está diretamente associado a um índice de placa mais elevado. 

 

Tabela XXX: Distribuição da amostra por consumo de bebidas ou lanches açucarados e IP. 

 IP (%) 

 

 

Consumo de 

bebidas ou lanches 

açucarados 

 

Nunca/Ocasionalmente 

Média 44,18% 

Desvio Padrão 22,88 

Mínimo 10,70% 

Máximo 84,30% 

 

Todos os dias/Maioria 

dos dias 

Média 48,94% 

Desvio Padrão 27,95 

Mínimo 6,25% 

Máximo 100% 

 



Resultados 

 

 
53 

 No que alude aos valores do índice de placa e a autoavaliação da sua saúde oral 

presentes na Tabela XXXI, os inquiridos que avaliam a sua saúde oral como má ou muito 

má têm uma média de IP mais alta (53,73%), seguida daqueles que a avaliam como 

regular (46,18%), e finalmente, daqueles que a avaliam como boa ou muito boa (44,84%). 

Assim sendo, uma autoavaliação da sua saúde oral mais negativa está associada a uma 

maior quantidade de placa. 

 

Tabela XXXI: Distribuição da amostra por autoavaliação da saúde oral e IP. 

 IP (%) 

 

 

 

 

 

Autoavaliação da 

saúde oral 

 

Má/Muito má 

Média 53,73% 

Desvio Padrão 29,67 

Mínimo 21,00% 

Máximo 100% 

 

Regular 

Média 46,18% 

Desvio Padrão 27,52 

Mínimo 10,70% 

Máximo 88,70% 

 

Boa/Muito boa 

Média 44,84% 

Desvio Padrão 24,33 

Mínimo 6,25% 

Máximo 88,70% 

 

 Quanto à prevalência de gengivite, a tabela seguinte apresenta os dados do índice 

gengival em função do número de escovagens por dia. Os participantes que escovam os 

dentes duas ou mais vezes por dia têm uma média de IG ligeiramente mais alta (25,69%) 

quando comparado com os que escovam nenhuma ou uma vez por dia (23,53%). No 

entanto, ambos os grupos apresentam um grande desvio padrão e a variabilidade é similar, 

o que sugere uma condição gengival diversificada, independentemente de quantas vezes 

escovam os dentes diariamente. 
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Tabela XXXII: Distribuição da amostra por número de escovagens/dia e IG. 

 IG (%) 

 

 

Número de 

escovagens/dia 

 

Nenhuma/Uma vez  

Média 23,53% 

Desvio Padrão 29,82 

Mínimo 0% 

Máximo 89,10% 

 

Duas ou mais vezes 

Média 25,69% 

Desvio Padrão 29,66 

Mínimo 0% 

Máximo 93,50% 

 

 No que concerne os valores de IG em função da perceção dos inquiridos em 

relação a problemas com as suas gengivas (Vide Tabela XXXIII), os participantes que 

relataram ter problemas gengivais apresentam uma média de IG ligeiramente mais alta 

(26,01%) em analogia com aqueles que não relataram problemas (24,05%), evidenciando 

menos cuidados com a higiene oral, apesar de haver uma grande variabilidade de 

respostas, autonomamente da perceção dos seus problemas gengivais. 

 

Tabela XXXIII: Distribuição da amostra por problema com as gengivas e IG. 

 IG (%) 

 

 

 

Problemas com as 

gengivas 

 

Sim 

Média 26,01% 

Desvio Padrão 31,00 

Mínimo 0% 

Máximo 78,10% 

 

Não 

Média 24,05% 

Desvio Padrão 29,49 

Mínimo 0% 

Máximo 93,50% 

 

 Relativamente ao valor do índice gengival e o consumo de açúcar (Vide Tabela 

XXXIV), os indivíduos que consomem alimentos açucarados todos os dias ou na sua 

maioria apresentam uma média de IG mais alta (27,74%) quando assemelhado aos que 
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consomem açúcar nunca ou ocasionalmente (18,57%), destacando a importância de 

hábitos alimentares saudáveis para a manutenção da saúde oral. 

 

Tabela XXXIV: Distribuição da amostra por consumo de bebidas ou lanches açucarados e IG. 

 IG (%) 

 

 

Consumo de 

bebidas ou lanches 

açucarados 

 

Nunca/Ocasionalmente 

Média 18,57% 

Desvio Padrão 24,29 

Mínimo 0% 

Máximo 89,10% 

 

Todos os dias/Maioria 

dos dias 

Média 27,74% 

Desvio Padrão 31,88 

Mínimo 0% 

Máximo 93,50% 

 

 Por fim, relativamente aos valores de IG em função da autoavaliação da sua saúde 

oral que se encontram na Tabela XXXV, a média de IG é mais alta para aqueles que 

avaliaram a saúde oral como má/muito má (32,04%) e mais baixa para aqueles que 

avaliaram a saúde oral como boa/muito boa (19,15%), estando a avaliação regular entre 

estas duas (27,06%). Assim sendo, os participantes que consideram a sua saúde oral 

má/muito má apresentam uma maior inflamação gengival e os que consideraram a sua 

saúde oral como boa/muito boa apresentam uma menor inflamação gengival. 
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Tabela XXXV: Distribuição da amostra por autoavaliação da saúde oral e IG. 

 IG (%) 

 

 

 

 

 

Autoavaliação da 

saúde oral 

 

Má/Muito má 

Média 32,04% 

Desvio Padrão 38,03 

Mínimo 0% 

Máximo 93,50% 

 

Regular 

Média 27,06% 

Desvio Padrão 32,99 

Mínimo 0% 

Máximo 87,50% 

 

Boa/Muito boa 

Média 19,15% 

Desvio Padrão 22,53 

Mínimo 0% 

Máximo 88,70% 

 

4. Impacto da qualidade de vida em relação aos cuidados de saúde oral 

 Como é possível observar na Tabela XXXVI, relativamente aos indivíduos que se 

encontram em Portugal há 0–5 anos, a média do OHIP-14 é de 7,36, indicando que, em 

média, esses participantes relatam um impacto moderado na sua qualidade de vida 

associada à saúde oral. O desvio padrão é de 9,83, mostrando uma grande variação nos 

scores de impacto. O valor máximo registado é de 43, indicando um impactante bastante 

significativo para alguns indivíduos. Para os inquiridos que vivem há mais tempo em 

Portugal (6–10 anos), a média do OHIP-14 é de 2,90, indicando um impacto menor na 

saúde oral em comparação com o grupo que vive há menos tempo no país. Aqueles que 

vivem em Portugal há 0–5 anos têm uma média de impacto na saúde oral (7,36) mais do 

que o dobro da média daqueles que vivem há 6 a 10 anos (2,90). A variabilidade dos 

scores é muito maior para o grupo de 0 a 5 anos (desvio padrão de 9,83) do que para o 

grupo de 6 a 10 anos (desvio padrão de 3,10). O impacto máximo na saúde oral é 

significativamente maior para aqueles que vivem há menos tempo em Portugal (43) 

comparado com aqueles que vivem há mais tempo (9). Estes dados sugerem que o 

impactante na saúde oral tende a diminuir nos indivíduos, sujeitos a este estudo, que 
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habitam há mais tempo em Portugal, pode-se concluir que, a cultura deste país influencia 

o comportamento das pessoas questionadas. 

 

Tabela XXXVI: Distribuição da amostra por há quanto tempo vive em Portugal e score do OHIP-14. 

 OHIP-14 (Total) 

 

 

 

Há quanto tempo 

vive em Portugal 

 

0–5 anos 

Média 7,36 

Desvio Padrão 9,83 

Mínimo 0 

Máximo 43 

 

6–10 anos 

Média 2,90 

Desvio Padrão 3,10 

Mínimo 0 

Máximo 9 

 

 Quanto ao uso do fio dentário em função das pontuações do OHIP-14 (Vide Tabela 

XXXVII), para os participantes que usam o fio dentário, a média do OHIP-14 é de 7,59, 

mostrando que esses indivíduos relatam um impacto moderado na sua qualidade de vida. 

Para os participantes que não usam o fio, a média de OHIP-14 é de 5,97, indicando um 

impacto ligeiramente menor em comparação com os que usam o fio diariamente. A 

variabilidade dos scores é maior para o grupo que não usa fio dentário (desvio padrão de 

10,17) do que para o grupo que usa (desvio padrão de 6,45). O impacto máximo na saúde 

oral é muito maior para aqueles que não usam fio dentário (43) em comparação com 

aqueles que usam (19). Estes resultados sugerem que apesar do uso do fio dentário estar 

associado a uma média ligeiramente maior do impacto na qualidade de vida, o desvio 

padrão e o impacto máximo são menores, indicando que um controlo mais consistente 

dos problemas de saúde oral dos utilizadores de fio dentário possibilitam um aumento da 

sua qualidade de vida. 
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Tabela XXXVII: Distribuição da amostra por uso fio dentário e score do OHIP-14. 

 OHIP-14 (Total) 

 

 

 

Uso fio dentário 

 

Sim 

Média 7,59 

Desvio Padrão 6,45 

Mínimo 0 

Máximo 19 

 

Não 

Média 5,97 

Desvio Padrão 10,17 

Mínimo 0 

Máximo 43 

 

 Observando a Tabela XXXVIII, para os participantes que tiveram uma consulta 

com o seu profissional de saúde oral no último ano, a média de OHIP-14 é de 6,90, 

concluindo-se que este impacto é moderado, mas não excessivo, apresentando um valor 

máximo de 19. 

 Para os participantes que não tiveram uma consulta no último ano, a média de 

OHIP-14 é de 6,39, indicando um impacto ligeiramente menor na qualidade de vida em 

comparação com o grupo anterior, que exibe um valor máximo de 43, sugerindo um 

impacto bastante significativo para alguns indivíduos. 

Em suma, o impacto na qualidade de vida é praticamente idêntico tanto para 

aqueles indivíduos que foram observados pelo médico dentista, como para os que não 

foram. 

 Estes dados sugerem que, embora as médias de impacto na qualidade de vida 

sejam semelhantes entre os dois grupos, a realização de uma consulta com o médico 

dentista influencia uma variabilidade menor e um impacto máximo mais baixo, 

constatando que os inquiridos que consultam o seu médico, com regularidade, têm acesso 

a um controlo mais eficiente dos seus problemas de saúde oral, assim como, na execução 

dos tratamentos numa fase mais precoce. 
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Tabela XXXVIII: Distribuição da amostra por teve uma consulta com o seu profissional de saúde no 

último ano e score do OHIP-14. 

 OHIP-14 (Total) 

 

 

Teve uma consulta 

com o seu 

profissional de 

saúde oral no 

último ano 

 

Sim 

Média 6,90 

Desvio Padrão 7,14 

Mínimo 0 

Máximo 19 

 

Não 

Média 6,39 

Desvio Padrão 9,62 

Mínimo 0 

Máximo 43 

 

 Em relação ao motivo da última consulta em função do score do OHIP-14 (Vide 

Tabela XXXIX), os inquiridos que consultaram o dentista por motivos de 

rotina/limpeza/outros têm uma média de impacto na qualidade de vida de 2,55 em que os 

valores variam de 0 a 9, evidenciando um impacto relativamente baixo. 

 Por outro lado, aqueles que visitaram o dentista devido a dor ou abcesso 

apresentam uma média de impacto muito maior (10,33), com um desvio padrão de 10,74, 

com valores entre 0 e 43, apontando, em alguns casos, um impacto muito alto na qualidade 

de vida. 

 Os participantes que nunca visitaram o dentista têm uma média de score do OHIP-

14 de 3,67, com um desvio padrão de 6,97, com valores entre 0 e 28, propondo um 

impacto moderado na qualidade de vida. 

 Assim sendo, os indivíduos que foram a última vez ao dentista por motivos de 

rotina/limpeza/outros apresentam impactos na qualidade de vida menores, contrariamente 

aos que procuraram o dentista por dor/abcesso que possuem um impacto maior. Os 

participantes que nunca foram ao dentista mostram um impacto moderado. 
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Tabela XXXIX: Distribuição da amostra por motivo da última consulta e score do OHIP-14. 

 OHIP-14 (Total) 

 

 

 

 

 

Motivo da última 

consulta 

 

Rotina/Limpeza/Outros 

Média 2,55 

Desvio Padrão 3,45 

Mínimo 0 

Máximo 9 

 

Dor ou Abcesso 

Média 10,33 

Desvio Padrão 10,74 

Mínimo 0 

Máximo 43 

 

Nunca visitou o 

dentista 

Média 3,65 

Desvio Padrão 6,97 

Mínimo 0 

Máximo 28 

 

 Quanto à perceção dos indivíduos em relação aos problemas dos seus dentes (Vide 

Tabela XL), aqueles que relataram ter problemas nos mesmos apresentam uma média de 

8,62, enquanto os que descreveram não ter problemas com os seus dentes têm uma média 

de 5,06. 

 Observa-se que os participantes que afirmaram ter problemas com os dentes têm 

um impacto médio na qualidade de vida (8,62) comparativamente com os que dizem não 

ter problemas (5,06). Estes dados sugerem que a perceção de problemas dentários pode 

estar associada a um maior impacto na qualidade de vida. 
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Tabela XL: Distribuição da amostra por problema com os seus dentes e score do OHIP-14. 

 OHIP-14 (Total) 

 

 

Problema com os 

seus dentes 

 

Sim 

Média 8,62 

Desvio Padrão 9,32 

Mínimo 0 

Máximo 43 

 

Não 

Média 5,06 

Desvio Padrão 8,79 

Mínimo 0 

Máximo 34 

 

 Quanto ao consumo de açúcar (Vide Tabela XLI), os participantes que consomem 

açúcar todos os dias ou na sua maioria apresentam uma média superior (7,38) em relação 

ao grupo que consome açúcar nunca ou ocasionalmente (4,33), o que indica que o 

consumo frequente de bebidas e lanches açucarados está associado a impacto 

maioritariamente negativo da saúde oral na qualidade de vida. 

 

Tabela XLI: Distribuição da amostra por consumo de bebidas ou lanches açucarados e score do OHIP-

14. 

 OHIP-14 (Total) 

 

 

Consumo de 

bebidas ou lanches 

açucarados 

 

Nunca/Ocasionalmente 

Média 4,33 

Desvio Padrão 5,08 

Mínimo 0 

Máximo 18 

 

Todos os dias/Maioria 

dos dias 

Média 7,38 

Desvio Padrão 10,21 

Mínimo 0 

Máximo 43 

 

 Relativamente à autoavaliação dos participantes quanto à sua saúde oral (Vide 

Tabela XLII), aqueles que a consideram regular exibem o maior impacto da saúde oral na 

qualidade de vida (média de 10,33), mostrando também a maior variabilidade de scores 

(desvio padrão de 10,74). Os participantes que avaliam a sua saúde oral como má ou 
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muito má têm o menor impacto com uma média de 2,55 e aqueles que autoavaliam a sua 

saúde oral como boa/muito boa têm um impacto moderado com uma média de 3,65. 

 Portanto, ao contrário do esperado, aqueles que consideram a sua saúde oral 

regular relatam um maior impacto na sua qualidade de vida comparando com os que a 

autoavaliam como má/muito má, sugerindo uma perceção discrepante entre a 

autoavaliação e o impacto real na qualidade de vida. 

 

Tabela XLII: Distribuição da amostra por autoavaliação da saúde oral e score do OHIP-14. 

 OHIP-14 (Total) 

 

 

 

 

 

Autoavaliação da 

saúde oral 

 

Má/Muito má 

Média 2,55 

Desvio Padrão 3,45 

Mínimo 0 

Máximo 9 

 

Regular 

Média 10,33 

Desvio Padrão 10,74 

Mínimo 0 

Máximo 43 

 

Boa/Muito boa 

Média 3,65 

Desvio Padrão 6,97 

Mínimo 0 

Máximo 28 

 

5. Impacto da qualidade de vida em relação ao CPO, IG, IP 

 A tabela seguinte apresenta os resultados da análise de correlação de Spearman 

entre o OHIP-14 e o CPO, IP e IG. Quanto à correlação entre o OHIP-14 e o CPO, esta é 

bastante forte, com um coeficiente de 0,838, indicando uma relação positiva, ou seja, à 

medida que um valor aumenta, o outro também tende a aumentar. No caso da correlação 

entre o OHIP-14 e o IP, esta é também positiva, mas moderada, com um coeficiente de 

0,582. No que alude à correlação entre o OHIP-14 e o IG, esta é muito fraca, com um 

coeficiente de Spearman de 0,022, constatando que praticamente não há uma relação 

linear significativa entre estas duas variáveis. 
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Tabela XLIII: Tabela da Correlação de Spearman entre o score do OHIP-14 e o CPO, IP e IG. 

 OHIP (Total) 

Correlação de Spearman 

Sig (2 extremidades) 

CPO 0,838 

IP 0,582 

IG 0,022 
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IV.  DISCUSSÃO 

 

O aumento da diversidade populacional nos países europeus, especialmente em 

Portugal, desafia os sistemas de saúde a adaptar-se a um contexto demográfico em 

constante mudança. Este trabalho abordou a interseção entre a diversidade populacional, 

migração e a saúde oral, especificamente um estudo numa população migrante de uma 

empresa no Alentejo, Portugal. Os resultados obtidos da amostra de 66 participantes, 

predominantemente masculinos e jovens migrantes de nacionalidades principalmente 

nepalesa e indiana, revelam aspetos relevantes sobre a saúde oral, qualidade de vida, e 

acesso aos serviços de saúde. Esta análise é crucial para perceber como as políticas e 

serviços de saúde podem ser melhorar a sua adaptação às necessidades dessas 

comunidades. 

Os resultados evidenciaram percentagens, ainda que não maioritárias, altamente 

elevadas em relação ao consumo de álcool e tabaco, sendo que estes estão associados a 

impactos negativos na saúde oral, nomeadamente no risco de doenças periodontais, cárie 

dentária, cancro oral, entre outros (Goel et al., 2017; Guan et al., 2022). Os dados 

mostram claramente que os fumadores têm uma média de IP mais alta comparada aos não 

fumadores. Tal como mencionado, o tabagismo é um fator de risco significativo para a 

doença periodontal devido à sua influência na resposta imunológica e no ambiente oral, 

facilitando a acumulação de placa bacteriana, além disso, o tabaco prejudica a 

cicatrização dos tecidos, contribuindo para a severidade da periodontite (Goel et al., 

2017). Acharya et al. (2021) encontraram no seu estudo dados que indicam que o 

tabagismo está associado ao aumento de patologias pré-malignas e malignas e destacam 

a necessidade de estudos adicionais para explorar essas relações. 

Observa-se uma relação significativa entre o tempo de permanência em Portugal 

e o consumo de álcool, com um valor de p=0,042, em que os indivíduos que vivem neste 

país há 6 e 10 anos consomem mais álcool (75%) que os que residem há menos de 6 anos 

(42,6%). Sendo Portugal um país com elevado índice de consumo de álcool, é percetível 

o aumento do consumo alcoólico por parte dos que veem esta nação como uma 

oportunidade de migração, já que a vivência da cultura local, impulsiona a integração no 

meio local. A par disto, a exposição prolongada ao ambiente cultural português, onde o 

consumo de álcool faz parte de muitas interações sociais, como refeições e celebrações, 
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pode favorecer o aumento do consumo de bebidas alcoólicas. A promoção de uma cultura 

de consumo baixo a moderado entre os migrantes é fundamental, sendo possível por 

intermédio de Programas de Consciencialização e de Educação Social, que explanem os 

riscos associados ao consumo excessivo de álcool e promovam comportamentos mais 

saudáveis (Lagarto, 2021). 

A predominância de jovens do sexo masculino (84,8%) na amostra é consistente 

com os padrões migratórios globais, onde os jovens adultos procuram melhores 

oportunidades no exterior (Esteves et al., 2011). A maioria dos inquiridos está em 

Portugal há relativamente pouco tempo (0–5 anos), correspondente a 81,8%, o que pode 

influenciar o seu acesso aos serviços de saúde oral. Foi possível também caraterizar os 

maus hábitos de saúde oral através dos dados recolhidos e analisados, a baixa frequência 

de visitas ao dentista, em que a faixa etária dos 35 aos 54 vai significativamente menos 

ao dentista (p=0,05), e a higiene oral inadequada, como demonstrado pela grande 

percentagem de inquiridos que não usa o fio dentário e escova os dentes de forma 

irregular, são preocupantes, mas não surpreendentes. Tais comportamentos podem ser 

atribuídos às barreiras culturais, socioeconómicas e linguísticas que impedem esses 

migrantes de ter acesso aos cuidados de saúde oral adequados. Estudos anteriores sugerem 

que migrantes jovens enfrentam barreiras significativas no acesso aos serviços de saúde 

devido a essas limitações e desconhecimento dos sistemas de saúde locais (World 

Migration Report 2020, 2019). Esta situação é exacerbada pela falta de políticas de saúde 

adaptadas às necessidades dessa população, conforme descrito por Jongen et al. (2017), 

que apontam para a necessidade de uma maior competência cultural e linguística entre 

profissionais de saúde. 

A prevalência significativa de cárie dentária é obtida através do índice de CPO, 

mais especificamente, na vertente de dentes cariados (C) em que 63 das 66 pessoas 

inquiridas, apresentam cáries dentárias, sendo esta a vertente maioritária, indicando 

também a necessidade de uma prevenção primária. Esta reflete tendências observadas em 

estudos internacionais que identificam a cárie dentária como uma das doenças crónicas 

mais comuns entre as populações desfavorecidas, nomeadamente em populações 

migrantes e com menos capacidades financeiras (Velázquez-Cayón et al., 2023). Esta 

prevalência é frequentemente atribuída a barreiras no acesso aos cuidados de saúde oral 

adequados e a uma falta de conhecimento sobre as práticas de higiene oral (Sälzer et al., 

2020). 
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A prevalência relativamente alta de gengivite e periodontite, avaliada através dos 

índices de placa e gengival, é uma forma fundamental para avaliar a saúde oral de uma 

população, pois fornecem informações sobre a higiene oral através da acumulação de 

placa e a inflamação das gengivas. Zhang et al. (2021) apontam a gengivite como uma 

das doenças orais mais comuns, e, consequentemente, a periodontite. 

O índice de CPO verificou-se mais elevado nas pessoas que escovam os dentes 

duas vezes por dia em relação às pessoas que escovam os dentes uma vez por dia, tal pode 

parecer contraintuitivo inicialmente. No entanto, este resultado pode ser explicado por 

uma série de fatores subjacentes que não estão diretamente ligados à frequência de 

escovação. Tadin & Badrov (2023) sugerem que a qualidade da higiene oral, incluindo a 

técnica de escovagem e o uso de outros produtos de higiene como o fio dentário pode ter 

um impacto mais significativo na saúde oral do que a frequência de escovagem 

isoladamente. Portanto, é importante considerar a qualidade e a abrangência dos cuidados 

de higiene oral além da mera contagem do número de escovagens, realçando a 

necessidade de programas educativos focados em técnicas de higiene oral eficazes (Weik 

et al., 2023). 

O mesmo se verifica em relação aos índices de placa e gengival, os dados indicam 

que, curiosamente, os participantes que escovam os dentes duas ou mais vezes por dia 

apresentam um IP e um IG mais elevado, sendo uma conclusão contraditória, pois o 

expectável seria uma menor acumulação de placa e inflamação gengival com o aumento 

da frequência de escovagem. A explicação utilizada para o índice de CPO também pode 

ser aplicada para o IP e IG, uma vez que a eficácia e técnica de escovagem têm de ser 

consideradas, destacando a importância de não apenas aumentar a frequência de 

escovagem, mas também de assegurar que a qualidade da escovagem é mantida (Tadin & 

Badrov, 2023). 

A relação encontrada entre a perceção de problemas nos dentes e um maior índice 

de CPO nos inquiridos reflete que têm uma perceção adequada. Isto pode ser explicado 

pela maior consciência que esses indivíduos têm da sua condição de saúde oral, 

frequentemente devido à presença de sintomas como dor ou desconforto, o que pode levar 

a uma autoavaliação mais precisa da sua saúde oral. Contudo, existem estudos que 

destacam a importância de intervenções preventivas e educacionais, evidenciando 

programas que promovam não só o tratamento, mas também a prevenção. Quando 
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implementados de forma eficaz, podem diminuir significativamente a prevalência de 

doenças orais e melhorar a qualidade de vida dos indivíduos (Thomson & Broder, 2018). 

Os resultados obtidos sobre a relação entre o consumo de açúcar, a autoavaliação 

da saúde oral e a prevalência de cárie, refletida pelo índice de CPO revelam nuances 

interessantes. Estes dados são fundamentais para perceber não apenas a manifestação 

clínica das cáries dentárias, mas também a perceção individual da saúde oral em 

comparação com os indicadores clínicos objetivos. 

Os participantes que consomem açúcar com mais frequência apresentam uma 

média de CPO relativamente maior. Esta observação é consistente com a literatura atual 

que aponta o consumo de açúcar como um dos principais fatores de risco para o 

desenvolvimento de cáries dentárias (Malin et al., 2024). De acordo com Jurakova et al. 

(2023), a frequência e quantidade de ingestão de açúcar estão diretamente relacionadas 

com a incidência de cárie, onde os açúcares fermentáveis são metabolizados por bactérias 

na placa que se encontra na cavidade oral, produzindo ácido como subproduto, o qual 

subsequentemente desmineraliza o esmalte do dente. 

O consumo frequente de açúcar mostrou estar também associado a um aumento 

do IP e IG. Dietas ricas em açúcares fermentáveis promovem um ambiente oral propício 

ao desenvolvimento de placa bacteriana e inflamação gengival. A fermentação de 

açúcares por bactérias orais resulta na produção de ácidos que provocam não apenas 

desmineralização do esmalte, como também irritam os tecidos gengivais, contribuindo 

para a gengivite e potencialmente progredindo para uma periodontite se a gengivite não 

for tratada atempadamente. Estes resultados enfatizam a importância de limitar a ingestão 

de açúcar como parte de um programa abrangente de saúde oral (Jurakova et al., 2023). 

Concernente aos dados da relação entre a autoavaliação da saúde oral e os índices 

de CPO são paradoxais. Os participantes com uma autoavaliação positiva da sua saúde 

oral têm índices de CPO comparáveis ou até maiores do que aqueles com uma 

autoavaliação negativa. Estes resultados contradizem o entendimento convencional de 

que uma perceção melhor da sua saúde oral deveria correlacionar-se com melhores 

condições dentárias. Uma possível explicação pode ser encontrada na literatura sobre a 

discrepância entre a perceção e a condição real de saúde oral, como discutido por 

Monteiro (2018), que identifica que os indivíduos muitas vezes subestimam a sua 

suscetibilidade a problemas dentários e apresentam pouca preocupação com os mesmos, 

o que pode levar a uma menor procura por tratamentos preventivos ou interventivos. 
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Salvador & Toassi (2021) argumenta que a perceção da saúde oral é multifacetada e pode 

ser influenciada por diversos aspetos, entre estes fatores psicológicos, limitações 

socioculturais, funcionalidade oral, não necessariamente refletindo o estado real do 

exame clínico objetivo. 

Em relação ao IP e ao IG, observa-se que os participantes que classificam a sua 

saúde oral como má ou muito má apresentam maiores médias de IP e IG, sugerindo uma 

correlação entre a perceção negativa da sua saúde oral e a presença de placa/inflamação 

gengival. Singh (2023) indica que a autoavaliação da saúde oral frequentemente reflete a 

realidade clínica, especialmente quando os indivíduos têm sintomas como dor, 

desconforto, entre outros, e a medida em que esses sintomas afetam a sua qualidade de 

vida. No entanto, neste conjunto de dados, mesmo aqueles que apresentam perceções 

positivas em relação à sua saúde oral, mostram índices de IP e IG relativamente altos. Isto 

pode ocorrer devido à falta de conhecimento do que constitui uma saúde oral ideal ou, tal 

como foi explanado, a perceção de saúde oral depende de vários componentes (Salvador 

& Toassi, 2021). 

Destacando uma vez mais a necessidade de políticas de saúde pública que 

abordem não apenas a educação sobre a importância da redução do consumo de açúcar, 

mas também estratégias para melhorar a consciencialização sobre a saúde oral (Vernazza 

et al., 2021). 

Relativamente à perceção de problemas com os seus dentes e o índice de placa, 

os resultados indicam que os indivíduos que relatam problemas associados aos seus 

dentes tendem a apresentar um IP mais elevado, sugerindo que esses problemas estão 

associados a uma maior acumulação de placa.  Estudos referem que a perceção de 

problemas dentários pode levar a alterações comportamentais na higiene oral, onde os 

indivíduos podem adotar técnicas de escovagem mais agressivas ou ineficazes, tentando 

compensar a sensação de desconforto ou sujidade, o que paradoxalmente pode contribuir 

para uma maior retenção de placa e inflamação gengival (Chaudhary & Jani, 2023). 

Quanto à perceção de problemas com as suas gengivas e o índice gengival, os 

inquiridos que relatam problemas com as suas gengivas apresentam um IG mais elevado. 

A perceção de sintomas gengivais, como sangramento, dor ou inchaço geralmente 

correspondem a sinais clínicos de inflamação que são facilmente percetíveis pelos 

indivíduos (Bamashmous et al., 2021). 
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A análise do questionário OHIP-14 revela uma correlação relativamente alta entre 

a saúde oral e a qualidade de vida dos participantes. Este questionário, que avalia o 

impacto da saúde oral na vida diária, mostra uma média de 7,30 numa escala que vai de 

0 a 43, com um desvio padrão de 9,46, indicando uma grande variabilidade na experiência 

do impacto que a saúde oral tem na sua qualidade de vida. Estudos documentam a 

relevância da saúde oral na qualidade de vida, afirmando que problemas dentários 

frequentes podem levar a um impacto negativo na vida quotidiana (Thomson & Broder, 

2018). 

Realça-se que os imigrantes residentes em Portugal há menos de 5 anos reportam 

um impacto maior na qualidade de vida relacionado com os que já vivem em Portugal há 

mais tempo.  A possível explicação é a maior incidência de problemas da cavidade oral 

ou um acesso mais limitado aos cuidados de saúde (World Migration Report 2020, 2019). 

Além disso, a relação entre o uso do fio dentário e o score do OHIP-14 reforça a 

importância da higiene oral na perceção da qualidade de vida. Os que não usam o fio 

dentário relatam uma pontuação média de impacto de 5,97, contrastando com 7,59 dos 

que usam fio dentário, propondo que o uso regular do fio dentário pode estar associado a 

menos problemas dentários e, por conseguinte, a um impacto menor na qualidade de vida. 

A literatura refere que o fio dentário é um componente basilar na prevenção de doenças 

periodontais, que por sua vez influencia a qualidade de vida dos indivíduos (Srivastava, 

2024). 

Os resultados obtidos através do OHIP-14 transparecem fatores importantes do 

impacto da saúde oral na qualidade de vida, revelando diferenças relativamente ao motivo 

da consulta. Os participantes que foram ao dentista por rotina ou limpeza reportam um 

impacto mínimo na qualidade de vida, com uma média de score do OHIP-14 de 2,55, o 

que reflete um estado de saúde oral geralmente bom e uma manutenção preventiva. Em 

consonância com os estudos efetuados, a eficácia das visitas regulares ao médico (6 em 6 

meses) é essencial para a prevenção de condições graves e melhoria da qualidade de vida 

(Hajek et al., 2022). 

Por outro lado, os indivíduos que procuraram tratamento médico-dentário devido 

a dor ou abcessos apresentam uma média do score do OHIP-14 de 10,33, indicando um 

impacto acentuado na qualidade de vida. Estudos vinculam que a dor na cavidade oral e 

problemas dentários agudos levam a reduções significativas na qualidade de vida e ao 

aumento de stress e ansiedade (Haug & Marthinussen, 2019). 
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Contudo, aqueles que nunca visitaram o dentista apresentam um score médio no 

OHIP-14 de 3,67, sugerindo um baixo impacto, que pode ser atribuído a uma possível 

neglicência de problemas dentários menos grave e, que ainda não evoluíram para 

situações mais complexas. Yactayo-Albuquerque et al. (2021) apoia a ideia de que a falta 

de visitas regulares ao dentista pode levar a um reconhecimento tardio de problemas 

dentários, potencialmente exacerbando o impacto na qualidade de vida, ao longo do 

tempo. 

Para além disso, a análise do impacto dos problemas percecionados pelos 

indivíduos revela que os que relataram problemas nos seus dentes têm um score médio 

do OHIP-14 de 8,62. A perceção de problemas dentários está intrinsecamente ligada a um 

maior impacto negativo na qualidade de vida, corroborando pesquisas que destacam a 

forte relação entre a perceção da saúde oral e o bem-estar geral (Paulson et al., 2024). 

Os resultados evidenciam que a saúde oral dos migrantes está diretamente 

relacionada com o impacto negativo da saúde oral na qualidade de vida dos participantes, 

como indicado pelo forte coeficiente de correlação de Spearman entre o OHIP-14 e o 

CPO (0,838), ou seja, quanto maior é o score do OHIP-14, maior é o índice de CPO. Este 

facto é corroborado pela literatura existente, que associa o aumento dos problemas 

dentários com um impacto negativo na qualidade de vida dos indivíduos. Isso destaca as 

condições deterioradas da saúde oral, refletidos em valores altos de CPO, estando 

diretamente ligadas à perceção negativa da qualidade de vida, possivelmente devido ao 

desconforto, dor e impacto estético que esses problemas podem causar (Matsuyama et al., 

2019). 

Estes dados sublinham a complexidade das interações entre a saúde oral e a 

qualidade de vida. 

A relação entre a prevalência de doenças orais e a inadequação dos cuidados de 

saúde oral é bem documentada na literatura. Estudos demonstram que é essencial que os 

profissionais de saúde oral eduquem os seus pacientes sobre as técnicas adequadas de 

escovagem. Salientam também que a educação em saúde oral e intervenções preventivas 

podem reduzir significativamente a incidência de cárie e doença periodontal. A 

implementação de programas de saúde oral adaptados às necessidades culturais e 

linguísticas das populações migrantes pode melhorar significativamente o acesso aos 

cuidados de saúde oral, e consequentemente, a sua qualidade de vida (Dahlan et al., 2019). 
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1. Limitações do estudo 

 Este estudo apresenta algumas limitações que são importantes para serem evitadas 

em estudos futuros. Nomeadamente, a amostra reduzida, o que compromete a 

representatividade, a generalização dos resultados e possível viés de seleção devido à 

amostra não probabilística. 

 A barreira linguística foi o maior obstáculo, assim sendo, há a possibilidade das 

respostas terem sido mal interpretadas, o que dificultou a compreensão adequada das 

questões colocadas. 
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V.  CONCLUSÃO 

 

Este estudo destacou a complexa interseção entre migração e saúde oral em 

Portugal, particularmente no contexto de uma população migrante que trabalha no 

Alentejo. Os dados revelam padrões significativos de comportamento e saúde oral que 

estão intimamente ligados ao tempo de permanência no país e às práticas culturais 

adotadas. Observou-se que os migrantes que residem há mais tempo em Portugal tendem 

a adotar comportamentos, como o aumento do consumo de álcool, que podem impactar 

negativamente a sua saúde oral. Além disso, os resultados indicam uma alta prevalência 

de problemas dentários, como cáries (C= 8,5), gengivite (IG= 24,43%) e periodontite (IP= 

47,22%), associada a comportamentos de saúde inadequados e barreiras no acesso aos 

cuidados de saúde, exacerbadas por fatores culturais e socioeconómicos. 

Estes resultados sugerem que a saúde oral dos migrantes impacta a sua qualidade 

de vida e é influenciada não apenas pela frequência de escovagem ou pelo uso de fio 

dentário, mas também pela qualidade dessas práticas e pelo contexto social e cultural em 

que vivem. A discrepância entre a autoavaliação da saúde oral e o estado clínico real 

sublinha a necessidade de programas de consciencialização, que vão além da importância 

da higiene oral, mas também de consciencialização cultural e a perceção de saúde, 

abordando os riscos associados ao consumo excessivo de álcool e tabaco. Estes programas 

devem ser implementados para promover uma cultura de consumo mais saudável e, 

consequentemente, melhorar a qualidade de vida dessas populações vulneráveis. 

É imperativo que as políticas de saúde pública sejam adaptadas para responder às 

necessidades específicas dos migrantes, incorporando intervenções que promovam 

comportamentos de saúde mais saudáveis, aumentem a competência cultural dos 

profissionais de saúde e melhorem o acesso aos serviços de saúde oral. 

Em suma, a saúde oral dos migrantes em Portugal reflete uma combinação de 

desafios sociais, culturais e económicos que impactam a sua qualidade de vida e exigem 

uma abordagem integrada e adaptada para garantir que esses indivíduos tenham acesso a 

cuidados de saúde equitativos e eficazes. Os resultados deste estudo sublinham a 

importância de uma abordagem holística para a promoção da saúde, que considere não 

apenas os determinantes de saúde individuais, mas também as condições estruturais e 

culturais que moldam a experiência de saúde dos migrantes em Portugal, melhorando, 

consequentemente, a sua qualidade de vida. 
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Não obstante, enfatiza-se a importância de estudos futuros que visem monitorizar 

hábitos de saúde oral ao longo do tempo, após rastreio/diagnóstico de saúde oral, 

acompanhados de sessões de capacitação e literacia em saúde. 
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