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RESUMO

Estudos mostram que a salde bucal de idosos é precéria e caracterizada por perdas
dentais extensas, podendo interferir na qualidade de vida. Pouco se sabe, entretanto, sobre a
influéncia de fatores psicologicos, como resiliéncia, na qualidade de vida relacionada & saude
bucal. O objetivo do estudo foi avaliar a associagdo entre resiliéncia e qualidade de vida
relacionada a saude bucal, por meio de uma abordagem hierarquica baseada em um modelo
tedrico conceitual em uma coorte de idosos do Rio Grande do Sul. Com o intuito de conduzir
um estudo transversal aninhado a um estudo de coorte, durante a fase de seguimento foram
avaliados, em 2008, 498 idosos do municipio de Carlos Barbosa, RS. As medidas incluiram:
questionario com informacGes sociodemograficas, condi¢cbes e comportamentos de salde,
qualidade de vida relacionada a saude bucal (OHIP-14), Escala de Resiliéncia e o indice
CPOD, utilizado para avaliar perda dentéria. A associacdo entre o potencial de resiliéncia e os
impactos sentidos na percepcdo de saude bucal relacionados a qualidade de vida foi verificada
por meio de regressdo Binomial Negativa. As razdes das médias (RM) sdo apresentadas com
seus intervalos de confianca (IC) de 95%. Maiores escores da média do OHIP foram
encontrados em mulheres [6,7 (£6,3), p = 0,011)], em moradores da zona rural [7,3 (6,7), p =
0,004] e em solteiros [8,0 (x6,3), p = 0,032]. N&o houve associacdo entre resiliéncia e
qualidade de vida relacionada a satde bucal na analise bivariada. O modelo final da anélise
multivariada mostrou que ser morador da zona rural [RM = 1,32, 1C95% (1,06-1,65)] e ser
casado [RM = 1,36, IC95% (1,07-1,72)] foi independentemente associado a qualidade de vida
relacionada a saude bucal. Os resultados deste estudo sugerem que fatores mais distais, como
variaveis sociodemograficas, estdo associados a qualidade de vida relacionada com a saude
bucal. A hipdtese inicial de que a resiliéncia pudesse exercer um papel importante no
desfecho ndo foi confirmada. Especula-se que os danos causados pela perda dentéria, devido

ao fato de acontecerem gradualmente, ndo sejam geradores de estresse.



ABSTRACT

Studies show that elderly’s oral health is poor and characterized by extensive tooth
loss, and might impact quality of life. Little is known, however, about the influence of
psychological factors such as resilience in the oral health related to quality of life. The
purpose of this study was to evaluate the association between resilience and oral health related
to quality of life through a hierarchical approach based on a conceptual theoretical model in a
cohort of elderly Rio Grande do Sul population. In order to conduct a cross-sectional study
nested in a cohort during the follow-up were assessed 498 elderly in 2008, in the municipality
of Carlos Barbosa, RS. The measures included: questionnaire with sociodemographic
information, health conditions and behaviors, oral health related to quality of life (OHIP-14),
Resilience Scale, and the DMFT index, used to evaluate tooth loss. The association between
resilience and the potential impacts felt in the perception of oral health related quality of life
was assessed through negative binomial regression. The ratios of means (RM) are shown with
their confidence intervals (CI) of 95%. Higher average scores of the OHIP were found in
women [6.7 (£ 6.3), p = 0.011], in rural dwellers [7.3 (x 6.7), p = 0.004] and singles [8.0 (+
6.3), p = 0.032]. There was no association between resilience and oral health related to quality
of life in the bivariate analysis. The final model of multivariate analysis showed that being a
resident in rural areas [RM = 1.32, 95% (1.06 to 1.65)] and being married [RM = 1.36, 95%
(1.07 to 1 72)] were independently associated with oral health related to quality of life. The
results of this study suggest that more distal factors such as sociodemographic variables are
associated with oral health related to quality of life. The initial hypothesis that resilience
might play a role in the outcome has not been confirmed. It is speculated that the damage

caused by tooth loss due to the fact they happen gradually, not stressful.
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CPOD indice de dentes cariados, perdidos e obturados
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APRESENTACAO

Este trabalho consiste na dissertacdo de mestrado intitulada “AVALIACAO DA
ASSOCIACAO ENTRE RESILIENCIA E QUALIDADE DE VIDA RELACIONADA A
SAUDE BUCAL EM IDOSOS”, apresentada ao Programa de PO6s-Graduagdo em
Odontologia da Universidade Federal do Rio Grande do Sul, em 30/09/2011. A banca
avaliadora desta dissertacdo foi composta pelo Professor Doutor Jorge Umberto Béria e pelas

Professoras Doutoras Dalva Maria Pereira Padilha e Angela Maria Antunes Nunes.

A pesquisa que deu origem a esta dissertacdo possui delineamento transversal
aninhado a um estudo de coorte, pilar desta pesquisa, o qual tem como objetivo avaliar
periodicamente uma série de determinantes de salde de uma amostra da populacédo de idosos
que esta vivendo no municipio de Carlos Barbosa, Rio Grande do Sul/ Brasil. A amostra foi
avaliada no ano de 2008. Fazem parte do grupo de pesquisadores envolvidos nesta pesquisa:
Dalva Maria Pereira Padilha, Fernando Neves Hugo, Juliana Balbinot Hilgert, Renato José de
Marchi, Camila Mello dos Santos, Aline Blaya Martins e o autor deste estudo, Mauricio

Fernando Nunes Teixeira.
O trabalho é apresentado em trés partes, segundo a ordem abaixo:
1. Introducdo, Revisdo de Literatura e Objetivo
2. Manuscrito
3. Consideracdes Finais

Documentos de apoio sdo apresentados nos anexos.



1 INTRODUCAO

A populacdo mundial vem envelhecendo rapidamente. Nos paises em
desenvolvimento, como o Brasil, a transicdo epidemioldgica modifica o panorama das
doengas, ocasionando mudanca no perfil de mortalidade para uma situagdo na qual predomina
a morbidade, sobretudo na populacdo idosa (CHIAMOVICZ, 1997; SAINTRAIN, 2008).
Além disso, ocorre a substituicdo das doencas transmissiveis por doencas ndo-transmissiveis e
0 deslocamento da carga de morbi-mortalidade dos grupos mais jovens aos grupos mais
idosos (ARAUJO, 2006; SCHRAMM, 2004). No Brasil, onde o0 estatuto do idoso prevé a
idade de 60 anos ou mais para que uma pessoa seja considerada idosa, a transicdo
epidemioldgica, que comecou por volta de 1960, apresenta-se com um prolongamento. Ha
uma superposicao entre as etapas nas quais predominam doencas transmissiveis e cronico-
degenarativas, assim como uma reintroducdo e recrudescimento de doencas dadas como

controladas como dengue, malaria, hanseniase e leishmanioses (FRENCK, 1991).

A saude bucal dessa parcela da populacdo é precéria e caracterizada por extensas
perdas dentarias e inadequada higiene bucal (HUGO, 2007; SHINKAY, 2000). UCHOA
(2003) considera que é preciso conhecer um pouco mais sobre a forma como o idoso percebe
seus problemas de saude, como procura resolvé-los e quais sdo as dificuldades que encontra
para isso, desenvolvendo intervengdes adequadas as caracteristicas socioculturais dessa
populacdo. N&o apenas para 0s pesquisadores isto € importante, mas também - e
especialmente — para a propria populacdo pesquisada, visto que a percep¢do do estado de
saude pode influenciar na qualidade de vida.

A qualidade de vida é um termo multidimensional (FLECK, 2008) e como tal deve ser
estudado, considerando uma série de fatores que podem influenciar na sua percepgéo e,
portanto, nos comportamentos que podem advir desta. Aspectos da saude bucal podem
influenciar na qualidade de vida, e precarias condi¢Oes de saude bucal tém impacto negativo

na vida de parte consideravel da populacdo idosa. Estes impactos podem estar intimamente
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relacionados aos fatores emocionais, tais como auto-estima, aceitacdo de si e afetos

proporcionados pelos relacionamentos interpessoais (LOCKER, 1997).

Um dos fatores que pode influenciar a percep¢do que os individuos possuem a respeito
do impacto das suas condicdes de saude bucal na sua qualidade de vida € a resiliéncia. A
origem do termo resiliéncia, na concep¢do atual, estd embasada na literatura psiquiatrica
recente, que avaliou criangas as quais pareciam ser invulneraveis a situa¢fes adversas vividas
por elas. Ao longo do tempo, o termo “invulneravel” foi substituido por resiliente, e essa nova
area de teoria e pesquisa nasceu (EARVOLINO - RAMIREZ, 2007). Este termo esta
intimamente relacionado a postura dos individuos frente as suas adversidades e a sua
capacidade de voltar ao “normal” apesar delas (RUTTER, 1987). No entanto, nos Gltimos
anos, ela tem sido estudada entre outras pessoas, sendo 0s idosos um grupo em expansao para
estes estudos (HILDON, 2008; LARANJEIRA, 2007; NETUVELI, 2008).

Os estudos que avaliam a qualidade de vida relacionada a satde bucal normalmente a
relacionam com variaveis clinicas, dentre elas: perda dentaria (HUGO, 2007), capacidade
mastigatoria (TSAKQOS, 2006), qualidade de protese dentaria (HUMMEL, 2002; INNUKALI,
2008) e visitas ao dentista (GAGLIARDI, 2008). No entanto, desconhecemos a existéncia de
estudos que relacionem processos adaptativos frente as méas condi¢BGes de salde bucal, tais
como resiliéncia, e qualidade de vida relacionada a satde bucal.

Este estudo tem o objetivo de avaliar a associacao entre resiliéncia e qualidade de vida
relacionada a saude bucal por meio de uma abordagem hierarquica baseada em um modelo

tedrico conceitual de desfechos em satude bucal.



2 REVISAO DE LITERATURA

O Brasil vem passando por uma mudanca no perfil epidemioldgico, sobretudo com
relacdo ao envelhecimento da populacdo. As pesquisas demonstram essa tendéncia e a
preocupacdo constante com a qualidade de vida dos idosos (RAMOS, 1987). A alteracdo da
estrutura populacional e do aumento da expectativa de vida dos brasileiros (IBGE, 2004)
ocorre junto com a substituicdo das doencas transmissiveis por doengas ndo-transmissiveis e
por causas externas, deslocando a carga de morbi-mortalidade dos grupos mais jovens aos
grupos de maior idade. Neste quadro temos a transformagdo de uma situacdo em que
predomina a mortalidade para outra na qual a morbidade é dominante (ARAUJO, 2006;
SCHRAMM, 2004).

Em menos de cinguenta anos, o pais experimentou a mudanc¢a na morbimortalidade de
um perfil jovem para um caracterizado por enfermidades cronicas, proprias das faixas etérias
mais avancadas (SANTRAIN, 2008), apesar da transi¢do epidemioldgica nédo ter ocorrido da
mesma forma que o modelo experimentado por outros paises (CHIAMOVICZ, 1997). Este
processo faz doencas transmissiveis como dengue e maléaria conviverem com doencas
crénico-degenarativas, como hipertenséo, diabetes e cancer, apresentando uma superposi¢do
de etapas (FRENCK, 1991). Essa transi¢do acarreta custos diretos e indiretos mais elevados
tanto na area da salde quanto na previdéncia. Essa realidade representa um grande desafio
para os gestores e profissionais de salde publica, visto que as doencgas cronicas costumam
exigir mais recursos, incluindo a necessidade de acompanhamento constante (LIMA-COSTA
e VERAS, 2003).

As baixas taxas de fertilidade e a continua queda da mortalidade tém provocado
mudancas na estrutura da pirdmide etaria brasileira, soma-se a isso o fato de que melhorias
nas condi¢cbes de salde e baixas taxas de fecundidade tém favorecido a longevidade
populacional. A proporcdo de idosos na populacdo, que ndo passava de 2,5% do total
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populacional na década de sessenta, esta projetada para atingir os 15% em 2025, de acordo
com projecdes do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE, 2004).

Embora sob o ponto de vista demografico, a populacéo idosa seja definida pelo grupo
etario de 65 anos ou mais para paises desenvolvidos, a Organizacdo Mundial de Saide (OMS)
propde que, para paises em desenvolvimento, como o Brasil, o limite etéario seja de 60 anos de
idade ou mais (BERESTEIN, 2008). Tal limite é atestado pela Politica Nacional do ldoso —
PNI que, no seu artigo 2°, relata: “Considera-se idoso, para os efeitos desta Lei, a pessoa
maior de sessenta anos de idade” (BRASIL, 1994) e pelo Estatuto do Idoso, que no seu artigo
1°, relata: “E instituido o Estatuto do Idoso, destinado a regular os direitos assegurados as

pessoas com idade igual ou superior a 60 (sessenta) anos” (BRASIL, 2003).

Em uma revisdo de artigos publicados entre 1988 e 2000, COLUSSI et al (2002)
encontraram que o CPOD (indice de dentes cariados, perdidos e obturados) para essa
populacédo variou, no Brasil, de 26,8 a 31,0, com grande participagdo do componente extraido
(84%) e alta prevaléncia de edéntulos (68%). Fendmeno semelhante ocorre em outros paises,
embora com escores de CPOD diferentes como: Australia (26% a 42%) (SANDERS, 2004),
Canada (58%), Reino Unido (46%), Malasia (57%) e alguns paises do leste europeu (26% a
78%) (PETERSEN, 2005). Ao se analisar os dados do Projeto SB BRASIL 2003 (BRASIL,
2004), observa-se um CPOD de 27,93 para a faixa etaria de 65 a 74 anos. 1sso quer dizer que
cada pessoa desse grupo possuia, em média, apenas quatro dentes livres de carie e/ou de suas
consequéncias (obturacdo, extracdo e perda dentaria). No caso dos idosos, ressalta-se a maior
participacdo do componente “perdido” (92,16%) na composi¢do porcentual do indice CPOD.
Nos dados do projeto SB BRASIL 2010, verifica-se pouca alteragcdo no quadro da populacédo
referida e alta prevaléncia de perda dentaria (edentulismo total ou parcial), visto que a
necessidade de protese total € maior entre os procedimentos de reabilitacdo bucal (BRASIL,
2010).

Estudos realizados no Brasil indicam que a condicdo bucal do idoso € precéria e
caracterizada por alta prevaléncia de edentulismo, céaries dentarias e periodontopatias,
(SHINKALI, 2000) perdas dentarias extensas, infecces e inadequada higiene bucal (HUGO,
2007).

Em nosso pais, ser morador da zona rural, ter uma renda inferior a um salario minimo,

baixa escolaridade e ter idade mais avancada proporciona maior chance de ter perdas
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dentérias. Assim, os motivos de ordem econémica sdo causas comuns da extracdo dentéria,
bem como as atitudes da populacéo e a utilizagdo dos servigos odontolégicos (BARBATO,
2002). Portanto, a perda dentaria € considerada como resultado de uma complexa interacao

entre condicGes bucais, fatores sociais e comportamentais (PALLEGEDARA, 2005).

Uma verificacdo nas bases de artigos publicados sobre qualidade de vida relacionada a
salde bucal e seus indicadores, entre popula¢des de idosos vivendo na comunidade, resulta na
constatacdo de que a maioria da evidéncia disponivel até 0 momento investigou o papel de
varidveis odontoldgicas (ADULYANON, 1996; LOCKER, 1997; REISINE, 1989).
Normalmente, elas incluem perdas dentarias (HUGO, 2007), indicadores de qualidade de
proteses dentais (HUMMEL, 2002; INUKAI, 2008), desempenho mastigatorio
(ADULYANON, 1996; HUGO, 2009) e mesmo razdes de visita ao dentista (GAGLIARDI,
2008), como determinantes de impactos na qualidade de vida relacionada a satde bucal. Esses
estudos apontam, de modo geral, que problemas como perdas dentérias parciais, necessidades
de reabilitacdo protética, desempenho mastigatorio insatisfatorio, entre outros, tém uma fraca
associacdo (LEAO, 1995) com relatos mais impactantes nas funcdes fisicas, psicoldgicas e de
relacBes sociais. Além disso, ha evidéncia que suporta a importancia de aspectos
socioecondémicos como determinantes de uma pior qualidade de vida relacionada a saude,
sobretudo, bucal (LIMA-COSTA, 2003; ANTUNES, 2006).

Especificamente, o resultado de um estudo representativo de idosos brasileiros aponta
que fatores predisponentes como idade, sexo e escolaridade sdo variaveis independentemente
relacionadas com edentulismo. Além disso, o estudo aponta que o pior relato de qualidade de

vida estava associado com edentulismo e perda parcial de dentes (HUGO, 2009).

Grande parte dos estudos relacionados a percepcdo de salde estdo ligados a dados
clinicos, como o de BRENNAN et al (2008), que analisaram perda dentaria e capacidade de
mastigacéo e sua associagcdo com qualidade de vida e satisfacdo. (TSAKQOS, 2006) associaram
perda dentéria e qualidade de vida relacionada a satide bucal (ORHQOL) por meio do indice
de Impactos Odontologicos no Desempenho Diario (OIDP). MAKHIJA et al (2006) fizeram
uma comparacdo entre idosos dentados e edentados quanto a ORHQOL e aspectos

socioecondmicos.

A maioria desses estudos avalia mudancas no estado de saude bucal de individuos e

populacdes e tem sido baseada em indicadores clinicos da doenca, existindo relativamente
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poucas avaliagOes relativas a salde e ao bem-estar a partir da percep¢do do individuo (DAHL,
2011; HUGO, 2007). LOCKER et al (1997) estabeleceram uma relacdo entre os impactos de
salde bucal e qualidade de vida, relatando que condic¢Bes bucais precarias — as quais podem
estar intimamente relacionadas a fatores emocionais, como falta de autoestima, de aceitacao
de si e de afeto nos relacionamentos interpessoais — tém impacto negativo na vida de grande
parte da populacdo idosa. Desse modo, a percep¢do da salde bucal é uma variavel
multidimensional que reflete a experiéncia subjetiva dos individuos sobre o seu bem-estar

funcional, social e psicolégico (SLADE, 1997).

A qualidade de vida, discutida desde Platdo e Aristoteles, deve ser avaliada a partir de
varios critérios, considerando ndo s6 o estado fisico, mas também o psicoldgico, o nivel de
independéncia, os relacionamentos sociais, os fatores do meio ambiente e as crengas pessoais.
A relacdo direta entre renda e satisfacdo é a base da teoria econdmica, entretanto, na pratica
ndo é tdo simples assim. Comumente as pessoas procuram uma melhor qualidade de vida,

entretanto, poucas conseguem definir com preciséo o objetivo dessa busca (LORA, 2008).

Com a introducdo do conceito de qualidade de vida na area da salde, outros construtos
como status de salde, bem-estar e, mais do que isso, percepcdo e consequente satisfacdo,
tiveram desenvolvimento na area da pesquisa, ndo deixando evidentes os limites entre eles. A
qualidade de vida apresenta intersecGes com varios desses conceitos, mas seu aspecto mais
amplo (a saude é apenas um de seus dominios) tem sido apontado como seu grande

diferencial e sua particular importancia (FLECK, 2008).

RUFFINO NETTO (1992) considera uma boa qualidade de vida aquela que “oferece
um minimo de condicGes para que os individuos nela inseridos possam desenvolver 0 maximo
de suas potencialidades”. O autor as enumera como: “viver, sentir, amar, trabalhar produzindo
bens ou servicos, fazendo ciéncia ou artes, vivendo para serem meios utilitarios ou utilitarios
fins ou simplesmente existindo.” Entende-se, ainda, que a questdo da qualidade de vida diz
respeito ao padrdo que a propria sociedade, consciente ou inconscientemente, a define e como
se mobiliza para conquista-la. Diz respeito ainda, ao conjunto das politicas publicas e sociais
que induz e norteia o desenvolvimento humano, as mudancas positivas no modo e estilos de
vida, cabendo parcela significativa dessas formulagdes e responsabilidades ao denominado
setor saude (VARGAS, 2005).
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O conceito de qualidade de vida ainda € um campo em debate. Essa auséncia de
consenso a respeito da sua conceituacdo tem como consequéncia uma proliferacdo de
instrumentos que se propGem a avaliar a qualidade de vida, sem, no entanto, saber-se ao certo
0 que esta sendo medido (FLECK, 2008).

As escalas de medida de qualidade de vida relacionadas a satde incluem medidas de
capacidade funcional, do estado de satde, de bem-estar psicolégico, de redes de apoio social,
de satisfacdo e estado de animo dos pacientes, o que demonstra a extrema variabilidade do
tema (MINAYO, 2000). A qualidade de vida relacionada a saude tem sido cada vez mais
usada para relacionar os aspectos subjetivos dos pacientes com os dados clinicos. A maioria
deles analisa a forma como 0s pacientes estdo vivendo, sobretudo com doencas cronicas. Por
esse motivo esses estudos sdo uma importante fonte de informacdes a respeito de certas
populacdes como idosos, pacientes com cancer (BOINI, 2004; MCKERNAN, 2008), doencas
cardiacas, com déficit neuroldgicos (SNEEUW, 2002), problemas renais (KRIJNEN, 2005;
MINGARDI, 1999) e ex-usuérios de drogas (KOPP, 2011).

Em Odontologia, nos ultimos anos, cada vez mais se discute o conceito de salde usado
pela OMS, que considera a satde como um completo bem-estar fisico, mental e social, e ndo
meramente a auséncia de doenga ou enfermidade. Para alguns pesquisadores, esse conceito
pode ser ampliado ganhando forca a ideia do conceito de salde relacionado a qualidade de
vida. Essa perspectiva de salde sugere que o objetivo final do cuidado em salude bucal ndo
deveria ser considerado como a auséncia de caries e de doenca periodontal, mas sim em todos
0s seus aspectos fisicos, mentais, sociais e de experiéncia de dor e desconforto. O estado de
satde bucal dos individuos pode influencié-los fisica e psicologicamente, na maneira como
eles aproveitam a vida, como parecem, falam, mastigam e saboreiam a comida e se
socializam. Assim, podemos definir qualidade de vida relacionada a saude bucal como "a
auséncia de impactos negativos da condicdo bucal na vida social e um sentido positivo de
autoconfianga da condigéo bucal” (ATCHINSON, 2002).

O conceito de Qualidade de Vida esta intimamente ligado ao de salde e doenca.
Condicdes clinicas e problemas de satde podem impactar na qualidade de vida, mas nao é
somente isso que deve ser levado em consideragdo (SLADE, 1997). Sabe-se que ela é
fortemente influenciada por valores que variam conforme contextos sociais, culturais e
politicos, tornando sua mensuragéo algo tdo complexo quanto seu conceito (LOCKER, 1997,

2000). Para pesquisas a respeito de qualidade de vida relacionada & sadde bucal, se faz
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necessario o entendimento desse conceito para que o aspecto subjetivo e a forma como 0s

individuos percebem esse aspecto também sejam considerados (ATCHINSON, 2002).

A autopercepcdo em saude bucal torna a qualidade de vida um construto ainda mais
dindmico, uma vez que ela € mutavel. As atitudes individuais ndo sdo constantes, a percep¢ao
dessas atitudes e de seus significados varia com o tempo e com a experiéncia. Além disso,
essa percepcao € modificada por fenémenos como coping e adaptacdo (ALLEN, 2003;
CARR, 2001; LOCKER, 1997).

A literatura oferece diferentes instrumentos validos para avaliar aspectos da
autopercepcdo da condicdo bucal e qualidade de vida (ATCHINSON, 1997; LEAO, 1995;
SLADE, 1997). HEBLING E PEREIRA (2007) fizeram uma revisdo critica dos instrumentos
de mensuracdo da qualidade de vida relacionados a salde bucal desenvolvidos nos altimos
vinte anos. Concluiram que o indice de Determinacdo da Saude Bucal Geriatrica (GOHAI), o
indice de Impactos Odontolégicos no Desempenho Diério (OIDP) e o Perfil do Impacto da
Saude Bucal (OHIP) séo validos para estabelecer essa relacdo em idosos.

O Geriatric Oral Health Assessment Index (GOHAI) tem o objetivo de estimar o
grau de impacto psicossocial associado com problemas bucais em idosos (ATCHISON,
1997). Foi desenvolvido na década de 1990 por Atchison e Dolan como um questionario
composto por 12 questdes fechadas sobre problemas bucais que afetam funcdes fisicas e
funcionais, aspectos psicolégicos, dor e desconforto (SILVA, 2001).

O Oral Impacts on Daily Performances (OIDP), foca na avaliacdo do impacto dos
problemas bucais no desempenho de atividades da vida diaria e tem o objetivo de fornecer um
indicador sociodental alternativo (ADULYANON, 1996; SHEIHAM, 1997).

O Oral Health Impact Profile (OHIP) foi desenvolvido por SLADE e SPENCER em
1994 para ser uma medida de disfuncdo, desconforto e incapacidade autoreferidos atribuidas
as condigdes orais gerais. Todos os impactos medidos pelo OHIP sdo desfechos adversos e,
por essa razdo, o instrumento ndo mede nenhum aspecto positivo da satde bucal (SLADE,
1997). O OHIP é um questionario baseado no modelo conceitual de Locker e colaboradores
que o adaptaram para a Odontologia, seguindo a International Classification of Impairments,
Disabilities and Handicaps (WHO). Sdo 49 questbes distribuidas igualmente em sete
dominios, a saber: limitacdo funcional, dor fisica, desconforto psicoldgico, inabilidade fisica,

inabilidade psicoldgica, inabilidade social e desvantagem. Numa escala Likert, com cinco
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opcOes que variam de "nunca” (0) até "sempre"” (4) (SLADE 1994), quanto maior o escore de
OHIP, maiores sdo os impactos de saude bucal em sua vida diaria. Em 1997, os mesmos
autores validaram um formato menor do instrumento (OHIP 14), na perspectiva de diminuir o
tempo de aplicacdo do questionario. Eles concluiram que duas questdes em cada dominio
reproduziam as dimensfes conceituais originais contidas no OHIP 49 e que elas tém uma boa
distribuicdo de prevaléncia (SLADE, 1997). Com isso sugere-se que esse instrumento deva
ser utilizado para quantificar niveis de impacto sobre bem-estar, mesmo com um nudmero
limitado de questées (BORTOLI, 2003).

Estudos mostram que idosos que sofrem com doengas bucais, dor e/ou desconforto
tendem a reportar maiores impactos sociodentais, tanto no OHIP quanto no OIDP
(ADUNAILON, 1996; GOMES, 2007; MONTERO, 2010; VARGAS, 2005). Evidéncias
desses estudos indicam que o numero de dentes é o principal fator objetivo de saide bucal.
Perda dentéria tem sido diretamente relacionada ao nimero de impactos referidos na escala
OHIP e com pior desempenho na funcdo fisica em idosos (DAHL, 2011). Além disso, ter
menos pares de superficies ocluindo, céries de raiz, restos radiculares, bolsas periodontais,
xerostomia, hiposalivacdo, proteses com pouca retencao e visitas irregulares ao dentista tém

sido relacionados a maiores impactos orais em idosos (HUGO, 2007; LEAO, 1995).

2.1 Modelo Tebdrico Conceitual

Os dados foram analisados de acordo com a proposicao apresentada no modelo teérico
conceitual “Aging, Ethniticity and Oral Heatlh Outcomes” de ANDERSEN e DAVIDSON
(1997), no qual os autores apresentam uma série de variaveis como potenciais determinantes
de desfechos em salde bucal. Essas varidveis estdo colocadas dependendo da proximidade e

ineréncia ao sujeito.

Algumas evidéncias sugerem que o uso de servicos odontoldgicos depende de
caracteristicas individuais que sdo diretamente influenciadas pelos valores, atitudes, formas de
viver, costumes, rituais e personalidades diretamente determinados por grupos étnicos. A
idade interfere ndo s6 nas mudancas fisioldgicas e psicoldgicas afetadas por doengas cronicas
e consumo de medicamentos, mas também em comportamentos em salde bucal e no tipo de

atendimento ao qual a pessoa foi submetida.
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No modelo proposto, etnia e idade fazem parte das varidveis exdgenas e do primeiro
bloco de analise. Num segundo bloco de variaveis (determinantes primarios de saude bucal)
estdo as caracteristicas do desenvolvimento externo, como sistema odontoldgico de salde e
caracteristicas pessoais da populacdo. O desenvolvimento externo € representado pelos fatores
que sdo de responsabilidade do estado, como fluoretacdo de &guas, politicas relacionadas ao
uso do tabaco e campanhas de educacdo relacionadas a salde bucal e nutricdo. Quanto ao
sistema odontolégico de salde, os autores consideram a disponibilizacdo, acessibilidade,
aceitabilidade e conveniéncia de servicos odontoldgicos. Caracteristicas individuais
influenciam comportamentos em saude bucal que, por sua vez, influenciam no estado de
salde bucal e na satisfacdo quanto aos servicos, representados pelo estado civil, género,

escolaridade, tempo de moradia na comunidade, ocupacdo e crengas em saude bucal.

O terceiro bloco, variaveis independentes intermediarias, contempla comportamentos
em saude bucal, entre elas préaticas de salde bucal como escovacdo, uso de fio dental e de
servicos odontoldgicos (preventivos e/ou restauradores), bem como o uso de tabaco.

No quarto bloco, o autor apresenta os desfechos de salde bucal: avaliacdo do estado

de satde (CPOD e condicdes periodontais), percepcdo de tal estado e satisfacdo pessoal.

Na figura 1, apresentamos um modelo modificado com base no descrito acima, que
inclui a resiliéncia como caracteristica pessoal e a qualidade de vida relacionada a satde bucal
(OHIP) como desfecho. O modelo comportamental modificado conceitua como variaveis
exogenas: idade e sexo, estas se encontram em uma posicdo distal em relacdo ao desfecho,
estando, portanto, localizadas no primeiro bloco de analise. Como variaveis intermediarias, no
segundo bloco, estdo os determinantes primarios, representados por: ambiente externo e
caracteristicas pessoais. O ambiente externo caracteriza-se pela localizacdo geogréfica do
domicilio onde o idoso vive: urbano ou rural. Ja as caracteristicas pessoais foram descritas
neste estudo por: estado civil, potencial de resiliéncia e recursos disponiveis, ou seja,
escolaridade, renda e participacdo em grupos de terceira idade. As variaveis intermediarias, do
terceiro bloco de analise, sdo os comportamentos de salde: praticas pessoais, entre elas
frequéncia de escovacdo, tabagismo e frequéncia de visitas ao dentista. E, no bloco localizado
em uma posi¢do proximal em relacdo ao desfecho, ou seja, no quarto bloco, observamos as
condigdes atuais de saude bucal, das quais faz parte 0 numero de dentes e a perda dentaria nos
ultimos quatro anos. O desfecho considerado foi a qualidade de vida relacionada a saude

bucal, representada pelo escore do OHIP em seus sete dominios.
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1*BLOCO 2°BLOCO 3°BLOCO 4°"BLOCO
Varidveis Determinantes Comportamentos Condigdes de
Exdgenas Primdrios de Satide Satiide Bucal
Ambiente Externo > y
™ -Localizagio do Priti .
domicilio [ riticas pessoais
Idade Lyl -Freqiiéncia de
—» escovagio dental |—
Caracteristicas Tabagismo Estado Bucal QUALIDADE DE
pessoais -Perda dental nos VIDA .
-Estado marital ——»| ltimos 4 anos |::> RELACIONADA A
Sexo —» -Resiliéncia —» Nimero de dentes SAUDE BUCAL
—Recu}’scs disponiveis: Visitas formais (OHIP)
Escolaridade L, ao Dentista
N ledfi ~ -Freqiiéncia de
Participacio em grupos visitas ao dentista
daterceira idade

Figura 1. Modelo tedrico conceitual

2.2 Resiliéncia

O termo resiliéncia é usado com mais frequéncia nas areas de Engenharia, Ecologia e
Fisica e até mesmo na Economia (PIKE, 2010), sendo, em Psicologia, um conceito
relativamente recente. Sua definicdo € diferente para o portugués e inglés. Enquanto no
primeiro estd relacionado a fisica, no segundo ¢é definida como ‘“habilidade de voltar
rapidamente para o seu usual estado de saude ou de espirito depois de passar por doencas,
dificuldades etc.”. Assim, como os conceitos de satide e qualidade de vida sdo complexos, o
de resiliéncia depende de uma multiplicidade de fatores e variaveis que devem ser
considerados no estudo dos fen6menos humanos. Resiliéncia é frequentemente referida por
processos que explicam a “superagdo” de crises e adversidades em individuos, grupos e

organizagoes (YUNES, 2003).

A resiliéncia é conceituada como uma capacidade Unica de catalisar potencialidades
para promocdo de adaptacdo positiva frente as adversidades (EARVOLINO-RAMIREZ,
2007). As primeiras investigacdes nesta area comegaram com criangas que, apesar de viverem
em condicBes adversas ou vivenciando experiéncias desse tipo, foram capazes de sobrepd-las
e, até mesmo, de sair fortalecidas. Isso faz a resiliéncia estar relacionada a saide mental
(GROTBERG, 2003). Com 0 passar dos anos, traumatismos de todos os tipos podem fazer
parte da vida das pessoas, fazendo-nos questionar a longevidade como critério que atesta a
resiliéncia, ou entdo que seja resultado de um funcionamento resiliente (LARANJEIRA,

2007). Dessa forma, a velhice pode ser caracterizada como um periodo promissor para a
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investigacdo de fatores promotores de resiliéncia, que sdo caracterizados como processos
protetores em relacdo as vulnerabilidades (HARDY, 2004; RIFF, 1998).

O conceito de resiliéncia pode ser considerado como uma resposta complementar a
abordagem da vulnerabilidade, mas nédo corresponde por isso a ideia de invencibilidade ou
insensibilidade, remete, pelo contrario, para a ideia de flexibilidade e de adaptacédo
(LARANJEIRA, 2007).

O crescimento e desenvolvimento humano estédo associados a resiliéncia, fazendo-a ser
conceituada como um processo ou um mecanismo. As variaveis e fatores relacionados a ela
podem se comportar como risco ou protecdo, dependendo das circunstancias (RUTTER,
1987).

A analise da Escala de Resiliéncia é proposta em dois fatores: a Competéncia Pessoal
— que reflete, entre outros, a independéncia, determinacao, invencibilidade e perseveranca dos
individuos — e a Aceitacdo de Si e da Vida — que representa a adaptabilidade, o balanco, a
flexibilidade e uma perspectiva balanceada da vida (WAGNLD, 1993, 2009).

MARTINS et al (2011), em um estudo usando o modelo hierarquico de Andersen,
com o0 objetivo de avaliar a relacdo entre resiliéncia e autopercepcdo de salde bucal,
encontraram resultados significativos relacionados a localizacdo da moradia na zona rural e a
renda do idoso, bem como com altos potenciais de resiliéncia. Entre os achados, a autora
especula que a resiliéncia pode vir a ter um papel potencializador na adaptacdo positiva frente

a perda dentéria.

Séo raros os trabalhos que relacionam resiliéncia e qualidade de vida; acreditamos que
ndo existam pesquisas tendo o OHIP como desfecho e que avaliem sua relagdo com
resiliéncia. As relacdes entre as diversas variaveis ajudam a compreender as percepcdes que a
populacdo idosa tem sobre a sua saude e podem aprofundar o entendimento sobre o0s

comportamentos relacionados a saude bucal (MARTINS, 2011).

2.3 Justificativa do estudo

E necessario que cirurgides-dentistas e demais profissionais de satde considerem o

impacto que as condi¢fes de saude bucal podem ter sobre a saude geral, bem como, no
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sentido inverso, precisamos estar atentos aos comprometimentos sistémicos e as deficiéncias

cognitivas que podem gerar manifestagdes bucais (SHINKAY, 2000).

Nos idosos, essa necessidade &€ ampliada, pois os dados obtidos com o ultimo
levantamento do Ministério da Saude colocam o pior desempenho da satde bucal nas faixas
etarias mais avancadas (BRASIL, 2010). Porisso é importante conhecer com profundidade a
realidade dessa populacdo que, durante anos, carrega a heranga de um modelo centrado em
praticas curativas e mutiladoras e que muitas vezes sdo desconsideradas nas politicas de

saude.

Estudos pregressos mostram que o edentulismo e as perdas dentérias estdo associados
a processos depressivos, ansiedade e perda da autoestima e, dependendo da posicdo das
perdas dentarias, podem acarretar danos subjetivos. Entre eles, sentimentos de vergonha,
pavor, sensacdo de perda, constrangimento, incompletude e resignacdo e que, mesmo assim,
hé satisfacdo com a salde bucal (HUGO, 2007; ZAINAB, 2008).

As pessoas tendem a dar menor importancia a sua saude bucal que os dentistas
gostariam, um exemplo disso sdo estudos que demonstram que os idosos podem, apesar das
perdas, estar satisfeitos com sua satde bucal (ELIAS, 1998; HUGO, 2007; LOCKER, 1997,
ZAINAB, 2008). No entanto, acreditamos que ndo exista nenhum estudo que avalie o real
impacto das perdas relacionadas com a satde bucal sobre a qualidade de vida e que levem em
consideracao aspectos de adaptacdo frente as adversidades. Dessa forma, imaginamos que este

estudo possa ser relevante para o enriquecimento das evidéncias relacionadas com o assunto.

2.4 Objetivo

Avaliar a associagao entre resiliéncia e qualidade de vida relacionada a saude bucal
por meio de uma abordagem hierarquica baseada em um modelo tedrico conceitual de

desfechos em salde bucal.
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Resumo

Introducdo: Estudos mostram que a saude bucal de idosos pode impactar na qualidade
de vida, porém pouco se sabe sobre a influéncia de fatores psicoldgicos na qualidade de vida

relacionada & saude bucal.

Objetivo: Avaliar a associagdo entre resiliéncia e qualidade de vida relacionada a
salde bucal, por meio de uma abordagem hierarquica baseada em um modelo tedrico

conceitual em uma coorte de idosos do RS.

Método: Foi conduzido um estudo transversal aninhado a um estudo de coorte, em

2008. Foram avaliados 498 idosos de Carlos Barbosa, RS. As medidas incluiram um
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questionario sociodemogréafico e comportamentos de salude, qualidade de vida relacionada a
saude bucal, medido pelo OHIP-14, Escala de Resiliéncia e CPOD. A associacdo entre o
potencial de resiliéncia e os impactos na percepcdo de saude bucal relacionados a qualidade
de vida foi verificada por meio de regressao Binomial Negativa. RazGes das médias (RM) sdo

apresentadas com seus 1C de 95%.

Resultado: Maiores médias do OHIP foram encontrados em mulheres [6,7 (£6,3), p =
0,011], em moradores da zona rural [7,3 (x6,7), p = 0,004] e em solteiros [8,0 (x6,3), p =
0,032]. O modelo final da analise multivariada mostrou que ser morador da zona rural [RM =
1,32, 1C95% (1,06-1,65)] e casados [RM = 1,36, 1C95% (1,07-1,72)] foram
independentemente associadas a qualidade de vida relacionada a satde bucal. Ndo houve

associacdo entre resiliéncia e qualidade de vida relacionada a saude bucal.

Conclusdo: Os resultados sugerem que fatores como variaveis sociodemograficas
estdo associados a qualidade de vida relacionada a saude bucal. A hipdtese de que a
resiliéncia pudesse exercer um papel importante no desfecho ndo foi confirmada. Especula-se
que os danos causados pela perda dentaria ndo sejam geradores de estresse devido ao fato de

acontecerem gradualmente.

Palavras-chave: ldosos, Resiliéncia, Qualidade de Vida e Salde Bucal

Abstract

Objective: To evaluate the association between psychological resilience and oral
health related quality of life through a hierarchical approach based on a conceptual theoretical

model in a cohort of ederly RS.

Method: We conducted a cross-sectional study nested in a cohort study in 2008. We

evaluated 498 elderly Carlos Barbosa, RS. The measures included a sociodemographic



28

questionnaire and health behavior, quality of life related to oral health (OHRQOL), measured
by OHIP-14, DMFT and Resilience Scale. The association between resilience and potential
impacts on perceptions of oral health-related quality of life was assessed through negative

binomial regression. Mean ratios (MR) are presented with 95% confidence intervals.

Result: Higher means of OHIP were found in women [6.7 (£ 6.3), p = 0.011], in rural
dwellers [7.3 (£ 6.7), p = 0.004] and singles [8.0 (£ 6.3), p = 0.032]. The final model of
multivariate analysis showed that being a rural dweller [MR = 1.32, 95% (1.06 — 1.65)] and
being married [MR = 1.36, 95% (1.07 — 1.72)] were independently associated with OHRQOL.

There was no association between resilience and OHRQOL.

Conclusion: The results suggest that factors such as sociodemographic variables are
associated with OHRQOL. The hypothesis that resilience might play a role in the outcome has
not been confirmed. It is speculated that the damage caused by tooth loss are not generators of

stress.

Keywords: Elderly, Resilience, Oral Health and Quality of Life
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Introducgéo

A populacdo mundial vem envelhecendo rapidamente. Nos paises em
desenvolvimento, como o Brasil, onde o0 estatuto do idoso® prevé a idade de 60 anos ou mais
para que uma pessoa seja considerada idosa, isso nao é diferente, ocorrendo até de forma mais
rapida®. O pais convive com uma transicdo epidemioldgica diferenciada® em que doencas
transmissiveis reaparecem, ao mesmo tempo em que 0S gastos em saude com doencas
cronico-degenerativas aumentam consideravelmente®. A salde bucal dessa parcela da
populacdo é precaria e caracterizada por perdas dentarias extensas e inadequada higiene

bucal®®. Esse quadro pode influenciar a qualidade de vida dessas pessoas.

A qualidade de vida é um termo multidimensional’ e como tal deve ser estudado,
considerando uma série de fatores que podem influenciar na sua percep¢do. Condicdes
clinicas e problemas de salde podem impactar na qualidade de vida, mas ndao é somente isso
que deve ser considerado®. Podemos ainda definir qualidade de vida relacionada a satde bucal
como "a auséncia de impactos negativos da condicdo bucal na vida social e um sentido

positivo de autoconfianga da condigdo bucal™.

Um dos fatores que pode influenciar a percepcao que os individuos possuem a respeito
do impacto das condi¢cBes de salde bucal na sua qualidade de vida é a resiliéncia. Em
psicologia, tal termo esta intimamente relacionado a forma como os individuos se portam
diante das adversidades e a sua capacidade de voltar ao “normal ” apesar delas'®. O termo teve
sua origem em estudos com criancgas; nos ultimos anos, no entanto, o tema se expandiu para
outros segmentos da populacdo, sendo o idoso um grupo bastante apropriado para

investigacoes.
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Nas ultimas décadas, diversos estudos foram realizados com o intuito de avaliar a
qualidade de vida relacionada & satde bucal™ > ! ¢ a resiliéncia™ ** *" ¥, No entanto,
desconhecemos estudos que tenham avaliado, em idosos, a qualidade de vida relacionada a
saude bucal e a resiliéncia agindo como um protetor em relacéo aos impactos produzidos pela

salde bucal precaria.

Este estudo tem o objetivo de avaliar a associacao entre resiliéncia e qualidade de vida
relacionada a saude bucal por meio de uma abordagem hierarquica baseada no modelo teérico
conceitual de desfechos em sadde bucal proposto por Andersen e Davidson'®. A hipétese do
estudo € de que idosos com alto potencial de resiliéncia possam adaptar-se com mais
facilidade as perdas relacionadas a saude bucal e que consequentemente sofram menos

impactos em sua qualidade de vida relacionada a satde bucal.

Métodos

Delineamento do Estudo

Estudo transversal aninhado a um estudo de coorte.

Populagdo e Amostra

Foi realizada uma amostra aleatoria simples da populagéo de idosos independentes na
cidade de Carlos Barbosa. O estudo de base foi realizado em 2004, e o primeiro
acompanhamento, em 2008. O objetivo principal do estudo foi avaliar possiveis associa¢des

entre determinantes de saude bucal e de satde geral.

Carlos Barbosa é uma cidade localizada a 104 km de Porto Alegre, capital do estado

do Rio Grande do Sul, na regido sul do Brasil. Por ter sido colonizada por imigrantes



31

italianos, sua populacdo é composta na sua maioria por brancos; em 2008, tinha

aproximadamente 25.388 habitantes, 2.167 deles tinham 60 anos ou mais.

Na linha de base, 872 idosos foram avaliados durante o segundo semestre de 2004,
sem diferenca dos dados sociodemograficos de todos os idosos da cidade com os dados da

amostra®®. Foram efetivamente estudados, no acompanhamento de 2008, 498 idosos.

Medidas

As informacgdes do presente estudo foram coletadas durante o seguimento de 2008,
sendo aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal do Rio Grande do
Sul. Apbs os participantes concordarem em novamente participar do estudo, eles foram
informados sobre os objetivos e procedimentos a serem realizados e foram solicitados a

assinar o termo de consentimento livre e esclarecido.

Coleta de dados

A coleta de dados foi realizada por meio de entrevista e exames clinicos realizados
segundo critérios da OMS?. A entrevista foi realizada em casa ou em associagées de bairro,
e 0s exames clinicos foram realizados por dois examinadores experientes e previamente

treinados, em consultorios dentarios localizados nas unidades basicas de satude do municipio.

Instrumentos

1) Questionario com variaveis sociodemograficas, comportamentais e historia

odontoldgica.

As informagdes sociodemograficas e de comportamento incluiram: idade (em anos,

categorizada como 60-64, 65-69, 70-74, 75-80, mais que 80), sexo, localizacdo do domicilio
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(zona urbana ou rural), estado civil (casado, separado, viuvo e solteiro, categorizado em
casado, viuvo/separado e solteiro), escolaridade (em anos, categorizada em fundamental
incompleto, fundamental completo e ensino médio e superior) e renda familiar mensal. Foi
incluida também uma questao sobre participacao em grupos de terceira idade: “Vocé participa
de algum grupo de terceira idade de sua comunidade ou dos encontros de convivéncia de
idosos de sua ou outra comunidade?”. A historia odontoldgica também foi autorrelatada com
perguntas sobre a Ultima visita ao dentista e 0 motivo da consulta, além de habitos como o
tabagismo (fumante atual de cigarros, categorizado em sim ou ndo) e de auto-cuidados de
higiene bucal através da pergunta: “Com que frequéncia vocé escova os dentes?” Com
respostas categorizadas em: “uma vez por dia”, “duas vezes por dia” e “mais que duas vezes

por dia”.
1.1) Oral Health Impact Profile — OHIP-14

Foi desenvolvido por Slade (1994)* e validado para o portugués por Oliveira e
Nadanovsky (2005)*%. O propésito é de fornecer uma mensuragdo abrangente de disfuncéo,
desconforto e incapacidade atribuida a condicdo bucal. O questionario é constituido por 14
itens, geralmente avaliado como um escore (nico. E respondido com uma escala do tipo
Likert, com cinco opg¢des que variam de "nunca" (0) até "sempre" (4). Foi realizada uma
andlise inicial, em que o OHIP foi categorizado em zero e maior do que zero, além da
avaliagdo do escore médio do OHIP. Na analise multivariada os escores foram considerados

como continuos.
1.2) Escala de Resiliéncia

A resiliéncia foi medida por meio da Escala de Resiliéncia (ER), desenvolvida por
Wagnild & Young (1993)*, validada para o idioma Portugués Brasileiro por Pesce e

colaboradores (2005)?*. Essa escala possui 25 itens descritos de forma positiva com respostas
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tipo Likert, de sete pontos, variando de “discordo totalmente (1) a “concordo totalmente™ (7).
Os escores da escala oscilam de 25 a 175 pontos. Apesar da divisdo em dois fatores, a escala
tem sido utilizada como escore unico, categorizados conforme as faixas definidas pela autora:

<125 (baixa), 125-145 (média) e >145 (alta)'® *.
2) Exames bucais

O exame clinico de saude bucal foi realizado nos anos de 2004 e 2008 para contar 0
namero de dentes em boca, utilizando o indice CPOD. A soma de dentes classificados como
perdidos ap6s exame clinico odontoldgico foi utilizada para calcular o nimero de dentes
perdidos por participante. O nimero de dentes foi categorizado considerando o arco dental
reduzido segundo a OMS, formado por pelo menos 20 dentes, caracterizado como aceitavel
do ponto de vista funcional. O numero de dentes foi categorizado em: maior ou igual 20
dentes, 1-19 dentes e 0 dente®. A variavel “dente extraido nos Gltimos quatro anos” foi

derivada da diferenca entre o nimero de dentes do exame de 2008 e do exame de 2004.

Modelo teérico conceitual

O modelo comportamental utilizado neste estudo é uma adaptacdo do modelo
proposto por Andersen e Davidson'®. Como descrito na figura 1, o modelo modificado
conceitua variaveis exdgenas (idade e sexo) como variaveis distais, estando, portanto,
localizadas no primeiro bloco de analise. Como variaveis intermediarias, no segundo bloco,
estdo o0s determinantes primarios, representados por ambiente externo e caracteristicas
pessoais. O ambiente externo caracteriza-se pela localizacdo do domicilio onde o idoso vive.
Ja as caracteristicas pessoais, neste estudo, foram descritas por: estado civil, potencial de
resiliéncia e recursos disponiveis, ou seja, escolaridade, renda e participacdo em grupos de

terceira idade. As varidveis intermedidrias, do terceiro bloco de analise, sdo o0s
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comportamentos de saude: praticas pessoais, entre elas frequéncia de escovacéo e tabagismo e
frequéncia de visitas ao dentista. E, no bloco proximal, ou seja, no quarto bloco, observam-se
as condicdes atuais de saude bucal, das quais faz parte a perda dental nos ultimos quatro anos
e 0 numero de dentes. O desfecho do estudo é a qualidade de vida relacionada a satde bucal,

aqui determinada pelo escore do OHIP.

Este modelo parte da hipotese de que ha um sistema de relagdes hierarquicas entre o0s
quatro blocos de variaveis, que permitem observar as inter-relacdes existentes com a variavel
dependente e a existéncia de possiveis trajetdrias que possam sugerir confundimento entre as

variaveis.

Anélise Estatistica

Os dados foram descritos utilizando-se frequéncia simples e absoluta para variaveis
qualitativas e médias e desvio-padrdo para as variaveis quantitativas. Analise bivariada foi
realizada por meio do teste qui-quadrado e Mann-Whitney. Analises uni e multivariada foram
realizadas por meio de modelos lineares generalizados para varidveis discretas. Foram
calculados modelos de regressdo Binomial Negativa. Razdes das médias (RM) sdo
apresentadas juntamente com seus intervalos de confianca de 95% (IC 95%). A presenca de
sobredispersdo foi confirmada em analises preliminares e a modelagem seguiu as

recomendac@es descritas em Hardin e Hilbe (2001)%°.

A selecdo de varidveis que entraram em cada bloco foi definida a priori, conforme
descrito previamente para modelos hierdrquicos. As varidveis que permaneceram
estatisticamente significantes dentro de cada bloco (p < 0.25) foram utilizadas no modelo
final. O ajuste do modelo final, em comparacdo aos modelos de cada um dos blocos

propostos, foi avaliado segundo o Baysean Information Criteria e pseudo-R% A presenca de
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outliers e potencial de alavancagem dos modelos foi averiguado no modelo final. A anélise

estatistica foi realizada no software STATA versao 9.2 (StataCorp, College Station, TX)

Resultados

A amostra estudada apresentou uma média de idade de 70,95 (+6,59) anos. A maior
parte da amostra era composta por mulheres (66,87%), pessoas que viviam na area urbana
(53,21%) e casada (64,06%). A media do escore da Escala de Resiliéncia foi de 141,06
(£13,30). Além disto, 45,92% da amostra ndo completaram o primario e 60,45% participavam
de grupos da terceira idade. A maioria dos participantes (58,43%) relatou procurar o cirurgido
dentista apenas em virtude de problemas bucais. O Coeficiente Alpha de Cronbach calculado

para a avaliacdo de fidedignidade da ER foi de 0,78.

Em relacdo aos individuos que apresentaram somatério do OHIP=0, ndo houve
diferenca significativa para as variaveis. Ja a média do OHIP foi significativamente maior em
mulheres (6,7+6,3) do que em homens (5,8+6,5), moradores da zona rural (7,3+6,7) do que na
zona urbana (5,6+6,0) e também em solteiros (8,0+6,3) do que casados (6,9+7,0) e

vilvo/separado (5,1+4,8) (Tabela 1).

N&o houve associacdo entre as variaveis que compdem o primeiro bloco: idade e sexo
com o desfecho (tabela 2). J&, no segundo bloco, o local de domicilio (rural), apresentou uma
RMb (bruta) (1C95%) de 1,30 (1,08-1,55) e, no modelo ajustado a RMa (ajustada) (1C95%)

foi de 1,37 (1,11-1,70) (tabela 3).

Quanto as caracteristicas pessoais, a resiliéncia ndo foi estatisticamente significativa,
ao contrario do estado civil. Os idosos casados, quando comparados com 0s vilvos/separados,
apresentam uma RMb (IC95%) de 1,34(1,09-1,64) e RMa (IC95%) de 1,30(1,06-1,60).

Escolaridade, renda e participagdo em grupos da terceira idade ndo foram estatisticamente
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significativas, bem como as varidveis de comportamento em saude e condic¢des de satde bucal

(terceiro e quarto blocos) (tabelas 4 e 5).

Para 0 modelo totalmente ajustado, apenas as variaveis referentes ao ambiente externo,
que formaram o segundo bloco (Determinantes distais) apresentaram diferenca
estatisticamente significativa. Individuos moradores da zona rural apresentaram uma RMa
(IC95%) de 1,32 (1,06-1,65) e os casados, uma RMa (IC95%) de 1,36 (1,07-1,72) quando

relacionados com viuvos/separados (tabela 6).

Discussao

Os resultados deste estudo mostram que idosos independentes moradores da zona rural
e casados do sul do Brasil sofrem mais impactos de salde bucal. Variaveis exdgenas e
determinantes primarios, na posicdo mais distal do modelo hierarquico, estiveram associadas
a maiores impactos na qualidade de vida relacionada a satde bucal, enquanto que as mais
proximais, relacionadas a comportamentos de saude e condi¢des de saude bucal, ndo tiveram
significancia estatistica. No entanto, entre os determinantes primarios, a resiliéncia, como um
construto multidimensional, ndo apresentou significancia estatistica quando avaliada dentro

do modelo hierarquico, rejeitando nossa hipétese inicial.

A condicdo conjugal é um dos mais importantes determinantes sociais de saude e esta
fortemente associada com uma série de desfechos de salide mental. Casados tém menores
niveis de depressdo, ansiedade e estresse psicolgico que os ndo casados®’. Além disso, morar

. z . . PSRT] - . .28
sem um parceiro esta relacionado geralmente a reportar um pior indice de qualidade vida“™.
Nossos resultados demonstram que casados, quando comparados com separados/vilvos,
referem mais impactos de salde bucal relacionados a qualidade de vida. Isso pode estar

relacionado com s presenca de um companheiro, que determina uma auto-estima maior e a
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possibilidade de aumento na importancia dada aos fatores determinantes de sua salde
influenciando seu comportamento®. Estudos que analisam a mudanca de estado civil,
sobretudo de casados para separados ou vilvos, apontam um aumento na prevaléncia de
doencas mentais e fisicas, ndo s6 cronicas como agudas®’. Entre elas depressdo®, artrite®?,

hipertensdo® e doencas cardiovasculares™.

O uso rotineiro de servicos de saude é menor por parte de pacientes moradores da zona

rural®

, 0 que parece ser explicada pela falta de acesso em razdo da menor disponibilidade de
recursos, entre eles a fluretacdo das aguas de abastecimento® e da distancia para esses
servicos. Esse fato pode estar relacionado com um estado de salde bucal mais desfavoravel
para essas pessoas, aumentando os impactos na sua qualidade de vida. Morar na zona rural
parece ser um preditor de desvantagem em relacdo & dor dental e necessidade de protese®”.
Entretanto, a maioria dos estudos ndo descreve com precisdo a localiza¢do do domicilio e por
isso sdo raros 0s que analisam esta variavel, sobretudo quando relacionada a qualidade de
vida®. A relacdo entre pessoas que vivem em comunidades rurais e urbanas varia conforme a
doenca analisada. Para o mal de Parkinson, por exemplo, a qualidade de vida é melhor nas
areas urbanas® enquanto que, para artrite reumatoide, essa relacdo é inversa’®. Nossos
resultados demonstram uma associacao significativa do desfecho com o local de domicilio
dos participantes da amostra. Morar na zona rural apresentou uma probabilidade maior de
perceber os impactos de satde bucal na qualidade de vida do que na zona urbana. Isso pode
estar relacionado com uma proximidade maior entre as pessoas conhecidas e devido as
diferengas de ambientes fisicos e sociais determinantes do estilo de vida dessas pessoas.
Ainda podemos relatar as condigdes peculiares da area rural do local onde foi realizada a

pesquisa, sendo reconhecida como um dos melhores indices de desenvolvimento humano

brasileiros. Observando o alto valor do escore médio de resiliéncia podemos pensar na
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possibilidade de que os participantes do estudo mostram um viés de vida seletiva e um celing

effect.

Estudos mostram que varidveis odontoldgicas, como perda dentaria, estdo associadas
com pior qualidade de vida™ ** **. Nossos resultados apresentam uma significancia limitrofe,
com alguma tendéncia para que idosos com dentes ausentes reportassem um pouco mais 0s
impactos de saude bucal. No entanto, cabe questionar o quanto a perda dentaria e as sequelas
de uma histdria pregressa de mutilaces em relacédo a satde bucal podem ser consideradas por
essa populacdo como um estressor. E sabido que muitos idosos consideram a sua sadde bucal

como boa ou excelente apesar das perdas*® **

, OU seja, porque se adaptar a uma determinada
situagdo “acionando 0 seu potencial de resiliéncia” se nao considera a salde bucal um
problema, ou melhor, se esses impactos ndo repercutem na qualidade de vida relacionada a
salde bucal. Culturalmente, geracdes passadas consideraram a perda dentaria como algo

aceitavel. Ainda hoje é comum, na pratica clinica, a idéia de pacientes idosos de que é

preferivel a perda dentéria a dor que um dente pode causar.

Em um estudo anterior do grupo™ foi encontrada uma associacdo entre ter alto
potencial de resiliéncia e perceber sua saude bucal como boa, mesmo considerando que a
amostra de idosos estudados possuia alta prevaléncia de perdas dentérias. No entanto,
possiveis associacOes entre resiliéncia e qualidade de vida relacionada com a satde bucal ndo
foram avaliadas. 1sso nos leva a questionar qual o significado da resiliéncia nesse contexto.
Caso os idosos ndo considerem a sua condicao de saude bucal como um estressor, talvez eles
percebam que a satide bucal ndo é ideal, sem considerar isso um problema*?. Dessa forma, a
falta de associagdo da resiliéncia com a qualidade de vida relacionada a satde bucal medida
através do OHIP pode ser devido ao estudo da resiliéncia normalmente se basear em eventos
de maior magnitude, geralmente relacionados a luto®, perda de conjuges®®, catéstrofes e

combates de guerra. Podemos ainda supor que os danos causados pela perda dentaria, devido
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ao fato de acontecerem gradualmente, ndo sejam geradores de estresse. Além disso, por
remeter a ideia de flexibilidade e adaptacéo, a resiliéncia assume caracteristicas que variam de
fator de risco a fator de protecdo, dependendo nédo sé da presenca de seus condicionantes, mas

também da intensidade que tais condicionantes apresentam®®.

O comportamento do individuo esta bidirecionalmente condicionado a percepc¢édo de
sua saude bucal. O OHIP é um dos instrumentos mais usados para medir 0s impactos que essa
percepcao pode ocasionar na saude geral e, por consequéncia, nos comportamentos em saude.
Contudo, o seu foco é em adversidades, ndo abordando nenhum aspecto positivo de salde
bucal. O oposto acontece com a Escala de Resiliéncia, que vem tendo revisfes quanto ao
modo de interpreta-la, ndo abordando aspectos negativos que tais adversidades possam
acarretar. Indicadores sociodentais baseados na International Classification of Impairments,
Disabilities and Handicaps (ICIDH) como o OHIP geralmente ndo estao adaptados a realidade
dos respondentes porque ndo levam em consideracdo as crengas e 0S comportamentos
preditores do comportamento dessas pessoas*” “®. Além disso, as percepcdes sobre a satde
mudam o tempo todo, 0 que ocasionam mudancas nas respostas desse tipo de instrumento®.
Quando as pessoas percebem sua condicdo bucal, o fazem com certa precisdo; usando,
entretanto, critérios diferentes dos do profissional. Enquanto o cirurgido dentista avalia a
condicdo com base na auséncia ou presenca de doenca, 0 paciente da mais importancia aos

sintomas e problemas funcionais e sociais que s&o ocasionados pela presenca da doenca.

A homogeneidade da amostra pode ser uma limitacdo deste estudo quando os dados
forem extrapolados. A maior parte dos participantes da pesquisa eram brancos devido a forte
imigracdo italiana presente na regido. Por fim, podemos considerar também uma limitacéo o
delineamento transversal deste estudo. Acreditamos que sejam necessarios estudos com
amostras maiores e com delineamento longitudinal para que possiveis relagdes causais

possam ser amplamente exploradas.
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O estudo, a nosso ver, é 0 primeiro que propde uma avaliacdo entre resiliéncia e
qualidade de vida relacionada a salde bucal considerando variaveis sociodemograficas e
comportamentais de saude geral. Os resultados apontam para a necessidade de
aprofundamento nas questdes que envolvem fatores subjetivos relacionados a saude bucal e
de como eles podem influenciar na qualidade de vida de idosos. O fato de haver diferencas
entre as percepcdes de saude bucal influenciadas pelas caracteristicas sociodemograficas
podem ajudar na construcdo de um paradigma mais equanime de atencdo em saude bucal,
avancando no enfrentamento das diferencas assistenciais de paises em desenvolvimento como

0 Brasil.
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Tabela 1: Descricdo das variaveis estudadas em relacdo ao OHIP.
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Idade (em anos)

Sexo

Localizacéo do
Domicilio
Estado Civil

Resiliéncia

Escolaridade

Renda

Participacdo em
grupos
Frequéncia de
escovagao

Fumo

ACesso ao servigo
odontoldgico

Dente extraido nos
altimos 4 anos (2004 -
08)

Namero de dentes em
2008

60-65

66-70

71-75

76-80

81 ou mais
Masculino
Feminino
Urbana

Rural

Casado

Viavo/ Separado
Solteiro

<125

125-145

>145

Fund incompleto
Fund completo
Médio a superior
0-1 Salario

1-2 Salarios

> 2 salarios
Sim

Néo

<1 X ao dia

2 X ao dia

>2 X ao dia
Sim

Né&o

Nunca

Quando tem
problema
Ocasionalmente
Regularmente
Nenhum

1 dente

> 1 dente
Desdentados

Entre 1 e 19 dentes

> 20 dentes

OHIP=0
(N/%)

105 (10,48)
149 (14,09)
128 (13,28)
70 (22,86)
40 (5,00)
162 (17,90)
330 (11,52)
264 (14,02)
228 (13,16)
315 (13,97)
142 (13,38)
29 (3,45)
37 (10,81)
275 (12,73)
180 (15.56)
222 (14,41)
191 (11,52)
73 (15,07)
249 (15,66)
191 (11,52)
92 (10,87)
296 (14,86)
194 (11,86)
96 (10,42)
204 (15,69)
190 (13,16)
27 (14,81)
463 (13,61)
142 (14,08)
289 (12,11)

20 (20,00)
36 (22,22)
334 (14,67)
56 (9,43)
61 (14,75)
265 (13,21)
72 (18,06)
148 (11,49)

P

0,074

0,052
0,078

0,276

0,604

0,620

0,358

0,343

0,448

0,859

0,320

0,587

0,403

OHIP
(Média+ DP)
7.9 (27,2)
5,8 (+6,1)
6,2 (6,0)
6,1 (+7,3)
5,6 (+4,2)
5,8 (+6,5)
6,7 (6,3)
5,6(6,0)
7,3(6,7)
6,9 (+7,0)
5,1 (+4,8)
8,0 (+6,3)
5.4 (+4,6)
6,7 (+6,2)
6,1 (6,9)
6,0 (5,9)
6,4 (6,6)
7.3 (27,3)
7,0 (6,9)
5,6 (+5,4)
5,9 (+6,4)
6,3 (6,6)
6,3 (6,2)
6,6 (+6,1)
6,1 (6,3)
6,4 (6,6)
5,2 (+5,1)
6,5 (+6,5)
5,5 (+6,0)
6,7 (+6,3)

6,0 (5,6)
7,3 (8,6)
5.8 (+7,0)
6,0 (6,1)
6,7 (+6,4)
6,2 (26,4)
7.4 (27,1)
6,1 (6,9)

P
0,082

0,011
<0,01

0,032

0,145

0,783

0,152

0,798

0,655

0,314

0,257

0,405

0,131
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Tabela 2: Razao de médias (RM) brutas e ajustadas do OHIP em relacdo as variaveis do bloco
1

RM bruta 1C95% RM? 1C95%
Idade 0,99 0,97-1,00 0,99 0,97-1,00
Sexo Masculino 1
Feminino 1,16 0,96-1,41 1,14 0,94-1,38

a. AssociacOes ajustadas para as variaveis do bloco 1 (Idade e Sexo).

Pseudo-R2 = 0,2%; Bem-Akiva adjusted pseudo-R2=0,0%; BIC: 2896,407



Tabela 3: Razdo de médias (RM) do OHIP e as variaveis do bloco 2
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RM 1IC95%
bruta
Localizacdo de Urbana 1
Domicilio Rural 1,30  1,08-1,55
Resiliéncia <125 1,00
125-145 123 0,86-1,76
>145 1.11 0.77-1.61
Estado Civil Viuvo/Separado 0,99 0,98-1,01
Casado 1,34 1,09-1,64
Solteiro 157  1,05-2,34
Renda Familiar 0,93 0,85-1,01
Participacdo em Sim 1
grupos da terceira  N&o 1,00 0,83-1,21
idade
Escolaridade Primério incompleto 1
Primario Completo 1,06 0,87-1,29
> Primario 1,20  0,92-1,58

RM?

1,37

1,19
1,02
0,99

1,30
1,38
0,94

0,88

1,06
1,12

1C95%

1,11-1,70

0,83-1,69
0.71-1.48
0,98-1,00

1,06-1,60
0,92-2,08
0,87-1,03

0,71-1,09

0,87-1,29
0,85-1,47

a. AssociacOes ajustadas para as variaveis do bloco 2 (Localizacdo do Domicilio,

Resiliéncia, Estado Civil, Renda Familiar, Participacdo em Grupos da Terceira Idade

e Escolaridade).

Pseudo-R2 = 0,8%; Bem-Akiva adjusted pseudo-R2= 0,0%; BIC: 2832,295



Tabela 4. Razdo de médias (RM) do OHIP e as variaveis do bloco 3
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RM Bruta 1C95%

Fumo Sim 1
Né&o 1,24
Frequéncia de 3X ao dia 1
escovacgéo 2X ao dia 0,95
dentéaria 1X ou menos 1,03
Uso de Nunca 1
Servigos Quando tem dor 1,22
odontolégicos Ocasionalmente 1,09
Regularmente 1,33

0,83-1,87

0,78-1,17
0,80-1,32

0,99-1,51
0,67-1,77
0,91-1,93

RM?
1,22

0,96
1,02

1,23
1,08
1,31

1C95%
0,81-1,83

0,81-1,83
0,79-1,32

1,00-1,52
0,66-1,76
0,90-1,92

a. AssociacOes ajustadas para as variaveis do bloco 3 (Fumo, Frequéncia de Escovacao

Dentéria e Uso de Servicos Odontoldgicos).

Pseudo-R2 = 0,2%; Bem-Akiva adjusted pseudo-R2=0,0%; BIC: 2863,526
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Tabela 5: Razdo de médias (RM) do OHIP e as variaveis do bloco 4

RM Bruta 1IC95% RM? 1C95%
Incidéncia de 1,04 0,99-1,10 1,04 0,99-1,10
perda dentaria
2004 — 2008
Dentes ausentes 1,02 1,00-1,03 1,02 1,00-1,03
em 2008

a. AssociacOes ajustadas para as varidveis do bloco 4 (Incidéncia de Perda Dentaria
2004-2008 e Dentes Ausentes em 2008).

Pseudo-R2 = 0,3%; Bem-Akiva adjusted pseudo-R2= 0,0%; BIC: 2651,652



Tabela 6: Razao das médias do OHIP no modelo final

RM 1C95%
ajustada
Bloco 1 Idade 0,99 0,98-1,01
(\Variaveis Sexo Masculino 1
exogenas) Feminino 1,14 0,91-1,44
Bloco 2 Local de Urbana 1
(Determinantes  domicilio Rural 1,32 1,06-1,65
distais) Estado civil Vilvo/Separado 1
Casado 1,36 1,07-1,72
Solteiro 1,41 0,91-1,72
Participacédo Nao 1
em grupo da Sim 0,86 0,68-1,08
terceira idade
Renda familiar 0,97 0,88 -1,06
mensal
Bloco 4 Incidéncia de 1,03 0,98 -1,09
(Condicdes perda dental
clinicas de 2004-2008
saude) Dentes 1,02 1,00 -1,03
ausentes em
2008

a. Associacdes ajustadas para as variaveis que permaneceram, apos

ajuste, com p<0,25 dentro de cada bloco.

Pseudo-R2 = 1,0%; Ben-Akiva adjusted pseudo-R2=0,2%; BIC: 2628,789



4 CONSIDERACOES FINAIS

O envelhecimento populacional é um fenémeno que ocorre no mundo todo. No Brasil,
0 cuidado com a populacdo de idosos ndo acompanhou o seu crescimento, tendo como
resultado entre uma série de fatores, condi¢Ges de salde bucal precérias. Este quadro pode
influenciar na qualidade de vida destas pessoas. Porisso € importante que conhe¢camos um
pouco mais sobre a forma como esta populacdo percebe seus problemas de salude e como
procura resolvé-los, para o desenvolvimento de acfes adequadas para o seu perfil socio

cultural.

Este estudo teve o objetivo de compreender um pouco melhor as interagdes das
caracteristicas socio-econémicas de uma populacdo de idosos da serra gaucha com variaveis
subjetivas que procuram medir 0s impactos que a saude bucal pode ocasionar na qualidade de
vida e a resiliéncia. Para isso usamos um modelo hierarquico que considera as variaveis

dentro de um contexto no qual estdo colocadas conforme a proximidade e ineréncia ao sujeito.

Nossos resultados apontam para uma situacdo em que varidveis exdgenas e
determinantes primarios, que se encontram na posicdo mais distal no modelo hierarquico,
estiveram associados a uma melhor percepcéo de impactos de qualidade de vida relacionada a
salde bucal. As mais proximais, relacionadas a comportamentos de salde e condi¢des de

salde bucal, ndo tiveram significancia estatistica.

Ser casado e morar na zona rural parecem estar relacionados a maiores impactos de
saude bucal na qualidade de vida dos idosos participantes da pesquisa. O estado civil é um dos
mais importantes determinantes sociais de salde e é preditor de alguns problemas de salde,
sobretudo mentais. O fato de o homem ser um ser social pode estar relacionado com a
importancia dada a sua aparéncia e com isso a sua saude. A presenga de um companheiro
pode contribuir para uma percep¢do dos impactos gerando um cuidado mais acentuado

quando comparados a separados ou Viuvos.
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O local de domicilio é uma variavel pouco explorada pelos estudos em geral, muitos
deles néo especificam a localiza¢do de moradia dos pesquisados. Neste estudo morar na zona
rural esta relacionado a maiores impactos de saude bucal. O acesso mais dificil na zona rural a
servigcos odontologicos é amplamente relatado na literatura como um preditor importante de
diferengas nos niveis de salde quando comparamos com a zona urbana. Isto pode influenciar
na maneira na qual as pessoas encaram sua saude, pois as condi¢des de moradia influenciam
na forma de percepcdo da mesma. A probabilidade de estar mais proximo ao seu suporte
social € maior na zona rural afetando diretamente a forma como as pessoas encaram seus

problemas de salde.

O instrumento utilizado neste estudo para medir o impacto de satde bucal - OHIP 14 -
na qualidade de vida considera apenas aspectos negativos. Por sua vez o instrumento usado
para medir resiliéncia - Escala de Resiliéncia - leva em conta apenas aspectos positivos. Os
escores de resiliéncia apresentados pela populacdo estudada foram, em média, muito altos,
fatos que podem ter influenciado na saida da varidvel pesquisada do modelo ajustado. Outro
aspecto a ser considerado € a complexidade e multidimensionalidade dos conceitos abordados
neste trabalho. E muito sutil a presenca da percepcdo de satde bucal tanto na qualidade de

vida quanto na possibilidade de sua relacdo com a resiliéncia.

O estudo de variaveis subjetivas aprofunda uma questao relativa a tomada de decisdes
relacionadas ao planejamento de politicas publicas para a salde bucal. E necessario que
avancemos no debate com o intuito de modificar a forma como as decisdes relativas a este
campo sdo tomadas. O empirismo e a falta de convicgdes para elaborar projetos que podem
alterar o quadro epidemioldgico cadtico que se apresenta devem ser substituidos por dados
que ndo s6 apresentem a realidade, como revelem a forma de pensar dos maiores interessados
neste assunto: os idosos. A resiliéncia e a qualidade de vida podem ser variaveis importantes

na transformacao deste paradigma.
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ANEXO A: Modelo Teorico Conceitual
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1°BLOCO 2°BLOCO 3*BLOCO 4°BLOCO
Varidveis Determinantes Comportamentos Condicdes de
Exogenas Primdrios de Saide Saude Bucal
N Ambiente Externo
—Luca_l_lzlar;alu do Praticas pessoais
domicilio N
Idade s -Fregiiéncia de
escovagio dental
Caracteristicas Tabagismo Estado Bucal
pessoais -Perda dental nos
-Estado marital — iiltimos 4 anos
Sexo > -Resiliéncia -Nimero de dentes
-Recursos disponiveis: Visitas formais
Escolaridade 20 Dentista
Renfjfl . -Freqiiéncia de
Participacio em grupos visitas ao dentista
daterceira idade

QUALIDADE DE
VIDA
RELACIONADA A
SAUDE BUCAL
(OHIP)

Figura 1. Modelo teérico conceitual
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ANEXO B- Questionario Sociodemografico

QUESTIONARIO SOCIODEMOGRAFICO

(ENTREVISTADOR): Leia alto cada questdo e cada resposta possivel para o0s
entrevistados - Circule a resposta indicada).

Nome:
End:

Tel: Examinador:

Data:

SOBRE ASPECTOS GERAIS

1. Quando vocé nasceu? |/ /19

2. Qual seu sexo?

a) Masculino. b) Feminino.

3. Qual sua raca?

4. Qual seu estado civil?

a) Solteiro.
b) Casado.
c) Separado.
d) Viavo.

e) Outro.

5. Vocé fuma cigarros atualmente?

a) Sim. b) N&o.

6. Vocé consome bebidas alcodlicas?

a) Nunca

b) Eventualmente
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c) Regularmente
7. Até que ponto (série) vocé estudou? Anos de Estudo:

a) Menos gque a quarta série.

b) Completou a quarta série.

c) Menos que a oitava série.

d) Completou a oitava série.

e) Menos que o Ensino secundario.
f) Completou o Ensino secundario.
g) Ensino Superior incompleto.

h) Ensino Superior completo.

i) Pds-graduacao.

8. Qual a sua renda mensal (em reais)? RS.

Pensando na comunidade como uma escada de 10 degraus, onde os mais
altos degraus sdo ocupados pelas pessoas com as melhores condicdes e 0os mais

baixo pelas pessoas com piores condi¢cfes, onde vocé estaria:
Mais educacgao
Mais dinheiro

Melhores condic¢des de vida

Menos educacéo
Menos dinheiro

Piores condic¢des de vida
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9. Vocé participa de algum grupo de terceira idade de sua comunidade, ou dos

encontros de convivéncia de idosos de sua ou de outra comunidade?

a) Sim b) Nao

10. Com relacdo a moradia:

a) Moro sozinho(a).
b) Moro com familiares.

¢) Moro com companheiro(a), somente.

SOBRE A SAUDE DA BOCA

11. Qual das afirmacdes abaixo melhor descreve a sua procura por cuidados

odontoldgico, nos ultimos quatro anos?

a) Eu nunca vou ao dentista.

b) Eu vou ao dentista quando eu tenho um problema ou quando sei que preciso
ter alguma coisa (dente ou prétese) arrumada.

c) Eu vou ao dentista ocasionalmente, tenha ou ndo algum tipo de problema.

d) Eu vou ao dentista regularmente.

12. Com que frequéncia vocé escova o0s dentes?

a) Nunca.

b) Menos que uma vez por semana.

c) Uma vez por semana.

d) Uma vez a cada trés ou quatro dias.
e) Uma vez por dia.

f) Duas vezes por dia.

g) Mais do que duas vezes por dia.

13. Vocé costuma sentir sua boca seca?

a) Sim. b) Nao.

14. O guanto satisfeito vocé estd com a aparéncia dos seus dentes e/ou

préteses dentarias?




a)
b)
c)
d)
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Muito satisfeito.
Satisfeito.
Insatisfeito.

Muito insatisfeito.

e) Nao sei.

15. Comparando com outras pessoas de sua idade, como vocé avaliaria a

salde de sua boca e de seus dentes:

a)
b)
c)
d)

e)

Excelente.
Muito boa.
Boa.

Razoavel.

Ruim.

16. Vocé teve algum dente extraido (arrancado) nos ultimos quatro anos?

a)

Sim. b) N&o.

17. Pensando na Uultima consulta em que vocé teve dentes extraidos nos

ultimos anos, porque vocé acha que os dentes foram extraidos ao invés de manté-

los? (ENTREVISTADOR: registre a razdo para o primeiro dente extraido na

consulta.)

a)
b)
c)

d)
e)
f)
9)
h)
)

Nenhum tratamento poderia ser feito para salvar o dente.

Outros tratamentos teriam custado muito.

N&o valeria a pena o esfor¢co e o tempo necessarios para salva-lo, mas
nao por causa do custo.

Precisava fazer espaco para uma ponte moével/dentadura.

Outros tratamentos teriam sido muito dolorosos.

Porque nao tive muito sucesso com outros tratamentos no passado.

Por que o dentista quis.

Outra razéo, especifique

N&o se aplica.
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SOBRE SAUDE GERAL

18. Alguma vez o médico disse que vocé tem pressao alta?

a) Sim. b) N&o.

19. E diabetes, que alguns chamam de acucar elevado no sangue?

a) Sim. b) N&o.

20. Problema do coracdo de qualquer tipo?

a) Sim. b)N&o. c) Nao sei.

21. Doenca renal que necessite de dialise?

a) Sim. b)Né&o. c) N&o sei.

22. Vocé tem osteoporose?

a) Sim. b)Né&o. c) Nao sei.

23. Quantos medicamentos vocé consome por dia? N°

24. Comparando com outras pessoas de sua idade, como vocé avaliaria sua

salde geral? Vocé diria que a saude como um todo &, no geral:

a) Excelente.
b) Muito boa.
c) Boa.

d) Razoavel.

e) Ruim.
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Questao

Nunca

Quase

nunca

Ocasion

almente

Algumas

vezes

Sempre

33

Vocé teve problema para pronunciar
alguma palavra por causa de problemas

em seus dentes, boca ou dentadura?

2

3

34

Vocé sentiu que sua capacidade de sentir
0 gosto dos alimentos piorou por causa de
problemas em seus dentes, boca ou

dentadura?

35

Vocé teve alguma dor em sua boca?

36

Vocé sentiu desconforto para comer
alguma comida por causa de problemas

em seus dentes, boca ou dentadura?

37

Vocé se sentiu preocupado por causa de

seus dentes, boca ou dentadura?

38

Vocé se sentiu tenso por causa de

problemas em seus dentes, boca ou

dentadura?

39

Sua alimentacao foi insatisfatéria por causa
de problemas em seus dentes, boca ou

dentadura?

40

Vocé interrompeu suas refeicdes por causa
de problemas em seus dentes, boca ou

dentadura?

41

Vocé sentiu dificuldades para relaxar por
causa de problemas em seus dentes, boca

ou dentadura?

42

Vocé ficou envergonhado por causa de
problemas em seus dentes, boca ou

dentadura?

43

Vocé ficou irritado com outras pessoas por
causa de problemas em seus dentes, boca

ou dentadura?
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44

Vocé sentiu dificuldade em realizar suas
atividades habituais por causa de
problemas em seus dentes, boca ou

dentadura?

45

Vocé sentiu, no geral, que a vida € menos
satisfatoria por causa de problemas em

seus dentes, boca ou dentadura?

46

Vocé esteve totalmente incapaz de realizar
suas atividades por causa de problemas

em seus dentes, boca ou dentadura?
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ESCALA DE RESILIENCIA*

Marque o quanto vocé concorda ou discorda com as seguintes

afirmagdes:
NEM
DISCORDO CONCORDO
CONCORD
. O NEM :
Totalme | Muito | Pouc Pouco | Muit | Totalme
DISCORDO
1. Quando eu faco planos, eu levo eles até
_ 1 2 3 4 5 6 7
o fim.
2. Eu costumo lidar com os problemas de
1 2 3 4 5 6 7
uma forma ou de outra.
3. Eu sou capaz de depender de mim mais
1 2 3 4 5 6 7
do que qualquer outra pessoa.
4. Manter interesse nas coisas €
1 2 3 4 5 6 7
importante para mim.
. E inh
5. Eu posso estar por minha conta se eu 1 ) 3 4 5 6 7
precisar.
6. Eu sinto orgulho de ter realizado coisas
1 2 3 4 5 6 7
em minha vida.
7. Eu costumo aceitar as coisas sem muita
1 2 3 4 5 6 7
preocupacéo.
8. Eu sou amigo de mim mesmo. 1 2 3 4 5 6 7
9. Eu sinto que posso lidar com vérias
1 2 3 4 5 6 7
coisas ao mesmo tempo.
10. Eu sou determinado. 1 2 3 4 5 6 7
11. Eu raramente penso sobre o objetivo 1 ) 3 4 5 6 7
das coisas.
12. Eu fago as coisas um dia de cada vez. 1 2 3 4 5 6 7
13. Eu posso enfrentar tempos dificeis
B ) o 1 2 3 4 5 6 7
porque ja experimentei dificuldades antes.
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14. Eu sou disciplinado.

15. Eu mantenho interesse nas coisas.

16. Eu normalmente posso achar motivo

pararir.

17. Minha crenca em mim mesmo me

leva a atravessar tempos dificeis.

18. Em uma emergéncia, eu Sou uma

pessoa em quem as pessoas podem contar.

19. Eu posso geralmente olhar uma

situacdo de diversas maneiras.

20. As vezes eu me obrigo a fazer coisas

querendo ou nao.

21. Minha vida tem sentido.

22. Eu ndo insisto em coisas as quais eu

n&o posso fazer nada sobre elas.

23. Quando eu estou numa situagédo

dificil, eu normalmente acho uma saida.

24. Eu tenho energia suficiente para fazer

0 que eu tenho que fazer.

25. Tudo bem se ha pessoas que nao

gostam de mim.
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ANEXO D — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO AOS VOLUNTARIOS
DA PESQUISA

I- O objetivo € avaliar o impacto da perda dental na qualidade de vida relacionada a
salude bucal; avaliar relacdo entre Edentulismo, Resiliéncia e Bem-Estar Psicoldgico, e a
relacdo entre Depressdo e Participacdo Social e Céarie Dentaria em idosos independentes

residentes na cidade de Carlos Barbosa, RS, utilizando questionarios e exames clinicos.

II- Os participantes deste estudo responderdo a questiondrios com perguntas sobre
salde geral e da boca e qualidade de vida. Os dentistas responsaveis pelo estudo véo explicar
como esta a situacdo da boca de todos os que forem examinados, e os dados obtidos com a

realizacdo do estudo vao servir como base para atividades educativas para a comunidade.

I1l- Todos aqueles que necessitarem de atendimentos de urgéncia e 0s que
manifestarem interesse em ser atendidos devido a problemas bucais serdo encaminhados para
as unidades de atencdo basica do municipio de Carlos Barbosa. As informac6es obtidas da

realizacdo desse estudo servirdo de base para elaboracdo de programas para 0s idosos.

Pelo presente consentimento informado, declaro que fui esclarecido, de forma clara e
detalhada, livre de qualquer forma de constrangimento e obrigacdo, dos objetivos, da
justificativa, dos procedimentos a que serei submetido, dos riscos, desconfortos e beneficios

do presente projeto de pesquisa, todos acima citados.
Fui igualmente informado:

- da garantia de receber resposta a qualquer pergunta ou esclarecimento a qualquer
duvida acerca dos procedimentos, riscos, beneficios e outros assuntos relacionados com a

pesquisa;

- da liberdade de retirar meu consentimento a qualquer momento, e deixar de

participar do estudo, sem que isto traga prejuizo a continuagdo do meu cuidado e tratamento;

- da seguranca que ndo serei identificado, e que se mantera o carater confidencial das

informacdes relacionadas com a minha privacidade;
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- do compromisso de proporcionar informacao atualizada obtida durante o estudo;

Pesquisador Responsével por esse projeto é Dalva Maria Padilha, fone 51-99648321,
tendo este documento sido revisado e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa Faculdade
de Odontologia da UFRGS em 17 /04 / 2008.

Para qualquer esclarecimento ou duvidas, antes e durante a pesquisa, entre em contato
com os pesquisadores: Camila Mello dos Santos (51) 84534661, Aline Blaya (51) 93550933,
Renato De Marchi (51) 91756396, Dalva Maria Padilha (51) 99648321, .

Eu,

que, apos ler as informagdes acima e estar suficientemente esclarecido(a) estou plenamente de

. declaro

acordo com a realizacdo do estudo. Assim, garanto minha colaboragdo e autorizo a minha

participacdo, sendo responsavel por ela.
DATA:

ASSINATURA:

R.G:

Atencdo: A sua participacdo em qualquer tipo de pesquisa € voluntaria. Em caso de
davida quanto aos seus direitos, escreva para o Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de
Odontologia da UFRGS. Endereco: Av Ramiro Barcelos, 2492, CEP 90035-130, Bom Fim,
PORTO ALEGRE, RS.
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ANEXO E- Parecer do Comité de Etica em Pesquisa da FO-UFRGS

$
-UFRGS

Universidade Federal do Rio Grande do Faculdade de Odontologia

COMITE DE ETICA EM PESQUISA
RESOLUCAO

O Comité de Etica em Pesquisa e a Comiss&o de Pesquisas da Faculdade
de Odontologia da Universidade Federal do Rio Grande do Sul analisaram
o Projeto:

Numero: 268/08

Titulo: _ AVALIAGAO DA RELAQI\O ENTRE EDENTULISMO,
RESILIENCIA E BEM-ESTAR PSICOLOGICO DE IDOSOS.

Investigador(es) principal(ais): Dalva Maria Pereira Padilha e CD.
Aline Blaya Martins.

O Projeto foi aprovado na reunido do dia 10/04/2008, Ata n° 03/08 do
Comité de Etica em Pesquisa e da Comissdo de Pesquisas, da UFRGS,
por estar adequado ética e metodologicamente de acordo com a
Resolugao 196/96 do Conselho Nacional de Saude.

Porto Alegre, 17 de abril de 2008.

Profi. Heloisa Emilia Dias da Silveira
Coordenadora do Comité de Etica em Pesquisas

( it
Prof?. Deise Ponzoni
Coordenadora da Comissao de Pesquisas



