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RESUMO

A apresentagao deste trabalho compde-se de dois estudos. O primeiro
realizado com 308 idosos, vinculados a Unidades de Saude da Familia, cujo
objetivo principal foi analisar a associacao entre dominios de qualidade de vida
em saude e caracteristicas epidemioldgicas e sociodemograficas de idosos nao
institucionalizados, afim de avaliar a influéncia ou interferéncia sobre a
qualidade de vida desses idosos. A maioria dos voluntarios pertencia a faixa
etaria entre 60 a 70 anos, com média de idade (desvio-padrdao) de 67,5 (2,8),
predominio do género feminino (63,3%), casados (62%) e com 0 ensino
fundamental (76,6%). O indice CPO-D foi 28,5 (4,8), assim como a prevaléncia
de uso de préteses odontologicas 80,2%. A variavel dependente deste estudo
foi 0 uso de proteses. Realizaram-se avaliagdes clinicas para indice CPO-D e
Uso de prétese, além do uso de instrumento de avaliacdo subjetiva para
Qualidade de Vida em idosos. Os dados foram analisados pelos testes de Qui-
Quadrado ou Exato de Fisher, utilizando um indice de confianca de 95%
(a=0,05) e Regressao Logistica Multipla. A associagcéo entre uso e necessidade
de proteses as caracteristicas sociodemograficas, apresentou resultado
significativo estatisticamente para o género feminino, que apresenta mais
chance de uso de elementos protéticos que o género masculino e, sua
associagao aos dominios de qualidade de vida, através de Regresséao Logistica
Multipla, apresentou resultados estatisticamente significativos para capacidade
funcional, aspectos fisicos, emocionais e dor.

O segundo estudo teve por objetivo analisar a associagao entre modelo
de atencéo basica e a autopercepcao em saude bucal de idosos e o impacto na
qualidade de vida. Foram analisadas condigcbes de saude bucais (OMS,1999),
autopercepcdo em saude bucal (GOHAI) e qualidade de vida (SF-36), de 270
usuarios vinculados a 6 USFs do municipio de Piracicaba e 270 usuarios
vinculados a 6 UBSs de Piracicaba. O CPOD foi de 28,5 (4,24) para usuarios
de USFs e 28,6 (7,07) de UBSs, maioria do género feminino (64,4% nas USFs
e 63,9% nas UBSs), alto uso de proteses (79.6% nas USFs e 80,4% em
UBSs), e média de 68,2 anos (3,3) para usuarios de USFs e 67,7 anos (4,1)
para UBSs. Através da Analise Bivariada, o dominio estado geral de saude

(OR=4,88), revelou maior chance de usuarios de UBSs apresentarem melhores
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condicbes para os estratos 1 e 2. Para os estratos 3 e 4, o dominio Saude
Mental (OR=3,62 ) revelou maior chance de usuéarios de UBSs apresentarem
melhores condicbes e para os estratos 5 e 6 nenhum resultado foi
estatisticamente significativo. Através de Regressao Logistica Multipla, para os
estratos 1/2 e 3/4, nenhum resultado obtido foi estatisticamente significativo.
Observa-se, a necessidade de o idoso conhecer-se e autoavaliar-se, segundo
suas reais condi¢cdes de saude bucal, adquirindo melhor qualidade de vida
associada a saude bucal, melhorando e promovendo saude a partir da atencao
basica, incentivando e investindo maiores recursos em saude bucal de idosos,

revertendo uma situagéo de muitas perdas, deficiéncias e necessidades.

Palavras-chave: Saude bucal; Autopercepcao de saude Bucal, Qualidade de
vida; Idosos.
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ABSTRACT
The presentation of this work consists of two studies . The first conducted with
308 elderly linked to the Family Health Units , whose main objective was to
analyze the association between domains of quality of life in health, and
epidemiological and sociodemographic characteristics of non-institutionalized
elderly , in order to assess the influence or interference on quality of life of
elderly. Most volunteers belonged to the age group 60-70 years, age
(mean/standard deviation) of 67.5 (2.8) , predominantly female gender (63.3%) ,
married (62%) and with primary education (76.6%) . The DMFT index was 28.5
(4.8), and the prevalence of use of dental prostheses 80,2%. The dependent
variable for this study was the wear for prosthesis. Were made Clinical
assessments for DMFT index and wear of prosthesis , and wear of subjective
evaluation instrument for quality of life in the elderly. Data were analyzed by chi-
square or Fisher's exact, using an index of 95% (a = 0.05) and multiple logistic
regression. The association between use of prosthesis and sociodemographic
characteristics , showed statistically significant result for females , which
presents more chance of using prosthetic elements than males , and their
association with domains of quality of life through multiple logistic regression
presented statistically significant results for functional capacity, physical
aspects, emotional aspects and pain. The second study aimed to examine the
association between primary care model and self-perceived oral health of older
people and impact on quality of life. Were analized conditions of oral health
(WHO, 1999), self-perceived oral health (GOHAI) and quality of life (SF-36) in
270 users linked to 6 USFs and 270 users linked to 6 UBS of Piracicaba,
SP/Brazil. DMFT of 28.5 (4.24) for users USFs and 28.6 (7.07) of UBS,
represented mostly by female gender (64.4 % in USFs and 63.9 % in UBSs),
high prevalence wearing of dental prosthetics (79.6 % in USFs and 80.4 % in
UBS) and average 68.2 years (3.3) for users USFs and 67.7 (4.1) of UBSs. By
bivariate analysis, the domain general health (OR = 4.88), revealed a greater
chance of users UBS had better conditions for stratum 1 and 2. For the stratum
3 and 4, the Mental Health domain (OR = 3.62) showed greater chance of users
UBS has better conditions and stratum 5/6, no results statistically significant.

Through multiple logistic regression, to the stratums 1/2 and 3/4, no result was



statistically significant. Observed it the need for the elderly to know yourself
and self assess, according to their real conditions of oral health, acquiring better
quality of life related to oral health, improving and promoting health through
primary care , encouraging and investing more resources oral health of the
elderly, reversing a situation of many losses , deficiencies and needs.

Keywords : Oral health, Self-Perception, quality of life, elderly.
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INTRODUCAO

A saude bucal tem seu valor relacionado a autopercepgédo que o
individuo tem, como pensa a respeito e como isso afeta sua auto-estima
(Rodrigues, 2003). Cada vez mais, indicadores subjetivos de saude
complementam indicadores clinicos, para melhor compreender resultados de
avaliagGes, individuais ou coletivas, no intuito de obter melhores politicas,
programas e planos gestores e de tratamento em saude (Silva e Castellanos,
2001).

A saude bucal do idoso, objeto de muitos estudos nas ultimas
décadas (Silva, et al 2001; Esmeriz, et al 2012), justifica-se pela transicao
demografica, fatores epidemioldgicos e contextuais. As estimativas revelam um
Brasil com aumento no numero de idosos para proximas décadas, numa clara
modificacdo do perfil epidemioldgico, social e econdmico populacional
(Chamowicz, 1997; Vargas et al, 2011). Essa expectativa de vida, somente &
positiva, se acompanhada de qualidade de vida, no seu mais amplo sentido
(transporte, saude, educacao, lazer, moradia) (Locker, 1997). O fator historico
de modelos assistenciais em saude bucal no Brasil, junto a exclusao da saude
bucal para o idoso, a percepcdo da saude bucal, qualidade de vida e
autoestima, influenciaram a saude bucal do idoso que, a parte das acgdes de
promogao e prevencgao, utilizou atendimentos emergenciais, com tratamentos
particulares, em um sistema exclusivamente curativo, por muitas décadas
(Vargas et al, 2011).

Partindo desse contexto de envelhecimento atual da populagéo,
indicadores epidemiolégicos em odontologia, obtidos por levantamentos
nacionais (Brasil, 2004; Brasil, 2011) a faixa compreendida por idosos,
permanece com altas taxas de edentulismo (46% totalmente edéntulos), uso
e necessidade de proteses entre idosos, 22% sem préteses e 40% com
necessidade de pelo menos um tipo de prétese removivel (SB Brasil, 2003). Os
dados apresentados no SB Brasil 2010, pouca coisa foi modificada, resultando
em 23% com necessidade de proteses em pelo menos um dos maxilares, uma
necessidade de 15% de idosos para ambos os arcos, totalizando 3 milhdes de
idosos com necessidades de préteses totais e 4 milhdes com necessidades de

préteses parciais. Isso tem como significado em saude bucal o fato de que o



idoso de hoje foi pouco beneficiado pelos atuais avancos na area de saude,
mais especificamente em odontologia, tendo participado de um modelo de
atencao que excluia o adulto e o idoso em sua totalidade.

Para Neri, 2000, a qualidade de vida esta direcionada para o
aproveitamento do individuo as oportunidades e possibilidades que a vida lhe
oferece. A qualidade de vida se constréi a partir do bom relacionamento do
individuo consigo e com o meio em que vive (Carvalho,et al, 1998). Quanto
mais a populacdo envelhece, maior o sentido de qualidade de vida, maior
busca em se proporcionar saude, em promover bem estar fisico, psiquico,
social e melhor auto conceito (Werner et al, 1998).

Uma das prioridades da agenda de saude nacional, foi a inclusdo da
saude do idoso (Brasil, 2006), cujo objetivo é a atencao integral a saude do
idoso dentro do Sistema Unico de Saude. A base do programa nacional, é a
Estratégia de Saude da Familia, com acdes territoriais de populacao adscrita,
organizagdo dos servicos e acdes efetivas. Cabe ao profissional em saude
bucal, a partir dessa estratégia, cuidados individuais e coletivos.

Com a inclusdo das equipes de saude bucal pelo ministério da
Saude, espera-se novo perfil epidemiolégico para o idoso, com maior
preservacao de elementos dentarios. A conclusdo a que se chega € que novos
indices de carie e doenca periodontal serdo obtidos para esse publico. A
caréncia por um modelo de assisténcia a saude bucal do idoso, com promocao
de envelhecimento ativo, melhora na capacidade funcional, preservacao da
saude, isenta ou com diminuicdo de doencas crbnicas, recuperagao e
reabilitacdo de adoentados e acamados, € indiscutivel e inadiavel (Vargas et al,
2011).

A base da ESF (Estratégia de Saude da Familia) é o atendimento do
nucleo familiar, seguindo como diretrizes o carater substitutivo, a integralidade,
a hierarquizacao, a territorializacdo, a adscricdo da clientela e inser¢cdo de
equipe multidisciplinar (Nickel et al, 2008; Pinto, 2000), com proposta de
humanizacdo no atendimento e integracdo entre acdes clinicas e coletivas
(Brasil, 2000). Um novo modelo de atencao é construido a partir da insercao da
saude bucal no PSF (Programa de Saude da Familia), visando a promocao da



saude, com prevencao, controle e tratamentos das doencas bucais, priorizando
a eliminacao da dor e de processos infecciosos (Souza et al, 2001).

As equipes de saude bucal foram inseridas no contexto de Saude da
familia, a partir do ano 2000, no intuito de ampliar a abrangéncia e acoes da
atencao basica. No entanto, é sabido que os recursos disponibilizados para a
saude bucal sédo insuficientes para atender as necessidades da populagéo e a
partir de 2004, sao criados os CEOS (Centros de Especialidades
Odontolégicas), ampliando a oferta por servicos odontolégicos (Antunes e
Narvai, 2010).

Segundo estudo realizado por Whitehead (1992), a adogédo de
estratégias focais € algo a se considerar, direcionando o beneficio para areas
de maiores necessidades, trabalhando efetivamente na redugdo das
desigualdades e polarizacao da doenca carie. Saude bucal ndo envolve apenas
a cavidade bucal, mas o individuo como um todo (Locker, 1997). Essa
autopercepcao se firma, normalmente, em informagdes e conhecimentos que
podem sofrer influéncia de experiéncias, normas sociais e culturais (Portillo e
Paes, 2000).

Muito utilizado, o GOHAI (Geriatric Oral Health Assessment Index —
Atchison e Dolan, 1990) € um dos instrumentos de autopercepcédo de saude
bucal geriatrico usado mundialmente, associa qualidade de vida do paciente e
como seus resultados podem refletir o impacto das condicdes clinicas bucais
do paciente e seu bem estar (Kressin et al, 2001). E importante compreender
esses fatores sociais, econbémicos e culturais que os envolve, afim de ir
diretamente as suas necessidades, partindo de tratamentos eficientes,
programas curativos, preventivos e educativos, conforme o principio da
equidade (Selikowitz, 1994). Um tratamento odontol6gico adequado, ou um
trabalho protético podem devolver ao idoso além de sua saude bucal, sua auto
estima, uma melhor auto imagem, um melhor bem estar fisico e psicolégico,
contribuindo para uma melhor qualidade de vida desse idoso (Trulsson et al,
2002; Nitschke et al, 2004).

As estratégias de Acdo progressiva e direcionamento de verbas e
recursos publicos de atencao odontolégica, podem estar tendo sucesso no que
se refere a reducdo de desigualdades em saude (Nickel et al, 2008). Nao



importa somente existirem Leis de Politica Nacional do Idoso. E preciso que as
propostas nelas inseridas se consubstanciem em atitudes afim de a sociedade
brasileira ndo sofrer as conseqiéncias de um acelerado e mal-assistido
envelhecimento de sua populagéo (Queiroz, 2000).

Compreender a real necessidade das proteses como substituicao
dos dentes perdidos, num envelhecer saudavel com a certeza de ser acolhido e
ter qualidade de vida, necessidades supridas, ndo apenas fisicas, mas

emocionais, sociais, diferenciando o processo de envelhecimento.
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RESUMO

OBJETIVOS: Analisar a associagao entre uso de proteses, qualidade de vida e
caracteristicas sociodemograficas de idosos néao institucionalizados.
METODOS: Neste estudo transversal, analitico foram avaliados 308 idosos de
60 anos ou mais, vinculados as 12 Unidades de Saude da Familia, com equipe
de saude bucal, funcionalmente independentes ou parcialmente dependentes,
casados ou nao, ambos os géneros, com ou sem escolaridade. Foram
avaliados clinicamente por meio dos indices CPOD e uso de proteses € a
Qualidade de Vida em Saude por meio do SF-36. Realizou-se analise
bivariada, seguida de regresséo logistica multipla.

RESULTADOS: O indice CPOD foi de 28,5 com desvio-padrao de 4,8. A
maioria era do género feminino (63,3%), 80,2% fizeram uso de protese e a
média foi de 67,5 anos (2,8). Associando uso de proteses aos dominios de
qualidade de vida, apresentaram resultados estatisticamente significativos para
Capacidade Funcional (OR=2,78), Aspectos Fisicos (OR=2,41), Dor (OR=2,27)
e Aspectos Emocionais (OR=2,50). Associados a caracteristicas
sociodemograficas, apresentou resultado significativo estatisticamente (p<0,05)
para o género feminino (OR=2,11).

CONCLUSOES: O género feminino apresentou maior chance de utilizar
préteses que o masculino. Individuos com melhores capacidade funcional,
aspectos fisicos, dor e aspectos emocionais sao elementos que contribuem
para o paciente ser usuario de elementos protéticos.

Descritores: Saude Bucal; Autopercepcéo; Qualidade de vida; Idosos.



ABSTRACT

OBJECTIVES: Analise the association between the wear of prostheses, quality
of life and sociodemographic characteristics, of non-institutionalized elderly
METHODS: In this cross-sectional, analytical study were evaluated 308 elderly,
60 years or more, linked to the 12 units of Family Health with oral health team ,
functionally independent or partially dependent , married or not , both genders ,
with or without schooling. Were clinically assessed using the DMFT and wear/
need for prostheses and Quality of Life in Health through the instrument SF-36.
Were conducted bivariate analysis followed by multiple logistic regression.
RESULTS: The DMFT index was 28.5 with a standard deviation of 4.8 . Most
were female (63,3%), 80.2 % weared the prosthesis and the average was 67.5
years (2.8) . Associating wear of prostheses to the domains of quality of life,
statistically showed significant results for Functional Capacity (OR = 2.78),
Physical Aspects (OR=2.41), pain (OR=2.27) and emotional aspects
(OR=2.50). Associating to the sociodemographic characteristics, showed
statistically significant result (p<0,05) for females (OR=2.11) .

CONCLUSIONS : Sociodemographic factors showed that females have more
likely to wear prosthetics that the male gender. to the sociodemographic
factors, females showed be more likely to wear prosthesis than males.
Individuals with better functional capacity, physical aspects, pain and emotional
aspects were is more likely to make wear of prosthetic elements.

Keywords : Oral Health; Self-perception; Quality of life; Elderly.



INTRODUCAO

O aumento da expectativa de vida no Brasil, em especial nas ultimas
cinco décadas, e em todo o mundo, tem oferecido um campo amplo de estudos
que abordem a salde do idoso e sua qualidade de vida'. As diferencas
regionais, sociais, culturais, econémicas existentes sdo cruciais na qualidade
de vida do idoso que, em sua maioria, envelhece portando doengas cronico-
degenerativas e usufruindo de menor qualidade de vida®3. Como
consequéncia, ha perdas funcionais, debilidades, dependéncias, além de
maiores custos ao sistema publico de satde'?2.

Esses fatores fisicos e funcionais se estendem a sua saude bucal
que, sem condi¢cdes econémicas e de acesso a tratamento, perde seus dentes
ao longo dos anos, contribuindo com os piores dados epidemiol6gicos
mundiais, em saude bucal, sobretudo no componente dentes perdidos, a partir
da idade adulta e, mais notoriamente, na velhice®.

A associagdo entre indices e prevaléncias em odontologia a
variaveis sociodemograficas, comportamentais e de estado saude geral,
tornam-se importantes na convergéncia entre doenca e tratamento, e mais
diretamente na prevencao dela, e num envelhecimento saudavel. Nem sempre
fatores determinantes da doenca (DDS) sdo considerados para direcionar
educacdo em salde e tratamento de doencas bucais®.

Os dados resultantes de levantamentos epidemiolégicos no Brasil,
demonstram alta necessidade de atencdo a essa faixa etaria, apresentando
CPO-D proximo a 28, com destaque para o componente “perdido” (92%),
comparado a resultados em outros paises para a mesma faixa etaria®%’. A
saude bucal, presente na atengdo bésica, ndo atende a demanda por
necessidade do uso de proteses, mas indica ou pode direcionar o usuario para
as Especialidades em Odontologia, inclusive oferencendo a referéncia para tais
servigos, quando disponibilizados pelo municipio (Diretrizes da Politica
Nacional de Saude Bucal, 2004)2.

Doengas como carie, problemas periodontais, perda dos dentes
podem influenciar a qualidade de vida do idoso, sobretudo quando a auséncia
dos elementos dentarios se faz inerente, prejudicando a fonética, a nutricdo,

aspectos fisioldgicos, estéticos e também sociais®. O contato social e familiar



pode ter acado direta no cuidado com a saude e com a saude bucal pelos
idosos, gerando a necessidade em se conhecer, manter-se esteticamente bem,
e o que realmente influencia a qualidade de sua saude bucal, para, entéo,
trata-la de modo mais efetivo®.

O estado bucal de saude pode interferir na vida fisica e psicoldgica
do idoso, afetando sua autoestima, autoimagem, contatos sociais, bem-estar?©.
A compreensao das necessidades do idoso vao além de cuidados, do
conhecimento de seu dia a dia e atitudes que o tornem mais saudavel.
Cuidados que propiciem a velhice, saude, disposicao, animo e forca, podem
modificar a forma de envelhecer, melhorando a qualidade de vida nesta fase,
cabendo desenvolver habilidades e atitudes, tanto pelo profissional, quanto
pelo cuidador e ao préprio idoso, favoraveis a saude em todas as etapas da
vida, as quais se encontram entre 0os campos de acdo da promocao da
saude''.

Desta forma, o objetivo do presente estudo foi analisar o uso de
préteses por idosos, usuérios de Unidades de Saude da Familia com Equipe de
Saude Bucal e sua associagdo com caracteristicas sociodemogréficas, e de
qualidade de vida.

METODOLOGIA

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Faculdade de Odontologia de Piracicaba/UNICAMP, sob protocolo n°
126/2010, de acordo com a Resolugdo n2. 196, de 10/10/1996, do Conselho
Nacional de Saude do Ministério da Saude.

Trata-se de estudo transversal, analitico realizado em idosos com 60
anos ou mais, usuarios de Unidades de Saude da Familia (USFs) , com equipe
de salde bucal, do municipio de Piracicaba, na época do estudo (2010/2011)12,
O tamanho amostral foi calculado a partir da prevaléncia de 80% de uso de
préteses parciais ou totais removiveis, por idosos nessa faixa de idade, com
base nos estudos realizados por Esmeriz et al.”, resultando em 246 usuarios.
O Indice de Confianga para o estudo foi de 95%, e estabelecido um erro

amostral de 10%, tendo sido avaliados um total de 308 usuarios. Os idosos



foram abordados em sua unidade de origem e apéds instruidos a respeito do
teor da pesquisa, aqueles que optaram em ser participantes, assinaram o
Termo de Consentimento Livre Esclarecido. A coleta dos dados foi realizada no
periodo compreendido entre novembro de 2010 e julho de 2011, nos periodos
da manha e da tarde nas unidades de saude da familia.

Como critério de inclusao na amostra, os entrevistados deveriam ser
usuarios da Unidade de Saude; idosos com 60 anos ou mais (idade
estabelecida segundo o Estatuto do 1d0s0,2003); ser funcionalmente
independente ou parcialmente dependente, sem alteracbes cognitivas
marcantes, respondendo com facilidade os instrumentos avaliativos (Avaliacdo
de Funcionalidade Katz, 1963)'S e, para portadores de doencgas crénicas,
estarem em controle ha pelo menos um ano''%16, Os voluntarios foram
classificados segundo caracteristicas sociodemograficas, por género
(masculino e feminino); estado civil casado ou ndo casados; faixa etaria (60-70;
71 ou mais); grau de escolaridade: alfabetizados ou sem alfabetizago.

A pesquisa foi realizada por um unico examinador e um anotador
(WHO, 1999)", apds processo de treinamento e calibragdo de 16 horas. Tanto
examinador, quanto anotador foram considerados calibrados, apds haver
concordancia dos dados (Kappa de 95%)

Para a avaliagdo de Funcionalidade, foram considerados na
pesquisa individuos que realizassem as Atividades Basicas de Vida Diaria
(ABVDs) — que envolvem as relacionadas ao autocuidado como alimentar-se,
banhar-se, vestir-se, arrumar-se, mobilizar-se, manter controle sobre suas
eliminagoes.

As avaliagdes clinicas CPO-D (indice de dentes cariados, perdidos e
obturados) e uso de prétese foram realizadas sob critérios da WHO( World
Health Organization)/1999'7, considerando uso de préteses para portadores de
proteses parciais removiveis ou proteses totais em um ou ambos arcos
dentarios. As avaliacbes foram realizadas individualmente, em espaco
reservado, no interior das Unidades de Saude, de modo a facilitar o dialogo,
sem inibicdo, constrangimento ou interferéncias nas respostas fornecidas. Os
exames foram realizados com o idoso sentado na cadeira, sob luz natural.

Para cada exame foram utilizadas sonda periodontal IPC e espelho clinico
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plano n® 5. Os cuidados de biosseguranga foram mantidos em todos os
exames.

Para avaliagdo da qualidade de vida dos entrevistados foi utilizado o
instrumento SF-36 (Medical outcomes study 36 — Item short-form health
survey), formulado por Garrat et al.'® e validado no Brasil por Ciconelli’®. O
instrumento se compde de 36 questbes fechadas de mudltipla escolha, que
envolvem 8 dominios de qualidade de vida, incluindo Capacidade Funcional;
Limitacdo por Aspectos Fisicos; Dor; Estado Geral de Saude; Vitalidade;
Aspectos Sociais; Limitacdo por Aspectos Emocionais; Saude Mental. Cada
dominio tem seus respectivos valores, conforme resposta obtida, variando em
cada questéao, calculados segundo férmula explicada no anexo Il.

FORMA DE ANALISE DOS RESULTADOS

Realizou-se anélise descritiva dos dados, por meio de frequéncias
absolutas e relativas e média, desvio-padrdo, mediana, valores maximo e
minimo. Além disso, foi realizada a andlise bivariada entre uso de préteses
(variavel dependente do estudo) e caracteristicas sociodemograficas e
dominios de qualidade de vida (variaveis indepedentes).

A condicao protética foi classificada como variavel dependente deste
estudo (uso de préteses removiveis parcial ou total, arco superior, inferior ou
ambos arcos). Com relacdo aos dominios de qualidade de vida, cada um foi
pontuado, conforme as instrucbes de pontuacao e interpretacdo dos pontos
presentes no instrumento SF-36, sendo que, apds a distribuicdo da pontuacao,
os escores até 40 pontos foram classificados em ruins, regulares até 70 e de
71 a 100 pontos como aspectos bons para cada dominio, dicotomizados em
dois grupos: um para aspectos ruins e outro para aspectos regulares e bons,
devido maior proximidade entre as respostas.

Os testes estatisticos foram realizados pelo programa SAS, 200120,
considerando nivel de significancia de 5%.

RESULTADOS
O indice CPO-D apresentou uma meédia (desvio-padrdo) de 28,5
(4,8), com 156 (51%) idosos totalmente desdentados e 100% da amostra tendo

perdido um minimo de 4 elementos dentarios. A amostra foi composta
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predominantemente pelo género feminino (63,3%), faixa etaria entre 60-70
(72,2%), com média (desvio-padrédo) de 67,3 (2,8) anos, sendo a maioria de
idosos casados (60,4%), com baixa escolaridade (75% cursaram apenas o
primeiro grau).

Observa-se na Figura 1, o total de 247 (80,2%) participantes,
portadores de algum desses tipos de proteses. Destes, 44,8% usavam protese
total em ambos arcos e 3,6% proteses parciais removiveis em ambas arcadas.
Na Figura 2, observa-se que 62% dos idosos, usavam e nao necessitavam de
protese alguma e idosos que nao utilizavam nem necessitavam de nenhum tipo
de prétese foram 27 (8,8%). A Tabela 1 mostrou menor chance de fazer uso de
proteses o género feminino (OR=0,47), e maior chance para individuos
casados (OR= 1,76) e alfabetizados (OR=1,08). Também tem menores
chances de fazer uso de proteses, individuos para caracteristicas regulares ou
boas nos dominios capacidade funcional (OR=0,36), aspectos fisicos
(OR=0,41), dor (OR=0,43), estado geral de saude (OR=0,34), aspectos
emocionais (OR=0,4) e saude mental (OR=0,37). De acordo com a Tabela 2,
por meio de Regressao Logistica Multipla, p6de-se observar que houve maior
chance para o uso de préteses pelo género feminino (OR=2,11), e para
individuos que apresentaram caracteristicas regulares ou boas em qualidade
de vida, para os dominios capacidade funcional (OR=2,78), aspectos fisicos
(OR=2,41), dor (OR=2,27) e aspectos emocionais (OR=2,5).

DISCUSSAO

A composicdo da amostra demonstrou predominio do género
feminino, com escassos recursos financeiros e baixa escolaridade, de acordo
com caracteristicas dos locais onde a amostragem foi coletada e repetindo o
que outros estudos ja demonstraram”%2!. Essas localidades de insergdo do
Programa de Saude da Familia, delimitam areas com aspectos de urbanizacao
recente, em sua maioria provenientes de favelas urbanizadas ou periferias de
grandes centros, com dificuldades de acesso a areas mais privilegiadas e a
melhores condi¢cdes e qualidade de vida. Outra caracteristica dessas areas de
maior vulnerabilidade, no municipio de Piracicaba, € que os idosos ai
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residentes, em grande parte sdo responsaveis pelo domicilio, inclusive,
financeiramente’9.

Como em outros estudos’??, o idoso que costuma frequentar a
Unidade de Saude e participar colaborativamente em estudos sao aqueles que
representam faixa etaria de menor idade. Um dos motivos que pode levar a
esse resultado, talvez seja ainda a maior facilidade de locomogéao e o fato de
serem menos acamados ou independentes funcionalmente em idades mais
reduzidas. Outros autores colocam o fato de o idoso ainda estar inserido
socialmente, como algo importante na estética, na funcdo e percepcoes
emocionais desse idoso?324,

Esses dados revelam que aproximadamente metade da populagédo
idosa dos estudos ja perdeu grande parte dos seus dentes?®. A alta incidéncia
de idosos desdentados total, ou parcialmente, ndo é exclusividade brasileira.
Boa parte destes possuem os mesmos elementos protéticos ha muitos anos,
sem acompanhamento profissional e havendo necessidade de troca dos
mesmos, como também apontam outros estudos'®.

A avaliacdo epidemiologica bucal utiliza indicadores clinicos
normativos definindo fatores de riscos, tratamentos eficazes, prognéstico,
prevaléncia, incidéncia, avaliar politicas de saude bucal sem, no entanto,
avaliar o impacto das doengas na qualidade de vida do individuo, ja o presente
estudo buscou avaliar a qualidade de vida do individuo, em conjunto com esses

outros fatores.26.

Qualidade de vida e saude sdo questdes que envolvem aspectos
subjetivos, abstratos, sendo que a definicdo de saude bucal ndo é categoérica e
sim, ampla, ligada ao contexto em que estao inseridos (social, cultural, politico).
Dai ser importante, associar a saude bucal do individuo a todo o amplo sentido
de saude, bem-estar e qualidade de vida?’.

Regidées com menor vulnerabilidade ou exclusdo social, melhores
condigdes e qualidade de vida apresentariam outros resultados?

Fatores psicolégicos, personalidade, podem influenciar a incidéncia
e a progressao da doencga?*. Cuidado por terceiros para com o paciente podem

influenciar tratamentos, e resultar em melhores cuidados consigo mesmos.
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Individuos que expressam insatisfacdo com sua saude bucal, caracterizam
pouco animo, stress e insatisfacdo com sua vida’-23. A simples colocagéo de
uma prétese, cuidados com a saude bucal, podem representar maior auto-
estima e além de melhorar sua aparéncia, podem ajuda-lo a ter uma melhor
opinido sobre si mesmo?*. A presenca da Equipe de Salude Bucal, embora
atendendo a populagéo a nivel basico da atengédo, pode e deve esclarecer
duvidas, realizar papel educativo, inclusive no uso, necessidade e cuidados
com préteses dentarias. Seu papel vai além das intervencoes, referenciando
pacientes a especialidades e indicando pacientes idosos para a necessidade
em se usar préteses, no intuito de melhorar a mastigagdo, funcionalidade,
fonética e consequentemente sua qualidade de vida em satde®2.

Ha associacdo entre dominios de qualidade de vida, com aspectos
socioculturais, epidemiolégicos e subjetivos de qualidade de vida com saude
bucal, demonstrando que aspectos de qualidade de vida e autopercepcao de
saude bucal podem interferir nas condigdes de salde bucal do individuo’. A
maior parte dos estudos associa condi¢des clinicas e sociodemogréficas a
qualidade de vida em saude bucal, a partir dos instrumentos formulados
especificamente® .23,

Autores® revelaram a opinido dos usuarios ter sido
comparativamente mais favoravel ao PSF em todos estratos de exclusao
social. Aspectos como recursos financeiros, cuidados sociais, saude,
recreacao, lazer, transportes também demonstraram associagcdo a qualidade
de vida do individuo, que se isola do convivio social ao perder seus dentes33:34,

Viver bem e em sociedade, sem se sentir incapaz ou ndo aceito, faz
da velhice algo favoravel e ndo o término das etapas de vida. Cabe a gestores,
profissionais, universidades, enfim, a toda uma gama de atores envolvidos
nesse processo, promover esse envelhecimento saudavel, proporcionando
bem estar e saude por meio de recursos e estratégias que justifiguem uma boa
qualidade de vida a essa faixa etaria.

CONCLUSOES
O estudo demonstrou que, ha maior chance de o género feminino

utilizar préteses que o masculino. Quanto melhor a capacidade funcional,
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aspectos fisicos, e aspectos emocionais do idoso e menor sensacao de dor,
maior a chance de utilizar proteses, o que pode ser analisado pelo fato de o
individuo quando esta bem funcional e psicologicamente, tem mais disposi¢cao
para procurar por servicos em saude bucal, seja para a manutencdo dos
elementos dentarios ou para a colocacao de préteses, ndao mais necessitando

da substituicdo dos elementos protéticos bucais.
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Tabelas e Figuras:

Usam Protese 247
(80,2%)

PT Superior ou
Inferior 47 (15,2%)

Superior 36
(11,7%)

Inferior 11 (3,6%)

PT Superior e
Inferior 138
(44,8%)

Ambos Arcos 138
(44,8%)

PPR Superior ou
Inferior 51 (16,6%)

Superior 38
(12,3%)

Inferior 13 (4,2%)

PPR Superior e
Inferior 11 (3,6%)

Ambos Arcos 11
(3,6%)

Figura 1 - Distribuicdo do Uso de Prétese na populagdo estudada
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Utilizam prétese e ndao necessitam de

191 (62%)

préteses
Utilizam prétese e necessitam em um
56 (18,2%)
dos arcos
Nao utilizam prétese e necessitam em 34 (11%)
um ou ambos arcos
Nao utilizam prétese e ndo necessitam 27 (8,8%)
Total 308 (100%)

Figura 2 - Distribuicao do Uso de Protese na populagéo

estudada
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Tabela 1: Analise Bivariada entre uso de préteses, caracteristicas sociodemograficas e
dominios de Qualidade de Vida. Piracicaba, Brasil, 2013.

Utiliza Préteses

N3o Utiliza

Caracteristicas ) p (x2) Odds Ratio/IC (95%)
n (%) Préteses n (%)
Género
Feminino 166 (84,7%) 30 (15,3%) 0,013 0,47 (0,27-0,83)
Masculino 81 (72,3%) 31 (27,7%) 1,00
Faixa Etdria
60-70 anos 160 (78,0%) 45 (22,0%) 0,237 1,53 (0,82-2,86)
71 anos ou mais 87 (84,5%) 16 (15,5%) 1,00
Estado Civil
Casado 147 (77,0%) 44 (23,0%) 0,095 1,76 (0,95-3,25)
N3o casado 100 (85,5%) 17 (14,5%) 1,00
Escolaridade
Alfabetizado 195 (80,0%) 49 (20,0%) <0,0001 1,08 (0,54-2,20)
N3o Alfabetizado 52 (81,2%) 12 (18,8%) 1,00
Capacidade
Funcional
Ruim 11 (61,1%) 7 (38,9%) 0,073 0,36 (0,13-0,97)
Regular/Boa 236 (81,4%) 54 (18,6%) 1,0
Aspectos Fisicos
Ruim 25 (65,8%) 13 (3,2%) 0,03 0,41 (0,20-0,87)
Regular/Boa 222 (82,2%) 48 (17,8%) 1,0
Dor
Ruim 24 (66,7%) 12 (33,3%) 0,05 0,43 (0,21-0,94)
Regular/Boa 223 (81,9%) 49 (17,1%) 1,0
Estado Geral de
Saude
Ruim 22 (91,7%) 2 (8,3%) 0,11 0,34 (0,079-1,51)
Regular/Boa 225 (79,2%) 59 (20,8%) 1,0
Vitalidade
Ruim 12 (70,6%) 5 (29,4%) 0,48 0,57 (0,19-1,70)
Regular/Boa 235 (80,7%) 56 (19,3%) 1,0
Aspectos Sociais
Ruim 8 (66,7%) 4 (33,3%) 0,41 0,47 (0,14-1,64)
Regular/Boa 239 (8,7%) 57 (19,3%) 1,0
Aspectos
Emocionais
Ruim 22 (64,7%) 12 (35,3%) 0,03 0,40 (0,18-0,86)
Regular/Boa 225 (82,1%) 49 (17,9%) 1,0
Saude Mental
Ruim 8 (61.5%) 5 (38.5%) 0,17 0,37 (0,12-1,19)
Regular/Boa 239 (81%) 56 (19%) 1,0

IC - Intervalo de Confianca 95%
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Tabela 2: Regressao Logistica Multipla com uso de prétese como varidvel dependente.

Piracicaba, Brasil, 2013.

Caracteristicas Uso de Proteses Od‘ds Ratio IC 95% p-valor
n (%) Ajustado
Género
ini .79 2.11
Feminino 166 (84.7%) 1.2033.74 0.0096
Masculino 81 (72.3%) 1.0
Estado Civil
0,
NCasado 147 (77.0%) 0.56 0.53 3 1.05 0.071
Nao Casado 100 (85.5%) 1.0
Escolaridade
H 0,
~Alfabetlza'do 195 (80,0%) 0,92 0,46 3 1,85 0,81
N3o Alfabetizado 52 (81,2%) 1,0
Capacidade
Funcional
i 9 2,78
Ruim 11 (61,1%) 103375 0,04
Regular/Boa 236 (81,4%) 1,0
Aspectos Fisicos
i 9 2,41
Ruim 25 (65,8%) 1,15 3 5,04 0,02
Regular/Boa 222 (82,2%) 1,0
Dor
i 9 2,27
Ruim 24 (66,7%) 1,07 2 4,86 0,03
Regular/Boa 223 (81,9%) 1,0
Estado Geral de
Saude
i 9 0,34
Ruim 22 (91,7%) 0,08 3 1,52 0,16
Regular/Boa 225 (79,2%) 1,0
Aspectos
Emocionais
i 22 9 2,50 .
Ruim (64,7%) 1,16 5,40 0,02
Regular/Boa 225 (82,1%) 1,0
Saude Mental
i .59 2,67 .
Ruim 8 (61.5%) 0,84 3 8,46 0,09
Regular/Boa 239 (81%) 1,0

IC - Intervalo de Confianga 95%
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RESUMO

OBJETIVOS: Analisar a associacao entre modelo de acesso a atencao basica
e a autopercepgao em saude bucal de idosos e seu impacto sobre a qualidade
de vida.

METODOS: Estudo transversal, analitico, onde foram avaliados 540 idosos,
vinculados as Unidades de Saude da Familia e Unidades Basicas de Saude,
com 60 anos ou mais, funcionalmente independentes ou parcialmente
dependentes, com presenca ou ndao equipe de saude bucal. Os usuarios foram
avaliados por meio dos indices CPOD e uso de préteses (WHO/1999), por
instrumento de Qualidade de Vida em Saude (SF-36) e autopercepcao em
saude bucal (GOHAI). As andlises dos dados foram através de Analise
Bivariada e Regresséao Logistica Multipla (a=0,05).

RESULTADOS: CPOD de 28,5 (4,24) para usuarios de USFs e 28,6 (7,07) de
UBSs, maioria representada pelo género feminino (64,4% nas USFs e 63,9%
nas UBSs), alto uso de proteses (79.6% nas USFs e 80,4% em UBSs) e média
de 68,2 anos (3,3) para usuarios de USFs e 67,7 (4,1) de UBSs. Através da
Analise Bivariada, o dominio estado geral de saude (OR=4,88), revelou maior
chance de usuéarios de UBSs apresentarem melhores condigcbes para os
estratos 1 e 2. Para os estratos 3 e 4, o dominio Saude Mental (OR=3,62)
revelou maior chance de usuarios de UBSs apresentarem melhores condi¢des
e para os estratos 5 e 6 nenhum resultado foi estatisticamente significativo.
Através de Regressao Logistica Multipla, para os estratos 1/2 e 3/4, nenhum
resultado obtido foi estatisticamente significativo.

CONCLUSOES: O modelo de atencéo bésica e o indice de exclusio social ndo
interferiram nos resultados obtidos.

Descritores: Saude Bucal; Autopercepcao; Qualidade de vida; Idosos;
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ABSTRACT

OBJECTIVES: To assess the association between model of access to the
primary attention and self-perceived oral health of the elderly and their impact
on quality of life.

METHODS: In this cross sectional, analytical study, were evaluated with 540
elderly linked to the Family Health Units and Basic Health Units , with 60 or
more functionally independent or partially dependent, with or without presence
the oral health team. The users were assessed using DMFT and wear of
prosthetics, by instrument Quality of Life in Health ( SF -36 ) and self-perceived
oral health ( GOHAI ). Data analyzes were by bivariate analysis and multiple
logistic regression (a = 0.05).

RESULTS : DMFT of 28.5 (4.24) for users USFs and 28.6 (7.07) of UBS,
represented mostly by female gender (64.4 % in USFs and 63.9 % in UBSs),
high use of dental prosthetic (79.6 % in USFs and 80.4 % in UBS) and average
68.2 years (3.3) for users USFs and 67.7 (4.1) of UBSs. By bivariate analysis,
the domain general health (OR = 4.88), revealed a greater chance of users
UBS had better conditions for stratum 1 and 2. For the stratum 3 and 4, the
Mental Health domain (OR = 3.62) showed greater chance of users UBS has
better conditions and stratum 5/6, no results statistically significant. Through
multiple logistic regression, to the stratums 1/2 and 3/4, no result was
statistically significant.

CONCLUSIONS : The model of primary care and social exclusion index did not
interfere epidemiological , autoperceptiva or qualitatively the results

Keywords: Oral Health, Self-perception; Quality of life; Elderly;
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INTRODUCAO

Modelos assistenciais em saude, mais especificamente em saude
bucal, a nivel municipal, tiveram maior importancia a partir do SUS, com o
incremento municipalizado das acbes de saude. As diretrizes do SUS puseram
fim aos modelos vigentes ha algumas décadas, desafiando os municipios a
reorganizar seus modelos de assisténcia (Brasil, 1990). Cérdon?, em seu
trabalho, apresenta a existéncia de realidades muito diferentes nos municipios,
com avancos em algumas areas e dificuldades em outras.

Destaques para avancos e dificuldades em relacdo a qualidade de
vida, indicadores em saude bucal, integralidade, universalidade e controle
social®. Estratégias vieram para reorientar e melhorar o modelo de atencédo em
saude bucal, formuladas pelo Ministério da Saude, Diretrizes da Politica
Nacional de Saude Bucal, assumindo o compromisso de qualificar a atencao
basica. (MS, 2004)

Para Narvai®, a salde bucal corresponde a um conceito
relativamente complexo, que ndo se pode reduzir a denticdo, algumas
enfermidades. Fatores de risco e protecdo podem interferir arbitrariamente ou
desigualmente sobre diferentes estratos sociais, com efeitos deletérios, agindo
sobre a populacdo de forma heterogénea, aumentando as desigualdades em
salde. E necessario avaliar as politicas de salde propostas, a fim de nao
apenas atuarem sobre a salde coletiva, mas também, intervir sobre as
desigualdades em satide®.

A Saude da Familia veio como estratégia de carater substitutivo da
atencao basica convencional , cujo compromisso é a promog¢ao da saude, com
mudanca de habitos, padrées, mediante empoderamento do individuo e das
familias. Deve estabelecer vinculos de compromisso e co-responsabilidade
entre profissionais de saude e populacdo adscrita e recursos disponiveis na
comunidade, acompanhamento ao longo do tempo do processo saude-doencga,
acolhimento e humanizacao (Manual de estrutura fisica das unidades basicas
de saude - saude da familia, Ministério da satde 2006)’. Outro formato, é o
modelo convencional ou tradicional, onde o trabalho é desenvolvido pelos
varios profissionais, o atendimento a populacdo se da por meio de demanda
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espontanea ou programada, e que aos poucos, vem sendo substituida pela
ESF no territério brasileiro”.

Partindo de tais informagdes, o objetivo deste estudo foi analisar a
associacao entre modelo de atencao basica e a autopercepcao em saude bucal
de idosos e impacto sobre a qualidade de vida, dentro de diferentes estratos de

exclusao social.

METODOLOGIA

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Faculdade de Odontologia de Piracicaba/UNICAMP, sob protocolo n°
126/2010, de acordo com a Resolucdo n2. 196, de 10/10/1996, do Conselho
Nacional de Saude do Ministério da Saude.

Trata-se de estudo transversal e analitico realizado em idosos com
60 anos ou mais, usuarios de Unidades de Saude da Familia (USFs) e
Unidades Basicas de Saude (UBSs), do municipio de Piracicaba/SP, no
periodo de janeiro/2012 a novembro de 2012. No periodo do estudo o
municipio contava com 34 USFs e 22 UBSs. Utilizando o Mapa de Exclusao
Social® do municipio — Figura 1 (IPPLAP, 2003) foi realizada a distribuicdo das
unidades de saude, sendo excluidas as UBSs pertencentes a faixa
compreendida entre 0,75-1,0 e 0,5-0,75, uma vez que, ndo houve USFs nos
mesmos estratos, para efeito de comparagdo. Para cada estrato do indice de
exclusao social, compreendido entre os valores de -1 a 0,5, do mapa de
Exclusdo Social, foram sorteadas 1 USF e 1 UBS, totalizando 6 USFs e 6
UBSs. Os individuos participantes da pesquisa foram selecionados de forma
proporcional as regides, segundo o Mapa de Exclusdo Social. Foram feitos 3
grupamentos, dentre os seis indices de exclusdo social, a fim de obter
cobertura mais homogénea da populagao-alvo, em porcentagem. O tamanho
amostral foi calculado a partir da prevaléncia de 80,2% de uso de préteses
parciais ou totais removiveis, por idosos nessa faixa de idade, com base nos
estudos realizados por Esmeriz et al,?, resultando em 246 usuarios para USFs
e 246 usuarios para UBSs. O Indice de Confianca para o estudo foi de 95%,e
estabelecido um erro amostral de 10%, tendo sido avaliados 270 usuarios para

cada modelo de atencéo, totalizando 540 entrevistados.

27



Como critério de inclusdo na amostra, os entrevistados deveriam ser
usuarios da Unidade de Saude; ter 60 anos ou mais; ser funcionalmente
independente ou parcialmente dependente, sem alteragbes cognitivas
marcantes, respondendo com facilidade os instrumentos avaliativos (Avaliacao
de Funcionalidade Katz'®) e controlados, ha pelo menos um ano, para
portadores de doengas crénicas'’'23, Os voluntarios foram classificados
segundo caracteristicas sociodemograficas, por género (masculino e feminino);
estado civil casado ou nao casados; faixa etaria (60-70; 71 ou mais); grau de
escolaridade: alfabetizados ou sem alfabetizagao.

A pesquisa foi realizada por um unico examinador e um anotador,
conforme critérios da Organizacdo Mundial de Saltde (OMS)'#, apds processo
de treinamento e calibragdo de 16 horas. Tanto examinador, quanto anotador
foram considerados calibrados, ap6s haver concordancia dos dados (Kappa de
95%)

Para a avaliagdo de Funcionalidade, foram considerados na
pesquisa individuos que realizassem as Atividades Basicas de Vida Diaria
(ABVDs) — que envolvem as relacionadas ao autocuidado como alimentar-se,
banhar-se, vestir-se, arrumar-se, mobilizar-se, manter controle sobre suas
fisiologias.

As avaliagdes clinicas CPO-D (indice de dentes cariados, perdidos
e obturados) e uso de protese foram realizadas sob critérios da OMS',
considerando uso de proteses para portadores de préteses parciais removiveis
ou proteses totais em um ou ambos arcos dentarios. As avaliagbes foram
realizadas individualmente, em espacgo reservado, no interior das Unidades de
Saude, de modo a facilitar o didlogo, sem inibicdo, constrangimento ou
interferéncias nas respostas fornecidas. Os exames foram realizados com o
idoso sentado na cadeira, sob luz natural. Para cada exame foram utilizadas
sonda periodontal IPC e espelho clinico plano n® 5. Os cuidados de
biossegurancga foram mantidos em todos os exames.

Para avaliagdo da qualidade de vida dos entrevistados foi utilizado o
instrumento SF-36 (Medical outcomes study 36 — Item short-form health

survey), formulado por Garrat et al.'® e validado no Brasil por Ciconelli et al'®.
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O instrumento se compde de 36 questoes fechadas de mdltipla escolha, que
envolvem 8 dominios de qualidade de vida, incluindo Capacidade Funcional;
Limitagdo por Aspectos Fisicos; Dor; Estado Geral de Saude; Vitalidade;
Aspectos Sociais; Limitacdo por Aspectos Emocionais; Saude Mental. Cada
dominio tem seus respectivos valores, conforme resposta obtida, variando em
cada questéo, calculados segundo formula explicada no anexo |l.

Para a avaliacao da autopercepgéo de saude bucal dos usuérios, foi
utilizado o indice GOHAI (Indice de avaliacdo de saude bucal geriatrica),
formulado por Atchison e Dolan'” e validado por Silva e Castellanos™. O
instrumento conta com 12 questdes fechadas com opgdes de resposta sempre
(1), as vezes (2) ou nunca (3), calculando os resultados das respostas
conforme os valores entre parénteses, exceto nas questbes 3, 5 e 7, onde
“sempre” tem maior valor e “nunca” menor valor.

FORMA DE ANALISE DOS RESULTADOS

Realizou-se analise descritiva dos dados, através de frequéncias
absolutas e relativas, além da média, desvio-padrao, mediana, valores maximo
e minimo. Foi realizada analise bivariada para a associacao entre modalidade
de acesso a atencao basica (variavel dependente do estudo) e caracteristica
clinica: uso de proéteses, caracteristicas sociodemograficas, dominios de
qualidade de vida, autopercepcao de saude bucal (variaveis independentes),
em cada grupamento de indice de exclusao social (Grupamento 1: -1 a -0,75 e
-0,75 a -0,5; Grupamento 2: -0,5 a -0,25 e -0,25 a 0; Grupamento 3: 0 a 0,25 e
0,25 a 0,5).

Com relagdo aos dominios de qualidade de vida, cada um foi
pontuado, conforme as instrucdes de pontuacao e interpretacdo dos pontos
presentes no instrumento SF-36, sendo que, apds a distribuicdo da pontuacao,
os escores até 40 pontos foram classificados em ruins, regulares até 70 e de
71 a 100 pontos como aspectos bons para cada dominio, dicotomizados em
dois grupos: um para aspectos ruins e outro para aspectos regulares e bons,
devido maior proximidade entre as respostas.

A dicotomizagdo do instrumento GOHAI foi por meio da mediana,
considerando-se Gohai negativo resultado pontuado em <30 e positivo >30.
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Os testes estatisticos foram realizados pelo programa SAS, 20011,
considerando nivel de significancia de 5%.

RESULTADOS

O indice CPO-D apresentado foi de 28,5 (4,24) para a amostra das
USFs e 28,6 (7,07) para as UBSs, com edentulismo representado por 93%, e
91% respectivamente, composta em sua maioria por predominio do género
feminino tanto para USFs (64,4%) quanto UBSs (63,9%). Para a faixa etaria, a
maioria distribuiu-se entre 60-70 anos (67,4%), com média (desvio-padrao) de
68,2 (3,3) anos de idade para a amostra das USFs e faixa etaria entre 60-70
anos (68,1%), com média de 67,7 (4,1). O estado civil, da maioria dos idosos,
foi de casados, tanto nas USFs (61,8%) quanto nas UBSs (62,2%) e de
alfabetizados, cuja grande maioria revelou ter cursado apenas 0O ensino
primario, tanto para USFs (75,1%), quanto UBSs (72,9%). Houve alto indice de
uso de préteses parciais removiveis e proteses totais, em um ou ambos 0s
arcos, nos dois modelos de acesso a atencdo basica, demonstrando que
utiizam préteses removiveis, 79,6% dos usuarios das USFs e 80,4% dos
usuérios das UBSs.

Através da Analise Bivariada, entre tipo de Unidade de Saude e
caracteristicas clinicas, sociodemograficas, de qualidade de vida e
autopercepcao de saude bucal, segundo grupamento de estratos, apresentou
para os estratos 1/2, maior chance de apresentar melhor estado geral de saude
(OR=4,88), dominio de qualidade de vida, os usuarios de UBSs (Tabela 1). Na
analise Bivariada entre tipo de Unidade de saude associada as mesmas
caracteristicas, para os estratos 3/4, apresentou maior chance de melhor saude
mental (OR=3,62), para os usuarios de UBSs (Tabela 3). A Andlise Bivariada
para os estratos 5/6 ndo apresentaram nenhum resultado estatisticamente
significativo (Tabela 5). Através de Regressao Logistica Mdltipla, realizada para
os estratos 1/2 (Tabela 2) e 3/4 (Tabela 4) nenhum resultado obtido, foi
estatisticamente significativo.

DISCUSSAO
Os modelos de assisténcia em saude bucal no Brasil, anteriores ao

modelo atual, mostraram-se excludentes por privilégio de somente uma parcela
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da populagdo, em sua maioria criancas em idade escolar, o que € refletido
atualmente pelo alto edentulismo e uso/necessidade de proteses pelos
idosos?%2!. Nao obstante, a populacdo tem em mente que a perda de
elementos dentérios € parte integrante desse processo de falta de atencao e
politicas de satide?.

Ainda hoje, os servicos odontolégicos prestados para os idosos,
fundamenta-se na instalacdo de préteses, em grande parte indicada pelo
médico, ja que com a idade aumenta-se a procura por servicos meédico-
hospitalares e diminui a procura por servigcos em satde bucal®.

Elias et al.?®, em seu estudo, percebeu no PSF (Programa de Saude
da Familia) uma melhor alternativa de porta de entrada nos extratos de menor
exclusao social, enquanto para uma maior exclusdao social o modelo mais
indicado foi a UBS. Dados semelhantes foram encontrados nos resultados de
Rio de Janeiro e Sao Paulo, pois aqueles idosos que viviam nos locais com
melhor condicdo socioecondmica tinham uma percepgdo mais positiva de
saude quando comparados com 0s outros menos favorecidos
economicamente?#26,

Em estudos anterior, foram apontadas falhas, em ambas
modalidades de entrada a assisténcia basica®>?’, tais como dificuldades
estruturais na oferta de servigos, que vao além da organizagdo interna das
unidades, como horarios rigidos, limitados de funcionamento, a necessidade
de se ir pessoalmente para marcar consultas.

No presente estudo, o fato de o idoso pertencer a uma USF ou UBS,
independente da regido no municipio, com maior ou menor exclusdo social,
com presenga ou ndo da ESB, ndo influenciou clinicamente sua condi¢cdo, nem
sua autopercepg¢éo ou sua qualidade de vida.

A interpretacéo disso, pode estar relacionada ao fato de que para o
idoso, programas como insercao de ESB (Equipe de Saude Bucal) em PSF
(Programas de Saude da Familia) ndo vem apresentando resultados positivos
em relacdo a saude bucal do idoso usuario do SUS, seja como consequéncia
de modelos assistenciais anteriores®, ou pelo fato de a saldde bucal plblica ser
insuficiente na oferta por servicos protéticos, uma vez que o idoso, ser em

quase sua totalidade edéntulo ou parcialmente edéntulo, a atencao basica nao
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oferecerem servicos protéticos e a oferta em centros de especialidades é bem
menor que a demanda, embora tenha havido inumeros projetos e envolvidos
recursos do Ministério da Salde, a oferta ainda é insuficiente®.

Muitas vezes, o idoso sequer sabe da existéncia do servigo de saude
bucal na atencéo basica e quando conhece, acaba desistindo devido a demora
e grande demanda pela procura de servicos protéticos nos Centros de
Especialidades Odontoldgicas?®.

Embora os modelos assistenciais atuais, com investimento para
melhor organizacdo da demanda no SUS tenham demonstrado melhores
nimeros e dados (SB Brasil, 2010)?°, ainda ha muito a ser feito, sobretudo no
que tange a capacitagao profissional, no atendimento ao idoso, na facilitagdo
para obtencdo de uma prétese. Dispor de recursos financeiros e humanos,
reorganizar e redimensionar a assisténcia a saude, sera o grande desafio que o
SUS tera de enfrentar a fim de modificar dados epidemiolégicos, melhora nas
condicbes de saude bucal, autopercepcdo em saude bucal e qualidade de
vida?®.

Ainda ndo ha avaliacdes de amplitude nacional quanto ao efeito do
servico publico odontoldgico sobre as desigualdades nos indicadores de salude
bucal, bem como sédo escassos os estudos aplicados a contextos regionais. No
entanto, as estratégias de ampliacdo progressiva e direcionamento dos
recursos publicos de atengdo odontoldgica, para fins programaticos, podem
estar sendo bem-sucedidas quanto a reducao das desigualdades em saude
conforme mostram estudos ja realizados®.

Cabem novos estudos acerca do problema, entretanto, mais
importante é estabelecer critérios e investimentos que aumentem 0s recursos
destinados a servigcos em saude bucal, como forma de compensar modelos
assistenciais em saude bucal, que de certo modo prejudicaram o idoso de hoje,

diminuindo sua autoestima, seu convivio social, sua fungao.

CONCLUSOES
O fato de o idoso pertencer a uma USF ou UBS, independente da
regido no municipio, com maior ou menor indice de exclusdo social, nao

influenciou os resultados estatisticamente obtidos no presente estudo.
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Figura 1: Mapa de Exclusdo Social do Municipio de Piracicaba, IPPLAP, 2003.
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Tabela 1: Analise Bivariada entre USF/UBS, uso de préteses, caracteristicas sociodemogréficas,
autopercepcao de saude bucal e qualidade de vida - Estratos 1 e 2*. Piracicaba, Brasil, 2013.

Caracteristicas Unidade de Saude da Unidade Basicade p (x¥Exato de Odds Ratio
Familia (USF)n (%) Saude (UBS) n (%) Fisher) IC** (95%)
Género
Feminino 57 (51,4%) 54 (48,6%) 076 1,15 (0,63-2,10)
Masculino 33 (47,8%) 36 (52,2%) ’ 1,00
Faixa Etaria
60-70 anos 66 (48,9%) 69 (51,1%) 0.73 0,84 (0,43-1,64)
71 anos ou mais 24 (53,3%) 21 (46,7%) ’ 1,00
Estado Civil
Casado 58 (49,6%) 59 (50,4%) 100 0,95 (0,51-1,76)
Nao casado 32 (50,8%) 31 (49,2%) ’ 1,00
Escolaridade
Alfabetizado 69 (48,9%) 72 (51,1%) 0.72 0,82 (0,40-1,67)
Nao Alfabetizado 21 (53,8%) 18 (46,2%) ’ 1,00
Protese
Usa 70 (49,3%) 72 (50,7%) 0.85 0,87 (0,43-1,79)
Nao Usa 20 (52,6%) 18 (47,4%) ’ 1,00
Autopercepcao de
Saude Bucal
<30 - Negativo 25 (52,1%) 23 (47,9%) 0.87 1,12 (0,58-2,17)
>30 - Positivo 65 (49,2%) 67 (50,8%) ’ 1,00
Capacidade Funcional
Ruim 7 (70%) 3 (30%) 0.33 2,45 (0,61-9,77)
Regular/Boa 83 (48,8%) 87 (51,2%) ’ 1,00
Aspectos Fisicos
Ruim 19 (54,3%) 16 (45,7%) 0.71 1,24 (0,59-2,59)
Regular/Boa 71 (49%) 74 (51%) ’ 1,00
Dor
Ruim 15 (57,7%) 11 (42,3%) 0.52 1,44 (0,62-3,33)
Regular/Boa 75 (48,3%) 79 (51,3%) ’
Estado Geral de Saude
Ruim 9 (81,8%) 2 (18,2%) 0.06 4,88 (1,02-23,3)
Regular/Boa 81 (47,9%) 88 (52,1%) ’ 1,00
Vitalidade
Ruim 6 (60%) 4 (40%) 0.74 1,54 (0,42-5,64)
Regular/Boa 84 (49,4%) 86 (50,6%) ’ 1,00
Aspectos Sociais
Ruim 5 (71,4%) 2 (28,6%) 0.44 2,58 (0,49-13,7)
Regular/Boa 85 (49,1%) 88 (50,9%) ’ 1,00
Aspectos Emocionais
Ruim 16 (53,3%) 14 (46,7%) 0.84 1,17 (0,53-2,57)
Regular/Boa 74 (49,3%) 76 (50,7%) ’ 1,00
Saude Mental
Ruim 7 (63,7%) 4 (36,3%) 053 1,81 (0,51-6,42)
Regular/Boa 83 (49,1%) 86 (50,9%) ’ 1,00

*Estratos 1 e 2 (indices

:-014-0,75e-0,75 4 -0,5) - MAPA DE EXCLUSAO SOCIAL - IPPLAP, 2003
**|C - Intervalo de Confianca
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Tabela 2: Regressao Logistica Multipla com USF/UBS como variavel dependente - Estratos 1 e 2*. Piracicaba,
Brasil, 2013.

Caracteristicas Unidade de Salde da Unidade deBésica de Odds Ratio IC 95% valor
Familia (USF) n (%) Saude (UBS) n (%) Ajustado ° P

Estado Geral de Saude
Ruim 9 (81,8%) 2 (18,2%) 4,93

4026065 0,21
Regular/Boa 81 (47,9%) 88 (52,1%) 100 040260, ’

IC - Intervalo de Confianga 95%
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Tabela 3: Analise Bivariada entre USF/UBS, uso de préteses, caracteristicas sociodemogréficas,
autopercepgao de saude bucal e qualidade de vida - Estratos 3 e 4*. Piracicaba, Brasil, 2013.

L Unidade de Saude da Unidade Basicade p (x¥Exato de Odds Ratio
Caracteristicas Familia (USF) n (%) Saude (UBS) n (%) Fisher) IC** (95%)
Género
Feminino 62 (50,8%) 60 (49,2%) 0.87 1,11 (0,59-2,07)
Masculino 28 (48,3%) 30 (51,7%) ’ 1,00
Faixa Etaria
60-70 anos 54 (48,2%) 58 (51,8%) 0.64 0,83 (0,45-1,51)
71 anos ou mais 36 (52,9%) 32 (47,1%) ’ 1,00
Estado Civil
Casado 49 (49%) 51 (51%) 0.88 0,91 (0,51-1,64)
Nao casado 41 (51,2%) 39 (48,8%) ’ 1,00
Escolaridade
Alfabetizado 69 (49,6%) 70 (50,4%) 1,00 0,94 (0,47-1,88)
Nao Alfabetizado 21 (51,2%) 20 (48,8%) ’ 1,00
Protese
Usa 76 (51,7%) 71 (48,3%) 0.44 1,45 (0,68-3,11)
Nao Usa 14 (42,2%) 19 (57,6%) ’ 1,00
Autopercepcao de
Saude Bucal
<30 - Negativo 18 (45%) 22 (55%) 059 0,77 (0,38-1,56)
>30 - Positivo 72 (51,4%) 68 (48,6%) ’ 1,00
Capacidade Funcional
Ruim 5 (41,7%) 7 (58,3%) 0.76 0,69 (0,21-2,28)
Regular/Boa 85 (50,6%) 83 (49,4%) ’ 1,00
Aspectos Fisicos
Ruim 9 (42,9%) 12 (57,1%) 0.64 0,72 (0,29-1,81)
Regular/Boa 81 (50,9%) 78 (49,1%) ’ 1,00
Dor
Ruim 8 (40%) 12 (60%) 047 0,63 (0,25-1,63)
Regular/Boa 82 (51,2%) 78 (48,8%) ’ 1,00
Estado Geral de Saude
Ruim 7 (70%) 3 (30%) 0.33 2,44 (0,61-9,77)
Regular/Boa 83 (48,8%) 87 (51,2%) ’ 1,00
Vitalidade
Ruim 6 (54,5%) 5 (45,5%) 100 1,21 (0,35-4,13)
Regular/Boa 84 (49,7%) 85 (50,3%) ’ 1,00
Aspectos Sociais
Ruim 5 (33,3%) 10 (66,7%) 0.28 0,47 (0,15-1,43)
Regular/Boa 85 (51,5%) 80 (48,5%) ’ 1,00
Aspectos Emocionais
Ruim 8 (40%) 12 (60%) 0.47 0,63 (0,24-1,63)
Regular/Boa 82 (51,2%) 78 (48,8%) ’ 1,00
Saude Mental
Ruim 10 (77%) 3 (23%) 0.08 3,62 (0,96-13,64)
Regular/Boa 80 (47,9%) 87 (52,1%) ’ 1,00

*Estratos 3 e 4 (indices

:-0,52a-0,25 e -0,25 a 0) - MAPA DE EXCLUSAO SOCIAL - IPPLAP, 2003
**|C - Intervalo de Confianca
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Tabela 4: Regresséo Logistica Multipla com USF/UBS como variavel dependente - Estratos 3 e 4*. Piracicaba,
Brasil, 2013.

Caracteristicas Unidade de Saude da Unidade deBasica de Odds Ratio C 952 valor
Familia (USF) n (%) Saude (UBS) n (%) Ajustado ° P

Saude Mental
Ruim 10 (77%) 3 (23%) 4,33

Regular/Boa 80 (47,9%) 87 (52,1%) 100  036a5267 025

IC - Intervalo de Confianga 95%
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Tabela 5: Analise Bivariada entre USF/UBS, uso de préteses, caracteristicas sociodemogréficas,
autopercepgao de saude bucal e qualidade de vida - Estratos 5 e 6*. Piracicaba, Brasil, 2013.

L Unidade de Saude da Unidade Basicade p (x¥Exato de Odds Ratio
Caracteristicas Familia (USF) n (%) _Saiide (UBS)n (%) _Fisher) IC** (95%)
Género
Feminino 54 (51%) 52 (49%) 088 1,09 (0,60-1,98)
Masculino 36 (48,6%) 38 (51,4%) ’ 1,00
Faixa Etaria
60-70 anos 59 (51%) 57 (49%) 0.87 1,10 (0,59-2,02)
71 anos ou mais 31 (48,4%) 33 (51,6%) ’ 1,00
Estado Civil
Casado 60 (51,3%) 57 (48,7%) 0.75 1,16 (0,63-2,92)
Nao casado 30 (47,6%) 33 (52,4%) ’ 1,00
Escolaridade
Alfabetizado 76 (51,4%) 72 (48,6%) 0.55 1,35 (0,63-2,929
Nao Alfabetizado 14 (43,7%) 18 (56,3%) ’ 1,00
Protese
Usa 70 (48,6%) 74 (51,4%) 057 0,76 (0,36-1,57)
Nao Usa 20 (55,6%) 16 (44,4%) ’ 1,00
Autopercepcao de
Saude Bucal
<30 - Negativo 20 (55,6%) 16 (44,4%) 057 1,32 (0,63-2,75)
>30 - Positivo 70 (48,6%) 74 (51,4%) ’ 1,00
Capacidade Funcional
Ruim 6 (60%) 4 (40%) 0.74 1,53 (0,42-5,64)
Regular/Boa 84 86 ’ 1,00
Aspectos Fisicos
Ruim 10 (50,6%) 8 (49,4%) 0.80 1,28 (0,48-3,41)
Regular/Boa 80 (49,48) 82 (50,6%) ’ 1,00
Dor
Ruim 10 (47,6%) 11 (52,4%) 1 00 0,89 (0,36-2,23)
Regular/Boa 80 (50,3%) 79 (49,7%) ’ 1,00
Estado Geral de Saude
Ruim 5 (33,3%) 10 (66,7%) 0.28 0,47 (0,15-1,44)
Regular/Boa 85 (51,5%%) 80 (48,5%%) ’ 1,00
Vitalidade
Ruim 8 (57,1%) 6 (42,8%) 0.78 1,36 (0,45-4,11)
Regular/Boa 82 (49,4%) 84 (50,6%) ’ 1,00
Aspectos Sociais
Ruim 4 (40%) 6 (60%) 0.74 0,65 (0,18-2,39)
Regular/Boa 86 (50,6%) 84 (49,4%) ’ 1,00
Aspectos Emocionais
Ruim 7 (58,3%) 5 (41,7%) 0.76 1,43 (0,44-4,70)
Regular/Boa 83 85 ’ 1,00
Saude Mental
Ruim 3 (37,5%) 5 (62,5%) 0.72 0,58 (0,13-2,53)
Regular/Boa 87 (50,6%) 85 (49,4%) ’ 1,00

*Estratos 5 e 6 (indices: 0 4 0,25 e 0,25 & 0,5) - MAPA DE EXCLUSAQO SOCIAL - IPPLAP, 2003
**|C - Intervalo de Confianca



CONSIDERACOES

Observa-se, a necessidade de o idoso conhecer-se e autoavaliar-se,
segundo suas reais condi¢oes de saude bucal, adquirindo melhor qualidade de
vida associada a saude bucal, melhorando e promovendo saude a partir da
atencao basica, incentivando e investindo maiores recursos em saude bucal de
idosos, revertendo uma situagcdo de muitas perdas, deficiéncias e
necessidades.

Os resultados epidemiolégicos apontados nestes estudos refletem
dados ja obtidos de outros trabalhos, com estatisticas bastante semelhantes.
Ha uma caracterizacdo do idoso de Piracicaba, representado por indices de
CPO-D, uso de algum tipo de préteses removiveis (parciais ou totais) bastante
altos. Mas, embora a saude bucal seja esquecida ou referéncia de menor
importadncia na saude do idoso, ha aspectos que direta ou indiretamente
envolvem a saude bucal do idoso.

Caracteristicas sociodemograficas, associadas a aspectos clinicos
da saude bucal do idoso, a determinados dominios de qualidade de vida, a
autopercepcao de saude bucal e depressado na terceira idade, apresentaram
diferencas estatisticamente significativas, como Capacidade funcional, sociais,
emocionais. Fatores psicossociais, personalidade, diferencas socioeconémicas
estao fortemente associados a qualidade de vida do idoso e explicam em parte,
porém nao totalmente, as diferencas na autopercepcao de saude bucal em
individuos com perda de elementos dentarios e uso de préteses.

N&o cabe apenas realizar trabalhos, pesquisas, que em muito
auxiliam o conhecimento do que envolve o tema envelhecimento saudavel, mas
a questdo é mais ampla. E a unido de esforcos de profissionais de saude,
movimentos sociais, organizagdes populares, politicas saudaveis, gestores e
autoridades publicas assumindo suas responsabilidades sobre aspectos
positivos e negativos que essas politicas publicas exercem sobre condi¢des de
saude e de vida.

Saber a melhor forma de intermediar populacdo e poder publico,
fornecer meios de capacitacao para a cidadania e controle social sdo praticas

imensuraveis que podem conclamar a todos ao movimento social.
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CONCLUSAO

Os estudos demonstraram alto uso de préteses por idosos,
sobretudo do género feminino, ndo se restringindo a perda dental a aspectos
funcionais mas também associados a elementos de qualidade de vida. Quanto
melhor a capacidade funcional, aspectos fisicos, e aspectos emocionais do
idoso e menor sensagdo de dor, maior a chance do idosos procurar por
servicos odontoldgicos em substituicdo aos dentes perdidos, o que pode ser
analisado pelo fato de o individuo quando esta bem funcional e
psicologicamente, tem mais disposicdo para procurar por servicos em saude
bucal, seja para a manutencdo dos elementos dentérios ou para a colocagcéo
de proteses, ndo mais necessitando da substituicdo dos elementos protéticos
bucais. O modelo de atencdo bésica, independente do local ou regiao onde
vive 0 idoso e o indice de exclusdo social a que pertence esse idoso, nao

influenciaram os resultados estatisticamente obtidos.
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ANEXO 1

iNDICE GOHAI

Nos ultimos 3 meses, qual a frequéncia com que o senhor(a):
(Assinalar apenas uma resposta)

Respostas

Perguntas Sempre (1) |Asvezes (2) Nunca (3)

1. Limitou o tipo ou quantidade de alimento que
come devido a problemas com seus dentes ou
proteses?

2. Teve dificuldade em mastigar certos alimentos
como carne ou maga?

3. Foi capaz de engolir alimentos
confortavelmente?

4. Percebeu que seus dentes ou proteses o (a)
impediram de falar como gostaria?

5. Foi capaz de comer qualquer coisa sem sentir
desconforto?

6. Evitou contato com pessoas por causa das
condicdes de seus dentes, gengivas ou
protese(s)?

7. Sentiu-se contente ou feliz com o aspecto de
seus dentes ou proteses?

8. Precisou usar medicamentos para aliviar dor ou
desconforto relativos a sua boca?

9. Aborreceu-se ou teve preocupagoes a respeito
com seus dentes, gengivas ou préteses?

10. Sentiu-se nervoso(a) com seus dentes,
gengivas ou préteses?

11. Sentiu-se desconfortavel ao alimentar-se em
frente a outras pessoas por causa de seus dentes,
gengivas ou préteses?

12. Sentiu sensibilidade nos dentes ou gengivas
ao contato com calor, frio ou doces?
PONTUACAO

TOTAL

As questbes 3,5 e 7 sdo pontuadas de modo inverso (a resposta sempre

equivale a 3 pontos).
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ANEXO 2 Versao Brasileira do
Questionario de Qualidade de Vida -SF-36

QUESTOES

1- Em geral vocé diria que sua saude é:

Excelente(5.0); Muito Boa(4.4) ;Boa(3.4) ; Ruim(2.0) ;Muito Ruim(1.0)

2- Comparada ha um ano, como vocé classificaria sua satide em geral, agora?

Muito Melhor(1); Um Pouco Melhor(2); Quase a Mesma(3); Um Pouco Pior(4); Muito Pior(5)

3- Os seguintes itens sdo sobre atividades que vocé poderia fazer atualmente durante um dia comum. De acordo com a sua saude, vocé teria
dificuldade para fazer estas atividades? Neste caso, quando?

. . Sim,
Atividades S!'T" muita um pouco de Sem dificuldade
dificuldade .
dificuldade
a) Atividades vigorosas, que exigem muito esforgo, tais
como correr, levantar objetos pesados, participar em 1 2 3
esportes intensos.
b) Atividades moderadas, tais como mover uma mesa, 1 5 3
passar aspirador de po, jogar bola, varrer a casa.
c) Levantar ou carregar mantimentos 1 2 3
d) Subir vérios lances de escada 1 2 3
e) Subir um lance de escada 1 2 3
f) Curvar-se, ajoelhar-se ou dobrar-se 1 2 3
g) Andar mais de 1 Km 1 2 3
h) Andar vérios quarteirdes 1 2 3
i) Andar um quarteirdo 1 2 3
j) Tomar banho ou vestir-se 1 2 3

4- Durante as ultimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas no seu trabalho ou com alguma atividade regular, como

conseqiiéncia de sua saude fisica?

Sim Nao
a) Vocé diminui a quantidade de tempo que se dedicava ao seu trabalho ou a outras atividades? 1 2
b) Realizou menos tarefas do que vocé gostaria? 1 2

47

RESPOST
AS

Colocar abaixo
os valores
correspondentes
a cada questdo.
No final peca
para calcular.
(ex: valor 4.4
significa 4,6)
Pontos

Pontos

a)Pontos

B

b)Pontos

e

c)Pontos

I

d)Pontos

o

e)Pontos

e

f)Pontos

e

g)Pontos

h)Pontos

e

i)Pontos

E——

J)Pontos

a)Pontos

E—

b)Pontos

e



c) Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou a outras atividades? 1 2 c)Pontos
d) Teve dificuldade de executar seu trabalho ou outras atividades (p. ex. necessitou de um esforgo 1 2 |
extra)?
d)Pontos
a)Pontos
5- Durante as ultimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com seu trabalho ou outra atividade regular didria, como
conseqiiéncia de algum problema emocional (como sentir-se deprimido ou ansioso)? b)Pontos
Sim Ndo
a) Vocé diminui a quantidade de tempo que dedicava-se ao seu trabalho ou a outras atividades? 1 2
b) Realizou menos tarefas do que vocé gostaria? 1 2 c)Pontos
c) N3o realizou ou fez qualquer das atividades com tanto cuidado como geralmente faz. 1 2 |
6- Durante as ultimas 4 semanas, de que maneira sua saude fisica ou problemas emocionais interferiram nas suas atividades sociais normais, em ontos
relagdo a familia, amigos ou em grupo?
De forma nenhuma(5); Ligeiramente(4); Moderadamente(3); Bastante(2); Extremamente (1)
Pontos

7- Quanta dor no corpo vocé teve durante as dltimas 4 semanas? Nenhuma(6.0); Muito Leve(5.4); Leve(4.2); Moderada(3.1); Grave(2.0);
Muito Grave(1.0)

8- Durante as ultimas 4 semanas, quanto a dor interferiu com seu trabalho normal (incluindo o trabalho dentro de casa)?
De maneira alguma(1); Um pouco(2); Moderadamente(3); Bastante(4); Extremamente(5)

:i.Interpretagdo para pontuar:

A resposta da questdo 8 depende da nota da questdo 7 Se 7= 1 e se 8 = 1, o valor da questdo é (6)
Se7=2a6ese8=1,ovalor da questio é (5)
Se7=2a6ese8=2,0valordaquestio é (4)
Se7=2a6ese8=3,0valordaquestdo é (3)

Se7=2a6ese 8=4,o0 valor da questio é (2)
Se7=2a6ese 8=3,0valordaquestdo é (1) Se a questdo 7 ndo for respondida, o escorre da questdo 8 passa a ser o seguinte: Se a
resposta for (1), a pontuagdo sera (6)
Se a resposta for (2), a pontuagao sera (4,75)
Se a resposta for (3), a pontuacdo sera (3,5)
Se a resposta for (4), a pontuagdo sera (2,25)
Se a resposta for (5), a pontuagdo sera (1,0)

E—

Pontos

B

a)Pontos
9- Para cada questdo abaixo, por favor dé uma resposta que mais se aproxime da maneira como vocé se sente, em relagdo as ultimas 4 l—
semanas.
b)Pontos
A maior part B te d P
Sempre parte 0a parte do As vezes oucas Nunca
do tempo tempo vezes c)Pontos
a) qu quan.to tempo vocé §e sente 6 5 4 4 5 1
cheio de vigor, forga, e animado?
d)Pontos
b) Por quanto tempo se sente 1 ) 3 4 5 6
nervosa(o)?
c) Por quanto tempo se sente tdo
L Lo, e)Pontos
deprimido que nada pode anima- 1 2 3 4 5 6
lo?
d) Por quanto tempci.se sente 6 5 4 4 oy 1 f)Pontos
calmo ou tranquilo?
e) Por quanto tempo se sente com
R R 6 5 4 4 2 1
muita energia? g)Pontos
f) Por qu.anto tempo se. sente 1 ) 3 4 5 6 |
desanimado ou abatido?
) Por quanto tempo se sente hPontos
girora P 1 2 3 4 5 6
esgotado?
h) Por quanto tempo'se sente uma 6 5 4 4 oy 1 i)Pontos
pessoa feliz?
i) Por quanto tempo se sente 1 ) 3 4 5 6
cansado?
10- Durante as ultimas 4 semanas, por quanto tempo a sua saude fisica ou problemas emocionais interferiram em suas atividades sociais (como Pontos

visitar amigos, parentes, etc)?
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Sempre(1) ;A maior parte do tempo (2); Boa parte do tempo (3); Poucas vezes(4); Nunca(5)
11- O quanto verdadeiro ou falso é cada uma das afirmagGes para vocé?

jori a)Pontos
Definitivamente A maioria das « . A maioria das Definitivamente )
X vezes Nao sei
verdadeiro . vezes falso falso
verdadeiro
a) Eu costumo adoecer um pouco bjPontos
mais facilmente que as outras 1 2 3 4 5
- pessozs I c)Pontos
E ta a t
) Eu sou tdo saudavel quanto 5 4 3 ) 1
qualquer pessoa que eu conhega
c) Eu acho que.a minha saude vai 1 ) 3 4 5
piorar
d) Minha salde é excelente 5 4 3 2 1

PONTUAGAO DO QUESTIONARIO DE QUALIDADE DE VIDA
Fase 1: Ponderacdo dos dados

.:: Valor total obtido nas questdes correspondentes ::.

.:: Ap6s calcular passe para a fase 2 abaixo::.

Fase 2: Calculo do Raw Scale

Nesta fase vocé ird transformar o valor das questdes anteriores em notas de 8 dominios que variam de 0 (zero) a 100 (cem), onde 0 = pior e 100 = melhor para
cada dominio. E chamado de raw scale porque o valor final ndo apresenta nenhuma unidade de medida. Dominio:

Capacidade funcional
Limitagdo por aspectos fisicos
. Dor
Estado geral de satude
Vitalidade
Aspectos sociais
Aspectos emocionais
Saude mental

Para isso vocé devera aplicar a seguinte férmula para o célculo de cada dominio:

Dominio:
Valor obtido nas questdes correspondentes — Limite inferior x 100
Variagdo (Score Range)

Na férmula, os valores de limite inferior e variagdo (Score Range) sdo fixos e estdo estipulados na tabela abaixo.

Dominio Pontuacdo das questGes correspondidas Limite inferior Variacao
Capacidade funcional 03 10 20
Limitagcdo por aspectos fisicos 04 4 4
Dor 07 +08 2 10
Estado geral de saude 01+11 5 20
Vitalidade 09 (somente ositensa+e+g+i) 4 20
Aspectos sociais 06 +10 2 8
Limitagdo por aspectos emocionais 05 3 3
Satde mental 09 (somente ositensb+c+d+f+h) 5 25

Exemplos de calculos:

- Capacidade funcional: (ver tabela)
Dominio: Valor obtido nas questdes correspondentes — limite inferior x 100
Variagdo (Score Range)
Capacidade funcional: 21 — 10 x 100 = 55
20
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O valor para o dominio capacidade funcional é 55, em uma escala que varia de 0 a 100, onde o zero é o pior estado e cem é o melhor.

Dor (ver tabela) - Verificar a pontuagdo obtida nas questdes 07 e 08; por exemplo: 5,4 e 4, portanto somando-se as duas, teremos: 9,4

- Aplicar férmula: Dominio: Valor obtido nas questdes correspondentes — limite inferior x 100 Variagdo
(Score Range)

Dor:9,4-2x100=74
10
O valor obtido para o dominio dor é 74, numa escala que varia de 0 a 100, onde zero é o pior estado e cem é o melhor. Assim, vocé devera fazer o calculo
para os outros dominios, obtendo oito notas no final, que serdo mantidas separadamente, ndo se podendo soma-las e fazer uma média.
Obs.: A questdo nimero 02 ndo faz parte do célculo de nenhum dominio, sendo utilizada somente para se avaliar o quanto o individuo estd melhor ou pior
comparado a um ano atras. Se algum item ndo for respondido, vocé poderd considerar a questdo se esta tiver sido respondida em 50% dos seus itens.
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ANEXO 3

indice de
Exclusido Social

B 1-075
B 075--05
[ ]-05-025
[ ]-025-0
[ ]o-025
[[o25-05
[os5-075
[ 0.75-1

Figura 1: Mapa de Exclusdo Social do Municipio de Piracicaba, IPPLAP, 2003.
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ANEXO 4

COMITE DE ETICA EM PESQUISA .
FACULDADE DE ODONTOLOGIA DE PIRACICABA V

5

FO UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CAMPINAS

CERTIFICADO

0 Comité de Etica em Pesquisa da FOP-UNICAMP certifica que o projeto de pesquisa "Autopercepcao e qualidade de vida em
saude bucal de idosos ndo institucionalizados de Piracicaba/Brasil", protocolo n® 126/2010, dos pesquisadores Claudia
Elisa de Campos Esmeriz e Marcelo de Castro Meneghim, satisfaz as exigéncias do Conselho Nacional de Saude - Ministério da
Saude para as pesquisas em seres humanos e foi aprovado por este comité em 15/11/2010.

The Ethics Committee in Research of the School of Dentistry of Piracicaba - State University of Campinas, certify that the project
"Self-perception and quality of life in oral health of non-institutionalized elderly of Piracicaba city/Brazil", register
number 126/2010, of Claudia Elisa de Campos Esmeriz and Marcelo de Castro Meneghim, comply with the recommendations of the
National Health Council - Ministry of Health of Brazil for research in human subjects and therefore was approved by this committee

at 11/15/2010.

/

= Al
Prof. Dr. Pablo Agustin Vargas Prof. Dr. Jacks Jorge Junior
Secretario Coordenador
CEP/FOP/UNICAMP CEP/FOP/UNICAMP

Nota: O titulo do protocolo aparece como fornecido pelos pesquisadores, sem qualquer edi¢éo.
Notice: The title of the project appears as provided by the authors, without editing.
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ANEXO 5

[RBE] Agradecimento pela Submissao

Sandra Suzuki
10/02/2014

Para: Claudia Claudia Campos Esmeriz

https://mail.live.com/?rru=compose&to=suporte.aplicacao@scielo.org&ru=https%3A%2F
%2Fbay172.mail.live.com%2Fdefault.aspx%3Fid%3D64855https://mail.live.com/?rru=com
pose&to=suporte.aplicacao@scielo.org&ru=https%3A%2F%2Fbay172.mail.live.com%2Fdef
ault.aspx%3Fid%3D64855

Prezado (a) Prof. (®) Dr.(?) Claudia Cléaudia Campos Esmeriz,

Agradecemos a submiss&o do seu manuscrito "Edentulismo e Uso de
Proteses

associados a qualidade de vida em idosos n&o institucionalizados."
para

Revista Brasileira de Epidemiologia. Através da interface de
administracdo do sistema, utilizado para a submissdo, serd possivel
acompanhar o progresso do documento dentro do processo editorial,
bastanto

logar no sistema localizado em:

URL do Manuscrito:
http://submission.scielo.br/index.php/rbepid/author/submission/130429
Login: esmeriz

Em caso de duvidas, envie suas questdes para este email.

Agradecemos mais uma vez considerar nossa revista como meio de
transmitir
ao publico seu trabalho.

Sandra Suzuki
Revista Brasileira de Epidemiologia

Revista Brasileira de Epidemiologia - Abrasco
http://submission.scielo.br/index.php/rbepid
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