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RESUMO

O presente trabalho € composto por dois estudos, realizados com uma amostra
de 371 idosos vinculados a Unidades de Saude da Familia, tendo como
principal objetivo verificar se ha associagdo entre a autopercepgédo de saude
bucal do idoso e variaveis clinicas, sociodemograficas, dominios de qualidade
de vida e depressao geriatrica, e como sua saude bucal pode interferir em sua
autoavaliacao e qualidade de vida. Em ambos, a amostra apresentou média
(desvio-padrao) de idade de 67,4 anos (2,8), com maioria na faixa etaria entre
60 a 70 anos, predominio do género feminino (63,3%), casados (60,5%) e que
cursaram o ensino fundamental (75%). Apresentaram alto indice CPO-D em
28,5 (4,8), quando comparado a outras faixas etérias e alta pocentagem de uso
de préteses removiveis (parciais ou totais) 80,6%. O primeiro estudo teve como
variavel dependente a autopercepcao de saude bucal. Foram realizadas
avaliacgdes clinicas (OMS 1999) para indice CPO-D, CPI e Uso/Necessidade de
protese, e utilizados trés instrumentos de avaliagdes nao clinicas: 1 - Qualidade
de Vida (SF-36); 2 - Autopercepcdo de saude bucal (indice GOHAI) e 3 -
Escala de Depressao Geriatrica (Yesavage). Os dados foram avaliados pelos
testes de Kruskal-Wallis, Qui-Quadrado e Exato de Fisher (freqiéncia de
respostas menores que 5), utilizando um nivel de significAncia de 95%
(a=0,05). A autopercepcao de saude bucal apresentou como resultados, uma
autovaliacao, pelos examinados, considerada positiva (Gohai>30), apesar dos
resultados das avaliagbes clinicas terem sido contrarios a essa autopercepgao.
Em funcdo da autopercepcédo, a caracteristica sociodemografica escolaridade
apresentou resultados significativos estatisticamente (p<0,05). Associada aos
dominios de qualidade de vida, apresentaram resultados estatisticamente
significativos dois (aspectos fisicos e emocionais) dos oito dominios, bem
como, depressao geriatrica (p<0,05). A metodologia do segundo estudo
procurou avaliar aspectos epidemioldgicos e a qualidade de vida (por meio de
seus oito dominios) do examinado, na qual foram realizadas avaliagdes clinicas
(OMS 1999) para indice CPO-D, CPl e Uso/Necessidade de protese, e
utilizados dois instrumentos de avaliacées nao clinicas: 1 - Qualidade de Vida

(SF-36); 2 - Escala de Depressao Geriatrica (Yesavage). Todas caracteristicas
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sociodemograficas apresentaram resultados estatisticamente significativos
(p<0.05), associados ao CPO-D, e, género e estado civil apresentaram para
necessidade de protese. O wuso de protese apresentou diferenca
estatisticamente significativa, em fungdo dos dominios capacidade funcional,
aspectos fisicos, dor e aspectos emocionais. Destes trabalhos, depreende-se
que a saude geral e fatores psicolégicos podem ser significativos para o
paciente idoso e interferir em suas condigdes clinicas de saude bucal, inclusive
na progressdo de doengas bucais e tratamentos. Observa-se, entdo, a
necessidade de o idoso conhecer-se e autoavaliar-se, segundo suas reais
condicbes de saude bucal, procurando auxilio profissional e,
consequentemente, adquirindo melhor qualidade de vida associada a saude

bucal.

Palavras-chave: Saude bucal; Autopercepcao; Qualidade de vida; ldosos.
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ABSTRACT

This work consists of two studies with the main objective to verify whether a
relationship exists between self-rated oral health of the elderly and clinical
variables, sociodemographic, domains of quality of life and geriatric depression,
and how the oral health can interfere in their self-assessment and quality of life.
In both, the sample had a mean (standard deviation) age of 67.4 years (2.8),
most aged between 60 to 70 years, predominantly female (63.3%), married
(60.5%) and with only elementary education (75%). The mean DMFT index was
28.5 (4.8) and high use of removable dentures (partial or total), approximately
80.6%. In the first study, the dependent variable was the self-rated oral health.
Were conducted clinical evaluations (OMS 1999) for DMFT index, IPC index
and Use / Need for prosthesis, and used three instruments of non-clinical
evaluations: 1 - Quality of Life (SF-36); 2 - Self-perception of oral health (Index
GOHAI) and 3 - the Geriatric Depression Scale (Yesavage). The data were
evaluated using the Kruskal-Wallis, chi-square and Fisher's exact or G-Test
(frequency of responses below 5), using a confidence interval of 95% (a=0.05).
The self-perceived oral health, showed as a result, a self-assessment,
considered positive (Gohai > 30), although the findings of the clinical
evaluations, have been contrary to this positive self-perception. When
associated with self-perception, of socio-demographic characteristics, education
been that presented statistically significant results (p<0.05). Associated with the
domains of quality of life, shown statistically significants two of eight domains,
as well as geriatric depression (p<0.05). The methodology of the second study
sought to evaluate the epidemiological and quality of life (through the eight
domains) of each individual, in which clinical evaluations were performed (OMS
1999) for DMFT index, IPC index and Use/Need for prosthesis, and used two
instruments of non-clinical evaluations: 1 - Quality of Life (SF-36) 2 - Geriatric
Depression Scale (Yesavage). Data were evaluated using Kruskal-Wallis, chi-
square and Fisher's exact (frequency of responses below 5) and used a
confidence interval of 95% (a = 0.05). All socio-demographic characteristics
showed significant results (p<0.05) associated to the DMFT and, gender and
marital status showed p<0.05 for need of prosthesis. The use of prosthesis



showed p<0.05 associated to the domains: capacity functional, physical
aspects, bodily pain, and emotional aspects. Of these studies, we concluded
that general health and psychological factors may be significant for the elderly
patient and interfere in their clinical conditions of oral health, including the
progression of oral diseases and treatments. It is observed, then, the need of
the elderly know self-assess his oral health, according to the his actual oral
health status, seeking professional help, and thus achieving better quality of life
associated with oral health.

Key-words: Oral Health; Self-Perception; Quality of Life; Elderly.
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1. INTRODUCAO

A maior parte dos estudos em saude bucal com idosos tém
focalizado o fato de possuirem alto indice de dentes cariados, perdidos e
obturados (CPO-D), apresentando maior numero do componente perdido. Sao
portadores de préteses, em grande parte mal-adaptadas, apresentam seérios
problemas gengivais e periodontais (Pereira et al., 1996; SB Brasil, 2003; Saintrain
et al., 2005). Este fato pode estar relacionado a falta de politicas direcionadas ao
idoso e que realmente apontem suas prioridades e necessidades, sobretudo num
visivel envelhecimento mundial, com mudancas demograficas pelas quais passa o
Brasil (Carvalho e Garcia, 2003; Rodrigues et al., 2004).

Ja ha algum tempo, a saude bucal deixou de ser vista somente pela
presenca ou auséncia de doencas. Vem incorporando a autopercepcdao que o
individuo tem de sua saude bucal, o que ele pensa e como isso pode interferir em
sua auto-estima (Rodrigues et al., 2004). Muitos instrumentos qualitativos vem
sendo formulados, com o objetivo de complementar indicadores clinicos, afim de
auxiliar na compreensao dos resultados obtidos, tanto no plano individual quanto
coletivamente, para que essas informagdes venham resultar em programas,

politicas, planos de tratamento efetivos (Silva, 1999).

O termo Qualidade de vida vem se tornando comum, ja ha algumas
décadas e, em geral, envolve condicbes que podem interferir na vida do ser
humano, em seus sentimentos, comportamentos e ndo apenas a sua condicdo
fisica de saude. Esta associada a sua adaptagdao ao meio ambiente e a sociedade.
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 associada a saude e autopercep¢ao dela, séo
conceitos que se associam a avaliacao pessoal e a capacidade do individuo em
viver plenamente. A qualidade de vida se constroi a partir do bom relacionamento
do individuo consigo e com o meio em que vive (Carvalho e Martins, 1988).



Quanto mais a populagao envelhece, maior o sentido de qualidade de vida, maior
a busca em se proporcionar saude, em promover bem estar fisico, psiquico, social

e melhor auto conceito (Werner, 1998).

Bem como, saude e qualidade de vida sdo conceitos abstratos e
complexos, saude bucal também € um termo subjetivo e por vezes dificil de se
compreender. Conceitos, em geral, variam com o contexto em que se inserem,
seja ele social, politico ou cultural. Saude bucal ndo envolve apenas a cavidade
bucal, mas o individuo como um todo (Locker, 1997).

Quando associadas autopercepcao e qualidade de vida em saude
bucal, salienta-se a subjetividade e relatividade do conceito de saude, e o quanto
o0 meio social em que o individuo vive e suas experiéncias anteriores interferem
nesse conceito. Essa autopercepcao se firma, normalmente, em informacdes e
conhecimentos que podem sofrer influéncia de experiéncias, normas sociais e

culturais (Portillo e Paes, 2000).

A partir da década de 90, a qualidade de vida em saude bucal tomou
énfase no sentido de propiciar bem-estar biopsicossocial. Instrumentos de
avaliacdo que abordam o tema, vem sendo formulados e utilizados, adaptando-se
as mais diversas realidades, com o intuito de associar saude bucal e qualidade de
vida. Sao instrumentos uni ou multidimensionais, conforme sua aplicabilidade
(uma ou mais variaveis abordadas). Os mais comumente utilizados sdo os
multidimensionais, pois em geral, avaliam populagées adultas, idosos, e envolvem
dominios como dor, alimentacdo, crencas, estado psicoldégico do individuo. O
objetivo desses instrumentos é avaliar os efeitos das condi¢des clinicas bucais
sobre a capacidade funcional, aspectos sociais, emocionais e psicologicos do
individuo (Chianca et al., 1999).

Associar envelhecimento a qualidade de vida, saude geral, saude bucal
sdo desafios a serem alcangados no século 21 (Hebling, 2003). 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 nao
sofrer as consequéncias de um acelerado e mal-assistido envelhecimento de sua

populacao (Queiroz, 2000).

Muito utilizado, o GOHAI (Geriatric Oral Health Assessment Index) é
um dos instrumentos de autopercepcédo de saude bucal geriatrico mais utilizado
mundialmente. Associa-se intimamente a qualidade de vida do paciente, cujos
resultados, podem refletir o impacto das condi¢des clinicas bucais do paciente e
seu bem estar (Kressin, 2001).

O meio em que vive, a forma como age e pensa, podem influenciar,
sobretudo no idoso, seus conhecimentos a respeito de sua prépria satde. E
importantissimo compreender esses fatores sociais, econémicos 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). Idosos, em geral, procuram ajuda profissional,
sobretudo no que se refere a sua saude bucal, apenas quando percebem
necessidades. No entanto, dispdem-se a seguir um tratamento, dai a importancia

da autopercepcao sobre suas condicoes de saude bucal (Kiyak, 1993).

Um tratamento odontolégico adequado, ou um trabalho protético podem
devolver ao idoso além de sua salde 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, 2002; Nitschke, 2004).

Estudos ainda devem ser realizados sobre a percepgdo do idoso a
respeito de sua saude bucal e programas desenvolvidos, adequados as reais
necessidades do idoso, mais especificamente no Brasil, onde servicos
odontolégicos para idosos ainda sado bastante restritos e as necessidades
multiplas (Silva e Castellanos, 2001).



2. PROPOSICAO

O presente estudo foi realizado em formato alternativo conforme deliberagéo da
Comissdao Central de Pés-Graduacdo (CCPG) da Universidade Estadual de
Campinas — UNICAMP n® 001/98 e foi composto por 2 capitulos, cujos objetivos

foram:

CAPITULO 1: Autopercepcdo de saude bucal em idosos ndo

institucionalizados de Piracicaba — Brasil.

“Self-perception of oral health in non-institutionalized elderly of Piracicaba city -

Brazil.”

Objetivo: Verificar a associagdo entre autopercepcédo de saude bucal e variaveis
sociodemograficas, clinicas e subjetivas, avaliando quais podem influenciar a

autopercepcao de saude bucal em idosos.

CAPITULO 2: Caracteristicas Epidemiolégicas de idosos ndo-

institucionalizados e a influéncia sobre a qualidade de vida.

“Epidemiological characteristics of non-institutionalized elderly and quality of life in

this population.”

Obijetivo: O objetivo deste estudo foi analisar se ha associagdo entre qualidade de
vida em saude e caracteristicas epidemiolégicas bucais e sociodemograficas de
idosos nao-institucionalizados, verificando se essas caracteristicas podem

influenciar a qualidade de vida desses idosos.



3.1 Capitulo 1:

Self-perception of oral health in non-institutionalized elderly of Piracicaba
city - Brazil
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ABSTRACT

Objectives: Associate the self-perception of oral health with sociodemographic,
clinical, quality of life and geriatric depression, evaluating what influence in the self-
perception of the elderly.

Background: The current demographic transition and poor oral health of the
elderly deserves particular attention, especially the impact of oral health about the
quality of life.

Methods: In this cross sectional study, was evaluated 371 elderly, adscript to
Health Family Units, in Piracicaba city, Brazil, with 60 years or more. Clinically,
were used the indexes DMFT, CPIl and Use/Need of Prosthesis (WHO/99), and
evaluated by means of instruments to self-perceived oral health (Gohai), Quality of
Life (SF-36) and geriatric depression (Geriatric Depression Scale). The statistical
analysis was by means Kruskal-Wallis, Chi-Square and Fisher's exact (a=0.05).

Results: The mean age was of 67.35 (2.83), with a mean DMF-T of 28.48 (4.81),
and an positive Gohai (>30). Most were female (63.34%), between 60-70 years
(72.24%), married (60.38%), with just the elementary school (75.5%). Around 80%
used some removable prosthetic. The results were associated with characteristics
of self-rated health and were significatives two domains of quality of life. Over
20% of the sample had traits of depression, and, associated with the Gohai, these
results were statistically significant (p<0.05).

Conclusion: The sample showed significant results, for to schooling, associated to
self-perception oral health. In relation to quality of life, the domains, physical and
emotional aspects, showed results that may interfere on the self-perception of oral
health, suggesting greater attention to the instruments assessing the elderly and
their oral health.

Keywords: oral health, self-perception, elderly, quality of life



Introduction

The elderly population is increasing worldwide especially since the
1950s, when the percentage went up from 7.9% to 14.3% in developed countries in
2000. Developing countries go through the same process and the increase was
from 3.9% in 1950 to 5.1% in 2000"2. It is estimated that by 2050 there will be 2
billion elderly people and they will represent 80% of the elderly dwelling in
developed countries®.

Projections estimate that Brazil will contribute to 1/6 of the world’s
elderly population aged 60 years old or over by 2025, totaling 15% of the Brazilian
population. The old age might be attributed to changes in the population life, better
qualities of life, household income increase, improvement in education and
health®*,

Brazil has presented features of the elderly growing population which is
similar to developing countries. They are approximately 14.5 billion elderly,

equivalent to 9% of the population.

As time goes by, the elderly are attacked by chronic diseases, cancer,
heart problems, metabolic dysfunctions besides problems associated with oral
health that directly or indirectly are harmful to general health. Bad oral conditions
make difficult the process of eating and nutrition. The person’s diet becomes more
viscous and rich, full of carbohydrates and the hygiene is less efficient because of
loss of motion coordination and neurological diseases. The risk of oral problems
increases such as tooth loss, psychosocial damages, resulting in less quality of life.
The use of medicines becomes common (about 75% of the elderly aged 60 years
old or over use at least one medicine) and it can compromise oral health even

more®.

The clinical conditions of the Brazilian elderly are precarious. The CPO-
D average is very high (about 28), mainly in the components that are lost,



considering that the majority of the population reaches the age of 60 years old with
a few remaining teeth®. However most of the elderly face their oral health condition
as regular or good, revealing contentment and contradicting clinical objective

data®®’.

This contradiction is not exclusively from Brazil. The elderly usually
consider their oral condition good even with CPO-D and great number of lost
components®’. The explanation for such attitude is that the elderly associate bad

oral condition to pain, gum problems or oral symptomatic®.

The environment, attitudes and thoughts may influence them on self-
rated regarding to their health. The fact of comprehending social, economic and
cultural factors current in their everyday life may address the real needs of the
elderly and the educative, preventive and healing programs really effective®. The
elderly seek professional help and is willing to go through a treatment. However
they have to understand their needs and the importance of them regarding their
oral health above all™.

An odontological treatment, the use of prosthesis, can besides give
them back their oral health, self-esteem, better self-image, psychic and physical

well-being and better quality of life'"?

. Psychological, social, economic and
personality factors strongly associated with the elderly quality of life and can
explain in part differences in oral health perception in individuals with the same
clinical conditions. Other variables must be analyzed to explain such fact and
another important thing are the tools that measure the quality of life index used and

interpreted adequately'®.

Researches have been done from these tools acting as clinical
evaluations, having as a goal the multi-professional access to oral health and not
only to dentist-surgeon®. Even though the self-evaluation of the patient differs from
professional evaluation it is possible to identify groups or subgroups in determined
populations with specific needs'*.



Some of these tools associate themselves with discrimination of such
disease or population. Other tools more specific associate quality of life to self-

I'S- Geriatric Oral Health Assessment Index; OHIP-

perception in oral health (GOHA
49'6. Oral Health Impact Profile), in order to describe the population’s oral health or

detect alterations in oral health'”.

GOHAI™ is one of the oral health self-perception tools for the elderly
more used worldwide. Its association to quality of life, its results indicates the
impact of clinical oral conditions and well-being'®. There is importance and lack of
studies that evaluate the perception of the elderly regarding their oral health and
development of adequate programs to real elderly needs, more specifically in
Brazil where elderly odontological services are still very restricted and there are

much needs®.

Through these pieces of information the current study aimed to evaluate
if there is similarity between the oral health self-perception to other variables in
sequence: clinical oral health and bio-psychosocial analyzing if and which of them
could influence the oral health self-perception of the elderly that use health
services in Family and Health Units with oral health team.

Methods

The current study was realized according to the approval of Ethic
Committee in Research in Human Beings from Piracicaba Dental
School/UNICAMP under process number 126/2008. This is a cross-sectional,
observational, randomized, realized with the elderly users of Health family Units
of Piracicaba city/SP (Brazil): (approximate population of 369 thousand inhabitants
(IBGE - 2009) and Gross Domestic Product (GDP) - IBGE: U.S. $ 7,794,667,000
(2007) Human Development Index (HDI): 0.836 (UNDP - United Nations
Development - 2000)".



During the study there were 29 Units of Family Health located in the
municipality, (giving coverage to 45% of the population) of which were selected,
randomly, and evaluated, users of 8 Units of Family Health (UFH) of the
municipality , with team of oral health. The sample size was established by means
of probability sampling, estimated at 360 users, using as criterion, the DMFT for
this age group and Standard Deviation (DMFT of Piracicaba city). It was also used
as a criterion for calculating, to probability around 50% of the same answer to any
of the questionnaires, probable error considering sampling, stablishing p <0.05

(significance level).

The participants were 371 people. Excluded 34, because they are not in
accordance with the criteria for inclusion in the sample, totaling 371 elderly

participants in this study. The inclusion criteria of the volunteer in the sample were:

1) Being user of the Health family Unit, duly adscript to it and be in the drive to
do some health treatment;

2) have 60 years or more

3) Being functionally independent or partially dependent without remarkable
cognitive alteration, to respond with relative ease and without obstruction

evaluative instruments.

The survey was conducted by a single examiner, who went through a
process of training and calibration (WHO, 1999)', in a total of sixteen hours. The
examiner was considered calibrated, after no agreement of data from the

examiner, of over 95% in all examinations.

Volunteers were classified according to socio-demographic
characteristics: genders male and female; marital status: married, (legally married,
living together) and unmarried (single, widowed, divorced or separated); age
groups of 60 to 70 years and 71 years or more; educational level: illiterate and
literate. To clinical features, were evaluated the indexes: DMFT, CPI, Use/Need for
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prosthesis (WHO, 1999)'°. Non-clinical data were evaluated according to quality of
life, by SF-36%° - Medical Outcomes Study 36 - item short-form health survey; the

|15,21

self-perceived oral health by GOHA and level of geriatric depression of the

interviewed, by means of the Geriatric Depression Scale, proposed by Yesavage®.

Clinical assessments were performed according to WHO'™ criteria for
clinical examination and, together, the application of the instruments. The
evaluations were realized individually, in an inner reserved area of the health family
unit, order to facilitate dialogue, without inhibition, restraint or interference in the
answers provided. The examinations were performed by a single examiner,
previously calibrated, with the patient sitting in the chair, under natural light or in
the odontological office. For each exam, were used periodontal probe CPIl and
mirror clinical plan n°. 5, following the criteria of adequate asepsis, protection and
biosafety standards. The indexes used for the tests were DMFT, for decayed,
missing and filled, CPI (Community Periodontal Index) and Use/Need for
prosthesis.

For evaluation quality of life of the interviewee’s, it was used the SF-36%

123 1°C in Brazil. The tool

tool, formulated by Garrat et al*® and validated by Ciconelli et a

is composed of 36 questions of multiple choice.

The self-assessment of oral health status was held by the instrument
GOHAI™ proposed by Atchison and Dolan?'. This instrument consists of 12 closed
questions. The Index Gohai was considered the dependent variable of the study
and the other variables, independent.

The assessment of the psychological state of geriatric depression was
analyzed by the instrument of the Geriatric Depression Scale, abbreviated
version?® of the original (proposal and validated by Yesavage and Sheik)**, tool
composed of 15 questions, whose answers can be “yes” or “no”, representing the
dichotomous instrument, already cited.

11



All instruments were also implemented by a single examiner, who noted
the responses of all examined individually, since the examined had difficulties in
completing them by themselves

Form of Analyses of the Results:

The results presented in this study correspond to the analyzed group,
the elderly aged 60 years or over, tied to the Health Units Family Piracicaba / SP,
with access to dental services.

To characterize the sample, we used measures of frequency and other
measures of descriptive statistics (mean, standard deviation, median and
maximum and minimum values) represented by tables and figures in order to

better view the results.

The Kruskal-Wallis test was used for DMFT and sociodemographics
characteristics.

The sample was dichotomized by the GOHAI median (<30 and >30) and
the DMFT median (<32 and =32). The results were evaluated by kruskal-Wallis
test. For the analysis of Variance was used test x2 (chi-square), and in cases with
a frequency of less than 5 responses, was used the Fisher Exact (a=0.05).

All statistical tests were performed by the BioStat 5.0%°.

Results

The average age of users been 67.35 years (2.83), with a minimum age
of 60 years and an age maximum found of 87 years and female gender
predominance (63.3%). The group aged 60-70 years represented the majority of
the volunteers (72.2%). The marital status of most elderly, been of married
(60.4%), to which were included those who live together. Regarding education,

12



more than 75% attended only the first degree (Table 1), and of these, 82.5%
attended only primary school.

The results for clinical variables showed a mean (standard deviation) of
DMFT 28.48 (4.81), lower DMFT index of 4 and maximum of 32, where were
observed results of the components in DMFT showing the poor conditions of the
oral health of the elderly population (Table 2). All socio-demographic
characteristics (gender (p=0.0004), aged (p<0.0001), marital status (p=0.0008) and
education (p<0.0001)), showed statistically significant results in association with
DMFT index (Figure 2). Wore prosthesis, 80.6% of the individuals (full or partial
removable), 80.6% of the individuals. Of those examined, the male gender was the
one which showed the more need for prosthesis in one or more arcs, with a
statistically significant result (p=0.023). (Table 3). Table 4 shows, among other
features, the use and need of prostheses according to the Gohai and the Figure 3
shows the same characteristics in percentages.

Considered moderate to good, their oral health status, 59.3% of the
volunteers. The table 4 shows than, sociodemographic variables, associated with
the Gohai, the schooling was the variable that showed statistically significant
(p=0.004).

The results of GOHAI associated with domains of Quality of Life and
Geriatric Depression Scale are also presented in Table 4. Showed the Results
statistically significant (p<0.05), associated with Gohai, two of the eight domains by
the instrument of quality of life.

For the level of Geriatric Depression, 20.2% of users showed degrees
mild or severe, and of these, 48% considered good, their oral health. Those
assessed without signs of depression (37.8%), had a Gohai less than or equal to
30.

13



Discussion

The results shown, correspond to the group analyzed, elderly aged
60 years or more, adscript to the Health Units Family Piracicaba / SP, with access
to dental services. The sample was composed of a population with limited financial
resources (high index of social exclusion - IPPLAP - Research and Planning
Institute of Piracicaba, 2003 — Figure 3)?°, poor schooling (most with incomplete
primary school). This study was characterized by the predominance of females,
similar to other authors who have demonstrated a greater number of the female

gende|,5,1 7,27,28

The average age among the elderly users of the Health Units Family
was 67.35 years, result similar to other studies®**3°. The highest percentage of the
individuals (72.2%) remained in the age group 60-70 years, with only the first
degree (75.5%) of schooling, having been very few who studied in the second and
third degrees, similar also in other studies, where the majority studied just the first

5,31

degree™’. The marital status presented of most elderly married, unlike other

studies where the majority were single'”%.

The results of high DMFT of the sample, presented the situation

severity, agreing with other studies>”*"%

, and, contrasting to the average found in
the index Gohai, which in this study was close to 31%67273* This positive
perception of the elderly, observed in this study, confirms what was found by
Jokovic & Locker® and can be explained by the fact that negative oral health is
associated to oral signs and symptoms (pain, bleeding, mobility) by the elderly,
and can be explained by the fact that negative oral health is associated to oral
signs and symptoms (pain, bleeding, mobility) by the elderly, probably because the
elderly needs something objective and visible, associating the oral health with the

general health.

The general health of the elderly was considered good or excellent by
65.5% of the individuals. In a study in Canada, for Locker'’, 50% of the elderly
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considered their health bad or average, even with better health conditions, medical
treatment and services when compared to Brazil. It is likely that this difference is
been associated to the User Satisfaction in a full coverage for medical and dental
care, including the possible cultural differences that may influence or interfere in
the health-disease and the varying degrees of satisfaction of differents community.

Social class and income were not evaluated in this study, since the
sample shows homogeneous characteristics of the location of the selected units
with the same social and economic aspects (housing, financial situation, family,
predominantly young) and income distribution similar (map exclusion of Piracicaba
city — Figure 3)%.

Through the clinical variables, there was contradiction between the
actual oral health status of the elderly and their self-perception of oral health.
Approximately 60% of the surveyed considered their oral health moderate or good,
with about 31 points in the index Gohai. This contradiction shows the difficulty that

the elderly have, to perceive their real clinical conditions® 27293

Of the volunteers who showed periodontal problems, and evaluated
their oral health status negatively, 81% had indexes (CPI) 2 and 3. However,
77.5% of those who rated a Gohai positive (>30), also showed the same rates,
revealing that other studies®”® have reported, that, even with the presence of

periodontal pockets, there are difficulties in realizing the periodontal problems.

In the association between self-perception and use or need for
prostheses, there was no statistically significant difference, as other studies also
report?”®’. To Trulsson et al'!, the placement of a prosthesis returns to the elderly
the desire to restore their oral health, recovering his self-image and self-esteem.
According Pinzén-Pulido et al®®, there is a high relationship between the Gohai
positive and not use prostheses. For many patients, the conditions are bad, just
when exist symptoms, use of prosthesis for loss of teeth or a change aesthetic. To
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Kiyak'®, people over 75 years, have adapted and accepted the denture as a

lifestyle choice, however, elderly more younger, look at the denture as a last resort.

Jones® reports that individuals with more remaining teeth have a
better perception of oral health. Bagewitz*° concludes, in his work, that the number
of remaining teeth is more important than the type of implant that uses the elderly,
and the preservation of the dental element is very important to the self-esteem.
This was repeated in the present study, since elderly who have lost up to 20 teeth,
presented a positive Gohai, greater than 31. However, elderly who lost 21 or more

teeth, presented a Gohai < 30.

For associations in this study, three instruments were used,
appropriately validated, with contents formulated to examine: Quality of life in
health (SF-36)°, self-perception of oral health in the elderly (Gohai)'® and level of
geriatric depression (Yesavage)®. The self-perceived oral health was associated

with the 8 domains of quality of life and to Geriatric Depression Scale.

Results were statistically significant (p<0.05), to the domains: physical
aspects (p=0.01) and emotional aspects (p=0.0002). Other studies have reported
the influence of emotional state on the oral health status'®'®. The geriatric
depression scale, also showed statistically significant results, associated with the
self-perception of oral health, however, the domains "emotional" and "mental
health" are similar to the questions in this scale, applied differently, with answers
differents presented, which leads questions such as: these instruments are actually
constructed to assess the perception that the elderly make their own health, both in

general aspects, oral and psychological health of different groups of people?*

From these data, we can draw a comparison to other studies that have
reported the influence of emotional state on the oral health status. To Kressin'®,
psychological factors and personality can interfere on the incidence, on the
progression of the disease, results of treatment, improved behavior regarding the
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care himself, among other factors. Elderly with high negative affectivity reported
worst self-rated health and complaints.

For Locker et al'’, classify oral health as fair or poor, expressed
dissatisfaction with oral health status, characteristics of discouragement, stress
and more dissatisfaction with life. The presence of the remaining elements, use of
prosthesis, oral health care, can increase self-esteem of the elderly and improving
your appearance, contributing to better self-assessment of their oral

conditiong'':38:3940_

The low self-perceived oral health and low quality of life co-exist in the
same subgroup of elderly, according Locker*'. A dental treatment can provide
improvement in physical appearance and bucal in the elderly, increasing their self-
esteem and psicologic well-being'®. Even social aspects as social interaction,
communication, can be positively influenced by dental care. Thus, the oral health

and teeth have a significant impact on quality of life of elderly.

The Self-perceived oral health, in this sample of elderly non-
institutionalized, showed positive features, although the clinical conditions
presented themselves contrary to this perception. This shows a difference of
perception that the elderly have their own oral health, and clinical conditions that
really presents, with different concepts and care between patients and
professionals.

Associate with quality of life, self-perceived oral health also remained
positive, and presented statistically significant results in the fields emotional and
physical aspects, referring to the fact that you feel good, physically, emotionally,
psychologically can positively affect the oral health the elderly. Associated with
geriatric depression scale, there was a result statistically significant (p<0.05), and
although approximately 80% of users did not presented depressive characteristics,
it is important to remember that 20% was classified in one of the levels of
depression.
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Conclusion

The conclusion is that, there are features that can interfere in some
way in the self-perception of oral health in the elderly, however, are still needed
other means to provide conditions of real self-knowledge and self-assessment by
the elderly, for that professionals in health, specific policies, to better understand
this portion of the population and provide them better care and treatment of their
oral health.
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Figures and Tables:

Table 1: Sociodemographics characteristics (results and percentages). Piracicaba, Brazil, 2009.

Gender Aged Marital Status Schooling
unmarried
Resuts Male Female V10 TTASOT g (GOS8 a0 3d
years more widowers, degree  degree  degree
divorced)
N 136 235 268 103 224 147 80 280 9 2
% 36.7%  63.3% 72.2% 27.8% 604%  39.6% 216% 755% 24%  05%

24



Table 2: Mean, Median and Standard-deviation of the DMFT and components Decayed,
Missing and Filled Teeth. Piracicaba, Brazil, 2009.

Index/Component Mean Median Standard-deviation
DMFT 28.48 32 481
Decayed 0.72 0 1.61
Missing 26.08 32 8
Filled 1.82 0 3.91
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Table 3: Univariate Analysis between use/need of prosthesis and sociodemographics characteristics. Piracicaba,

Brazil, 2009
- Use of prosthesis Not use of Need of Not need of
Characteristics (%) prosthesis (%) P (x2/) prosthesis (%)  prosthesis (%) P (x2)
Gender
Female 201 (85.5%) 34 (14.5%) 0.0025 110 (46.8%) 125 (53.2%) 0.023
Male 98 (72.0%) 38 (28.0%) 81 (59.5%) 55 (40.5%)
Aged
60 - 70 years 209 (78.0%) 59 (22.0%) 0.0571 140 (52.2%) 128 (47.8%) 0.72
71 yearsormore 90 (87.4%) 13 (12.6%) 51 (49.5%) 52 (50.5%)
Marital status
Married 173 (77.2%) 51 (22.8%) 0.0592 127 (56.7%) 97 (43.3%) 0.017
Unmarried 126 (85.7%) 21 (14.3%) 64 (43.5%) 83 (56.5%)
Schooling
lliterate 65 (81.3%) 15 (18.7%) 0.99 35 (43.7%) 45 (56.3%) 0.15
Literate 234 (80.4%) 57 (19.6%) 156 (53.6%) 135 (46.4%)
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Table 4: Univariate analysis of the association between Gohai and variables of the sample. Piracicaba, Brazil,

2009.
Gohai Index
Characteristic _ n % <30 % > 30 % Pix2)
Aged
60-70 268 72.2% 111 41.4% 157 58.6% 0.74
71 or more 103 27.8% 40 38.8% 63 61.2%
Gender
Male 136 36.6% 55 40.4% 81 59.6% 0.97
Female 235 63.4% 96 139
Marital Status
Married 224  60.4% 96 40.9% 128 59.1% 0.35
Unmarried 147  39.6% 55 37.4% 92 62.6%
Schooling
iliterate 80 21.6% 21 26.3% 59 73.7% 0.004
literate 291  78.4% 130 44.7% 161 55.3%
Use of
prosthesis
Upper/Lower 124 41.5% 50 40.3% 74 59.7% 0.73
Both archs 175 58.5% 66 44.7% 109 55.3%
Need of
prosthesis
Upper/Lower 129 67.5% 52 40.3% 77 59.7% 0.37
Both archs 62 32.5% 30 48.4% 32 51.6%
Functional
capacity
Poor 30 8.1% 12 40.0% 18 60.0% 0.91
Regular/good 341 91.9% 139 40.8% 202 59.2%
Physical
Aspects
Poor 42 11.3% 25 62.3% 17 37.7% 0.01
Regular/good 329 88.7% 126 38.3% 203 61.7%
Pain
Poor 45 121% 20 44.4% 25 55.6% 0.7
Regular/good 326 87.9% 131 40.2% 195 59.8%
General Health
Poor 31 8.4% 16 51.6% 15 48.4% 0.27
Regular/good 340 91.6% 135 39.7% 205 60.3%
Vitality
Poor 33 8.9% 16 48.5% 17 51.5% 0.44
Regular/good 338 91.1% 135 39.9% 203 60.1%
Social Aspects
Poor 26 7.0% 12 46.2% 14 53.8% 0.7
Regular/good 345 93.0% 139 40.3% 206 59.7%
Emocional
Poor 37 10.0% 26 70.3% 11 29.7% 0.0002
Regular/good 334 90.0% 125 37.4% 209 62.6%
Mental Health
Poor 20 5.4% 12 60.0% 8 40.0% 0.11
Regular/good 351  94.6% 139 39.6% 212 60.4%
Geriatric
Depression
Mild or severe 75 20.2% 39 "52.0% 36 48.0% 0.03
Absent 296  79.8% 112 37.8% 184 62.2%
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Mean of Index DMFT associate to sociodemographics
characteristics: Marital Status; Gender; Aged and Schooling.

Married ~ Unmarried Male Female 60-70 71ormore | Literate llliterate

Marital status Gender Aged Schooling

Figure 1 Mean of Index DMFT associate to sociodemographics characteristics

Use/Need of prosthesis (%) associate to the
Index Gohai.

70.0%
60.0%
50.0%
40.0%
30.0%
20.0%
10.0%

0.0%
Upper/Lower Both Uppetr/Lower Both

H <30
E 30

Use of prosthesis Need of prosthesis

Figure 2 Percentage of use/need of prosthesis associate to the Index Gohai .
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Social exclusion - IPPLAP - Research and Planning Institute of Piracicaba

Indice de
Exclusao Social

B 075
B 0.75--0.5

[ -05 - -0.25
[ 0250

0-0.25
I 0.25-05

0.5-0.75
= 0.75-1

Figure 3: Social exclusion - IPPLAP - Research and Planning Institute of
Piracicaba (Map).
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3.2 Capitulo 2:

Caracteristicas Epidemioldgicas e sociodemograficas de idosos nao-
institucionalizados e a influéncia sobre a qualidade de vida.

“Epidemiological characteristics of non-institutionalized elderly and quality of life in
this population.” (Manuscrito traduzido e submetido ao periodico: Journal of

Applied Oral Science).
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ABSTRACT

Objectives: The objective of this study was to analyze the association between
quality of life in health and epidemiological characteristics and socio-demographics
of elderly non-institutionalized, order to evaluating if these characteristics may
interfere with or influence the quality of life of the elderly.

Material and Methods: Methods: In This cross sectional study, observational,
randomized, was evaluated 371 elderly, adscript to Health Family Units, with
team of oral health, in the Piracicaba city, Brasil, with 60 years or more, functionally
independent or partially dependent. Clinically, were assessed, using the indexes
DMFT, IPC and Use / Need for Prosthesis (WHO/99). The same users were also
evaluated by means of instruments to Quality of Life in health (SF-36) and Level of
geriatric depression (Geriatric Depression Scale). The statistical analysis was by
means of the tests Kruskal-Wallis, Chi-square and Fisher's exact (a=0.05).

Results: Epidemiological data were similar to other studies, with DMFT of about
28.5 (4.81), mostly represented in females gender, prostheses, especially in the
superior arc and a mean age of 67.5 (2.83) years. When domains of quality of life
were associated to clinical characteristics DMFT and use / need for prostheses
there  were statistically significant results (p <0.05), but when they were
associated, with sociodemographic variables, the pain domain, showed a result

statistically significant to the gender female (p <0.05).

Conclusions: The small number of studies that involve quality of life in health and
oral health, do not permit a proper comparison between general health and oral
health or a better analysis. However, some clinical characteristics and
sociodemografics were statistically significant, which may interfere in the oral
health. It is important to verify through other studies, how these instruments are
really suitable for people with very specific characteristics as USFs users and,
through them, obtain information needed to associate oral health to general health
of the elderly, without treating them separately and unequally.
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INTRODUCAO

O aumento da expectativa de vida no Brasil e em todo o mundo, tem
oferecido um campo amplo de estudos que abordam, com intensa frequéncia, a
salide do idoso e sua qualidade de vida'®®. No entanto, esse envelhecimento
vem ocorrendo de modos diferentes entre paises desenvolvidos e naqueles em

franco desenvolvimento, como é a realidade brasileira®.

O Brasil vem apresentando essa caracteristica, mais acentuadamente
nas ultimas cinco décadas. Sdo idosos com menores condicdes socioecondmicas
se comparados aos de paises desenvolvidos, e até mesmo com idosos de
diferentes regides do pais®®. As diferencas sociais, culturais, econdmicas,
existentes no territério brasileiro, sdo cruciais na qualidade de vida que do idoso,
que, sem condicbes adequadas de cuidados e tratamentos, envelhece
acompanhado de doencas cronico-degenerativas e menos qualidade de vida®.
Esse aspecto traz como consequiéncias, além dessas doencas, diminuicao dessa
qualidade de vida, que em sua grande parte o debilita e o torna dependente em

suas fungdes, gerando, inclusive, maiores custos ao sistema publico de satde®°.

Todo esse despreparo ndo se limita a um estado de saude geral, mas,
ainda mais precariamente, estende-se a saude bucal desse idoso. Sem condicdes
econOmicas e de acesso a tratamento, termina por perder seus dentes ao longo
dos anos, contribuindo com os piores dados epidemiolégicos mundiais, em saude
bucal, sobretudo no componente dentes perdidos a partir da idade adulta e, mais

notoriamente, na senilidade®%%2.

Associar esses fatores clinicos a outras variaveis, sejam
sociodemograficas, ou subjetivas comportamentais e de estado saude geral,
tornam-se importantes na convergéncia entre doenca e tratamento, e mais
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diretamente na prevencado dela, e num envelhecimento saudavel. Porém, nem
sempre essas associacdes sao levadas em consideracédo no intuito de direcionar

uma melhor educacdo em satde e um melhor tratamento de doencas bucais'°.

Os dados resultantes de levantamentos epidemiol6gicos no Brasil, vem
sendo um dos mais precarios, se comparados a resultados obtidos em paises
desenvolvidos. Enquanto estudos*’, realizados com idosos espanhdis,
encontraram um CPO-D pouco maior de 21 e na Austradlia, um trabalho realizado

por Slade®, encontrou um CPO-D pouco maior de 24, no Brasil, estudos®*' v

em
demonstrando um CPO-D extremamente alto, indices em torno de 28, com

aproximadamente 70% de edéntulos.

Doencas de origem bucal 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**°. Em geral, o idoso procura um profissional em satde, sobretudo em
saude bucal, quando verifica em si essa necessidade, e, a partir dai, dispde-se a
tratar-se'®. O contato social, familiar ou nao, pode ter agdo direta nas atitudes de
idosos, sobretudo quanto a sua saude. Ha, portanto, necessidade em se conhecer
quais sédo os fatores que realmente influenciam sua saude bucal, para, entéo,

trata-lo de modo mais efetivo?'.

O estado bucal de saude pode interferir na vida fisica e psicolégica do
idoso. Pode afetar sua autoestima, sua autoimagem, seus contatos sociais, seu
bem-estar®*®’. Para o idoso, falar, sorrir, 0 convivio social, a aparéncia estética
sao mais importantes até mesmo que a funcéo mastigatéria, podendo, por vezes,
ser o determinante para si, na necessidade de substituir os elementos dentarios

perdidos®*.

A compreensao das necessidades do idoso vao além de cuidados, do
conhecimento de seu dia a dia, das atitudes que o tornem mais saudavel. Esse
conhecimento em saude bucal pode ser um modo de permitir que o idoso
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envelheca com alegria e disposicdo. Saber que se vai chegar a velhice, com
saude, disposicao, animo e forca, pode tornar o envelhecer mais atraente e néo
somente a Uultima fase da vida. Lembrando os acordos resultantes das
Conferéncias Internacionais sobre Promocdo da Saulde, cabe desenvolver
habilidades e atitudes pessoais favoraveis a saude em todas as etapas da vida,
as quais se encontram entre os campos de agdo da promogéo da satude®.

Desta forma, o presente estudo se propds a conhecer de modo mais
detalhado, os aspectos epidemiologicos do idoso brasileiro e sua associacao a
caracteristicas de origens sociodemograficas, e de qualidade de vida que possam
influenciar sua saude bucal, de modo a reconhecer qual(is) dela(s) interferem
diretamente na saude bucal do idoso nao institucionalizado de Piracicaba/Brasil.

METODOLOGIA

Para a realizacdo deste estudo, houve aprovagdo do Comité de Etica
em Pesquisa em Seres Humanos da Faculdade de Odontologia de
Piracicaba/UNICAMP, sob processo n? 126/2008, de acordo com a Resolugédo n°
196, de 10/10/1996, do Conselho Nacional de Saude do Ministério da Saude, e
pelo Cédigo de Etica Profissional Odontolégica, segundo a Resolugdo CFO
42/2003, de 20.05.2003.

Trata-se de estudo transversal, observacional descritivo, randomizado
realizado com idosos, usuarios de Unidades de Saude da Familia do municipio de
Piracicaba/SP. Das 29 Unidades de Saude da Familia do municipio durante o
estudo (cobertura de 45% da populagédo), foram selecionados usuéarios dos
servicos de saude das 8 (27,5%) Unidades de Saude da Familia (USFs), com
equipe de saude bucal do municipio. O tamanho amostral foi estabelecido através
de amostragem probabilistica, estimado em 360 usudrios, utilizando como critério

indice de CPO-D para essa faixa etdria e Desvio-Padrdo (do municipio de
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Piracicaba/SP). Também foi utilizado como critério de calculo a probabilidade em
torno de 50% de mesma resposta a qualquer dos questionarios, ja considerando

um erro amostral, para tanto, estabelecendo p<0,05 (nivel de significancia).

Participaram da pesquisa 371 idosos. Foram excluidos 34, por néo
estarem de acordo com os critérios de inclusdo da amostra, e 14 (3,8%),

recusaram-se a participar.
Os critérios de inclusao do voluntario na amostra foram:

1) Ser usuario da Unidade de Saude da Familia, devidamente adscrito a

ela e ir a unidade para realizar algum tratamento de saude;
2) Ter 60 anos ou mais;

3) Ser funcionalmente independente ou parcialmente dependente, sem
alteracdes cognitivas marcantes, de modo a responder com certa facilidade e sem

impedimentos, os instrumentos avaliativos.

A pesquisa foi realizada por um Unico examinador que passou por um
processo de treinamento e calibracdo (WHO, 1999)°', num total de dezesseis
horas. O examinador foi considerado calibrado, ap6s haver concordancia dos
dados intra-examinador acima de 95% em todos exames realizados. Os
voluntarios foram classificados por género (masculino e feminino); estado civil
casado (legalmente, amasiados) ou nao casados (solteiros, viuvos, divorciados);
faixa etaria (60 - 70; 71 ou mais); grau de escolaridade: sem grau de instrugéo ou

com instrucao (devido reduzida amostra com 22 ou 3° graus).

As caracteristicas clinicas avaliaram: CPO-D (indice de dentes
cariados, perdidos e obturados), Uso/Necessidade de prétese. As caracteristicas
observadas por meio de instrumentos, foram avaliadas segundo a qualidade de
vida (SF-36, 1997)” e nivel de depressdo geriatrica do entrevistado (Escala de

Depressdo Geriatrica, Yesavage, 1982)%.
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As avaliacdes clinicas foram realizadas sob critérios da WHO/1999°",
para exame clinico, juntamente a aplicacao dos instrumentos. As avaliagdes foram
realizadas individualmente, em espago reservado, no interior das Unidades de
Saude que participaram do estudo, de modo a facilitar o dialogo, sem inibicéo,
constrangimento ou interferéncias nas respostas fornecidas. Os exames foram
realizados por um Unico examinador previamente calibrado, com o idoso sentado
na cadeira, sob luz natural, ou no consultério odontolégico da unidade. Para cada
exame foram utilizadas sonda periodontal IPC e espelho clinico plano n? 5,
seguindo os critérios de adequada assepsia e protecdo e normas de
biosseguranca.

Para avaliacdo da qualidade de vida dos entrevistados foi utilizado o
instrumento SF-36 (Medical outcomes study 36 — ltem short-form health survey)’,
formulado por Garrat et al, 1993" e validado no Brasil por Ciconelli’. O
instrumento se compde de 36 questdes fechadas de multipla escolha, que
envolvem 8 dominios de qualidade de vida (Anexol).

A avaliacao do estado psicolégico de depressao geriatrica foi analisada
através da aplicacao do instrumento da Escala de Depressédo Geriatrica — versao
abreviada®* da original®®, que se compde de 15 questdes fechadas, cujas
respostas podem ser “sim” ou “ndo”, representando o instrumento dicotdmico®?,
reconhecendo o individuo num estado ausente de depressao, depressao leve ou

depresséao severa.

FORMA DE ANALISE DOS RESULTADOS

O estudo avaliou idosos com 60 anos ou mais, vinculados as
Unidades de Saude da Familia do municipio de Piracicaba/SP, com acesso a
servigos odontoldgicos.
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A amostra foi caracterizada por meio de medidas de frequéncia e
medidas de estatistica descritiva (média, desvio-padrdo, mediana e valores

maximo e minimo) por meio de tabelas e figuras, afim de visualizar os resultados.

Para a andlise dos dados, utilizou-se testes de Kruskal-Wallis (CPO-D)
e andlise Univariada. Para a Andlise Univariada utilizou-se o teste de X* (Qui-

quadrado) e Exato de Fischer frequéncias menores que 5 (a=0,05).

Os testes estatisticos foram realizados pelo programa Bioestat 5.0".

RESULTADOS

O indice CPO-D por meio do qual avaliou-se condigdes de carie,
restauracdo e perda de elementos dentarios, apresentou uma média (desvio-
padrao) de 28,48 (4,81).

A amostra compés-se por predominio do género feminino (63,3%),
faixa etaria entre 60-70 anos em sua maioria (72,2%), com média (desvio-padrao)
de 67,35 (2,83) anos de idade, maioria de idosos casados (60,4%), com baixa
escolaridade (75% cursaram apenas o primeiro grau), sendo que, destes, 82,5%

frequentaram apenas o curso primario.

Sobre a condicao protética (Protese removivel parcial ou total, superior,
inferior ou ambas) dos voluntarios, obteve-se um total de 299 (80,6%)
participantes portadores de algum desses tipos de préteses. Essa caracteristica
clinica (condigéo protética), em funcao de caracteristicas sociodemograficas pode

ser melhor visualizada na Figura 1.

As caracteristicas sociodemograficas (género, faixa etaria, estado civil e
escolaridade) apresentaram resultados estatisticamente significativos em fungéo
do indice CPO-D (p<0,05). Através de analise univariada verificaram-se resultados

estatisticamente significativos, onde o género Masculino apresentou maior
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necessidade de proteses (p<0,05) e, também, maior necessidade para o estado
civil pcasado (p<0,05). O género feminino apresentou maior porcentagem no uso
de préteses (85,5%), para 72% do género masculino que utilizam préteses. Figura
2.

As variaveis clinicas (CPO-D e Uso de Prétese) foram associadas aos
dominios de qualidade de vida (cujas caracteristicas foram as variaveis
dependentes do estudo) e depressdo geriatrica, representados na Tabela 1,
apresentando resultados estatisticamente significativos para uso de prétese nos
dominios: capacidade funcional, aspectos fisicos, dor e aspectos emocionais; e
vitalidade para o CPO-D.

Variaveis sociodemograficas foram associadas aos dominios de
qualidade de vida em saude e depressdao geriatrica, e também apresentou
resultado significativo estatisticamente, para dor na caracteristica género. Tabela
2.

A depressdo geriatrica também foi associada aos dominios de
qualidade de vida, revelando varios resultados significativos estatisticamente para
os dominios: Capacidade Funcional, aspectos fisicos, estado geral de saude,
vitalidade e aspectos emocionais (Tabela 3).

DISCUSSAO

Os dados obtidos a partir da pesquisa e acima apresentados, sédo
correspondentes ao grupo avaliado, formado de idosos vinculados e usuarios das
Unidades de Saude da Familia do municipio de Piracicaba/SP, com acesso a
servicos odontoldgicos, com 60 anos ou mais, de ambos géneros. A amostra
demonstrou uma composicdo de uma populacdo com escassos recursos
financeiros, baixa escolaridade (1° grau incompleto em sua maioria),
predominantemente do género feminino (63,34%), como ja demonstraram outros

auto reS1 4,26,36,43,44_
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No presente estudo a média de idade encontrada entre os idosos
usudrios das Unidades de Saude da Familia foi de 67,35 anos, sendo tal resultado
semelhante a outros autores®?”*2. A maior parte dos individuos examinados (268)
distribuem-se na faixa etaria entre 60 e 70 anos (72,24%), tendo como
escolaridade somente o primeiro grau (75,5%), em sua maioria incompleto, como

43,44,50

em outros estudos Houve, também, alto nimero de idosos casados

(60,4%), contrario a outros estudos ja realizados, que apresentaram maior numero

de idosos solteiros ou ndo casados?®*°

Quanto a classe social e renda, o presente estudo ndo intencionou
avalia-los, uma vez que a amostra se apresenta com caracteristicas homogéneas
por pertencerem a USF’s do municipio que se localizam em bairros com mesmas
caracteristicas sociais e econdmicas (moradia, situacdo financeira, familiar) e
distribuicdo de renda também similares (conforme se observa no mapa de

Inclusdo e Exclusdo Social do municipio de Piracicaba IPPLAP, 2003'°.

A média (desvio-padrdo) do indice CPO-D resultante da amostra foi
28,48 (4,81), como em outros estudos ja realizados'’*'**. As caracteristicas
sociodemograficas (género (p=0,0004), faixa etaria (p<0,0001), estado civil
(p=0,0008) e escolaridade (p<0,0001)) apresentaram resultados estatisticamente
significativos (p<0,05) em funcéo do indice CPO-D. A variacdo do indice CPO-D
entre os diferentes niveis de escolaridade revelaram uma média préxima a 31 para
idosos analfabetos, enquanto, idosos que freqientaram completa ou
incompletamente o segundo grau, apresentaram CPO-D médio de 23,44, apesar
de amostra reduzida com este grau de escolaridade, corroborando achados em

outros estudos anteriores*>*4,

Para uso e necessidade de protese, verificaram-se resultados
estatisticamente significativos, também, apresentando o género masculino e
individuos casados maior necessidade de préteses. O estudo apresentou 299

pessoas (80,6%) fazendo uso de algum tipo de protese removivel (total ou

39



parcial). Outros estudos apresentaram dados semelhantes, onde houve alto indice

do uso de préteses'>2°.

|20 |40

Para Jones et al* e Shimazaki et al™, esses dados revelam que
aproximadamente metade da populagéo idosa dos estudos ja perdeu grande parte
dos seus dentes. A alta incidéncia de idosos desdentados total ou parcialmente
ndo é exclusividade brasileira, como relata Marchini?®. Mesmo nao tendo feito
parte do estudo, o tempo de uso e qualidade dos elementos protéticos, boa parte
destes possuem o0s mesmos elementos protéticos ha muitos anos, sem
acompanhamento profissional e havendo necessidade de troca dos mesmos,

como também apontam outros estudos?'*®.

Quando avaliado o CPO-D em funcdo de Qualidade de vida,
apresentou resultado estatisticamente significativo o dominio vitalidade (p=0.014).
Para Locker®, qualidade de vida e salide sdo questdes subjetivas, abstratas e,
saude bucal também, termo nem sempre bem definido. Esses sdo conceitos que
variam segundo o 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.

O indice de Depressédo Geriatrica apresentado foi classificado como
ausente (79,8%) ou com presenca de depressdo leve ou severa em 75 idosos
(20,2%), que, embora ndo seja um numero alarmante, ha motivos para voltar a
atencdo a esses idosos. Apresentaram resultados estatisticamente significativos
em funcdo de depressao geriatrica os dominios: capacidade funcional (p=0.03),
aspectos fisicos (0.04), estado geral de saude (p=0.0001), vitalidade (p=0.002) e
aspectos emocionais (p=0.03), podendo-se ressaltar uma associacdo entre a
qualidade de vida e estado depressivo do idoso. Kressin®® relata que fatores
psicoldgicos, personalidade podem influenciar a incidéncia e a progressao da
doenca, podem influenciar tratamentos, e resultar em melhores cuidados consigo

mesmos. Individuos que expressam insatisfacdo com sua saude bucal,
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caracterizam pouco animo, stress e insatisfagdo com sua vida®®. A simples
colocacao de uma proétese, 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'3233148,

Poucos estudos tem associado qualidade de vida em saude e saude
bucal. A maior parte dos estudos utiliza associacdes clinicas e sociodemograficas
a qualidade de vida em saude bucal, a partir dos instrumentos formulados

eSpeCificamente1 1,12,22,25,34,46,47,51 ]

Para Miotto e Barcelos®, comumente a avaliagdo epidemioldgica
bucal utiliza indicadores clinicos normativos a fim de definir fatores de riscos,
tratamentos mais eficazes, prognostico, prevaléncia, incidéncia, avaliar politicas
de saude bucal. No entanto, ndo avaliam o impacto das doencas na qualidade de
vida do individuo.

Para Guimaraes et al'®

, quando associada qualidade de vida a saude
bucal, o dominio meio-ambiente (dominio quatro do WHOQOL)* que se refere,
inclusive ao item nutricdo e alimentagdo, conclui que a alimentagdo do idoso, se
torna mais deficiente quando ha perdas dentarias, nao apenas restringindo sua
alimentagdo, mas também, tornando-o descontente com seu aspecto, atuando
como fator negativo em suas atividades sociais e, até mesmo, isolando-o do

convivio social.

No entanto, pouquissimos estudos dispdem de uma associagao entre
a qualidade de vida em saude e condigbes clinicas e epidemioldgicas de saude
bucal em idosos, resultando em poucas referéncias e maior necessidade de
estudos que procurem uma correlagdo entre essas caracteristicas na busca por

melhores condi¢des e qualidade de vida para essa faixa etéria da populagao.
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CONCLUSAO

O estudo apresentou homogeneidade no grupo avaliadoCPO-D alto,
além de alto indice de uso e de necessidade de prétese. A populacao estudada,
caracterizou-se por revelar alta incidéncia de edéntulos e usuarios de préteses
totais ou parciais removiveis, demonstrando que grande parte da populacéo idosa
ja perdeu a maioria dos seus dentes.

Com maior prevaléncia, os niveis de depressdo geriatrica
apresentaram resultados significativos para cinco dominios de qualidade de vida,
podendo-se concluir que fatores psicoldgicos, emocionais, de personalidade,
modo de vida podem interferir na incidéncia e progressdao da de determinada
doencga, inclusive doencas associadas a saude bucal.

Em geral, os estudos buscam avaliar a qualidade de vida juntamente
a autopercepcao em saude bucal por meio de instrumentos especificos de
qualidade de vida em saude bucal. Poucos estudos buscam associar saude bucal
a instrumentos que investiguem a qualidade de vida em saude de modo geral, e a
problemas associados com fundo biopsicoemocional e o0 quanto isso pode
interferir na saude bucal do idoso. H& muito mais a se conhecer sobre o idoso,
sobretudo do meio em que vive e 0 que realmente lhe importa a essa altura de sua
vida, com o intuito de proporcionar-lhe melhores condigdes clinicas de saude

bucal e qualidade de vida.
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Tabelas e Figuras:

Tabela 1: Andlise Univarida das caracteristicas uso de préotese e CPO-D (dicotomizado pela mediana=32) em fungdo
dos dominios de Qualidade de vida e Depressao Geriatrica. Piracicaba, Brasil, 2009.

Uso de Prétese

indice CPO-D (mediana <32; = 32)

Caracteristicas

sim (%) nao (%) p(x2) <32 (%) 32 (%) p(x2)
Capac. Funcional
ruim 17 (56.7) 13 (43.3) 0.0013 13 (56.7) 17 (43.3) 0.96
Regular/boa 282 (82.7) 59 (17.3) 143 (41.9) 198 (58.1)
Aspectos Fiscos
ruim 26 (61.9) 16 (38.1) 0.0035 18 (42.8) 24 (57.2) 0.95
Regular/boa 271 (82.4) 58 (17.6) 138 (41.9) 191 (58.1)
Dor
ruim 30 (66.7) 15 (33.3) 0.02 19 (42.2) 26 (57.8) 0.9
Regular/boa 269 (82.5) 57 (17.5) 137 (42.0) 189 (58.0)
Est. Geral de saude
ruim 23 (74.2) 8 (25.8) 0.5 14 (45.2) 17 (54.8) 0.85
Regular/boa 276 (81.2) 64 (18.8) 142 (41.8) 198 (58.2)
Vitalidade
ruim 23 (69.7) 10 (30.3) 0.15 21 (63.6) 12 (36.4) 0.014
Regular/boa 276 (81.7) 62 (18.3) 135 (40.0) 203 (60.0)
Aspectos Sociais
ruim 20 (77.0) 6 (23.0) 0.9 16 (61.5) 10 (38.5) 0.05
Regular/boa 277 (80.2) 68 (18.8) 140 (40.6) 205 (59.4)
Aspectos Emocionais
ruim 23 (62.1) 14 (37.9) 0.005 16 (43.2) 21 (56.8) 0.9
Regular/boa 276 (82.6) 58 (17.4) 140 (42.0) 194 (58.0)
Saude Mental
ruim 14 (70.0) 6 (30.0) 0.35 13 (65.0) 7 (35.0) 0.06
Regular/boa 285 (81.2) 66 (18.8) 143 (40.7) 208 (59.3)
Depressao
Leve ou Severa 55 (73.3) 20 (26.7) 0.1 34 (45.3) 41 (54.7) 0.6
Ausente 244 (82.4) 52 (17.6) 122 (41.2) 174 (58.8)
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Tabela 2: Analise Univariada das caracteristicas sociodemograficas em fungdo dos dominios de Qualidade de Vida e Depressdo Geriatrica. Piracicaba, Brasil. 2009.

Caracteristicas Faixa etdria (anos) Género Estad~o Civil Escolaridade
60-70(%) 7lou+(%) pha) | M(%)  F(%)  plx2) [Casado(’%) Nio(%) p(x2) [sem (%) com(%) pix2)
Capac. Funcional
ruim 19(63.3)  11(36.7) 035 10(32.3) 21(67.7) 0.7 22(733) 8(26.7) 0.7 7(22.6) 24(77.4) 09
Regular/boa 9(73)  92(27) 125(36.8) 215(63.2) 201(59) 140(41) 73(21.5) 267(78.5)
Aspectos Fiscos
ruim 34(81) 8(19) 024 10(23.8) 32(76.2) 0.9 29(67.4) 14(326) 036 9(21) 34(79) 09
Regular/boa 234(71.1)  95(28.9) 126(38.3) 203(61.7) 193(58.8) 135(41.2) 71(21.6) 257(78.4)
Dor
ruim 36(80) 9(20) 028 10(21.7) 36(783) 004 27(58.7) 19(413) 09 13(283) 33(7L.7) 032
Regular/boa 232(712)  94(2838) 125(38.5) 200(61.5) 196(60.3) 129(39.7) 67(20.6) 258(79.4)
Est. Geral de satide
ruim 22(71) 9(29) 09 10(312) 22(68.8) 0.68 23(71.9) 9(28.1) 02 9(28.1) 23(71.9) 0.44
Regular/boa 246(72.4)  94(27.6) 124(36.6) 215(63.4) 199(58.7) 140(41.3) 70(20.6) 269(79.4)
Vitalidade
ruim 22(66.7)  11(334) 058 14(412) 20(8.8) 0.7 19(55.9) 15(44.1) 0.75 12(35.3) 22(64.7) 0.06
Regular/boa 246(728)  92(272) 121(35.9) 216(64.1) 203(60.2) 134(39.8) 68(20.2) 269(79.8)
Aspectos Sociais
ruim 20(77) 6(23) 074 8(296) 19(704) 058 17(65.4) 9(346) 071 6(222) 21(77.8) 0.87
Regular/boa 248(719)  97(28.1) 127(36.9) 217(63.1) 206(59.7) 139(40.3) 74(21.5) 270(78.5)
Aspectos Emocionais
ruim 27(73) 10(27) 092 10(263) 28(73.7) 023 27(71) 11{29) 02 8(21.1) 30(78.9) 0.89
Regular/boa 241(722)  93(27.8) 125(37.5) 208(62.5) 196(58.9) 137(41.1) 72(21.6) 261(78.4)
Satide Mental
ruim 16(80) 4200  03* 7(333) 14(66.7) 094 11(524) 10(476) 06 7(333) 14(66.7) 028
Regular/boa 252(718)  99(28.2) 128(36.6) 222(63.4) 212(60.6) 138(39.4) 73(20.9) 277(79.1)
Depressdo
leveouSevera  52(69.3)  23(30.7) 062 26(40) 39(60) 0.63 37(569) 28(43.1) 0.62 19(29.2) 46(708) 0.13
Ausente 26(73)  80(27) 110036)  196(64) 187(61.1) 119(38.9) 61(20) 245(80)
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Tabela 3: Depressao geriatrica em funcdao dos dominios de qualidade de
vida. Piracicaba, Brasil, 2009.

Depressao Geriatrica

Caracteristicas Severa/leve(%) Ausente(%) pix2)
Capac. Funcional
ruim 11(36,7%) 19(63,3%) 0.03
Regular/boa 64(13,7%) 277(86,3%)
Aspectos Fiscos
ruim 14(13,3%) 28(66,7%) 0.04
Regular/boa 61(18,5%) 268(81,5%)
Dor
ruim 13(28,9%) 32(71,1%) 0.18
Regular/boa 62(19%) 264(81%)
Est. Geral de saude
ruim 15(48,4%) 16(51,6%) 0.0001
Regular/boa 60(17,6%) 280(82,4%)
Vitalidade
ruim 14(42,4%) 19(57,6%) 0.002
Regular/boa 61(18%) 277(82%)
Aspectos Sociais
ruim 9(34,6%) 17(65,4%) 0.1
Regular/boa 66(19%) 279(81%)
Aspectos Emocionais
ruim 13(35,1%) 24(64,9%) 0.03
Regular/boa 62(18,6%) 272(81,4%)
Saude Mental
ruim 7(35%) 13(65%) 0.16
Regular/boa 68(19,4%) 283(80,6%)

51



Porcentagem do uso de proteses (parciais ou totais removiveis) em fungdo das
caracteristicas sociodemograficas:

100.0%

90.0% 81.3% 80.4%

80.0% 77.2% — —
70.0%
60.0%
50.0%
40.0%
30.0%
20.0%
10.0%
0.0%

Masculino Feminino | 60-70anos 71anos ou Casado Nao Casado sem com

mais escolaridade escolaridade
Género Faixa Etdria Estado Civil Escolaridade

Figura 1: Porcentagem do uso de préteses (parciais ou totais removiveis) em funcao das
caracteristicas sociodemograficas.

Mean of Index DMFT associate to sociodemographics
characteristics: Marital Status; Gender; Aged and Schooling.
32
31
30
29
28

27

26

25

Married Unmarried Male Female 60-70 71 or more Literate llliterate

Marital status Gender Aged Schooling

Figura 2: Mean of Index DMFT associate to sociodemographics characteristics.
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4. CONSIDERACOES FINAIS

Os resultados epidemiol6gicos apontados nestes estudos refletem
dados ja obtidos de outros trabalhos, com estatisticas bastante semelhantes. Ha
uma caracterizagdo 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 importancia 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
autopercepcado de saude bucal e depressdo na terceira idade, apresentaram
diferencas estatisticamente significativas, como Capacidade funcional, aspectos
fisicos, sociais, emocionais, vitalidade. Na verdade, torna-se dificil uma real
associacao entre qualidade de vida em saude e caracteristicas clinicas, ja que ha
pouquissimos trabalhos que utilizam um instrumento de qualidade de vida em
saude e o associe a problemas de saude bucal.

Em geral, os pesquisadores preferem trabalhar com questionarios
especificos de qualidade de vida em saude bucal a fim de associar resultados
clinicos e qualidade de vida. No entanto, a partir dessas diferencas, onde dores
podem atrapalhar uma boa alimentacdo ou até mesmo um maior cuidado com a
saude bucal pelos medicamentos utilizados, ou os aspectos fisicos podem impedir
uma coordenacdo adequada para uma boa higienizacdo bucal. E preciso que se
possam avaliar de melhor maneira esses instrumentos para que realmente

trabalhem em associacéo saude geral e saude bucal.

Fatores psicossociais, personalidade, diferengcas socioeconémicas
estdo fortemente associados a qualidade de vida do idoso e explicam em parte,
porém nao totalmente, as diferencas na autopercepcdo de saude bucal em
individuos com perda de elementos dentérios e uso de proteses. Outras variaveis
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devem ser analisadas para explicar tal fato e muito importantes sao instrumentos

qgue mensurem indices de qualidade de vida, usados e interpretados devidamente.

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

Saber a melhor forma de intermediar populacdo e poder publico,
fornecer meios de capacitacdo para a cidadania e controle social sdo praticas
imensuraveis que podem conclamar a todos ao movimento social. A unido dos
esforcos multiplos, pode contribuir em muito numa adocao mais rapida e profunda,

das estratégias propostas pelas Cartas de Promog¢éao sobre a saude.
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6. ANEXOS
I — Qualidade de Vida

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)

RESPOSTAS

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

-

a A cee . 2 Pontos
2- Comparada ha um ano, como vocé classificaria sua saide em geral, agora?
Muito Melhor(1); Um Pouco Melhor(2); Quase a Mesma(3); Um Pouco Pior(4); Muito Pior(5)
a)Pontos
b)Pontos
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?
c)Pontos
Sim, muita Sim, |
Atividades di’ficuldade um pouco de Sem dificuldade
dificuldade d)Pontos
a) Atividades vigorosas, que exigem muito esforgo,
tais como correr, Ievan_tar objetos pesados, 1 2 3 e)Pontos
participar em esportes intensos.
b) Atividades moderadas, tais como mover uma
mesa, passar aspirador de pd, jogar bola, 1 2 3 f)Pontos
varrer a casa.
c) Levantar ou carregar mantimentos 1 2 3
d) Subir vérios lances de escada 1 2 3 g)Pontos
e) Subir um lance de escada 1 2 3
f) Curvar-se,. ajoelhar-se ou dobrar-se 1 2 3 h)Pontos
g) Andar mais de 1 Km 1 2 3
h) Andar varios quarteirdes 1 2 3
i) Andar um quarteirdao 1 2 3 i)Pontos
j) Tomar banho ou vestir-se 1 2 3 |
J)Pontos
4- Durante as ultimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas no seu trabalho ou com alguma Pont
atividade regular, como conseqiiéncia de sua saude fisica? a)Pontos
Sim Nao
a) Vogé_diminui a quantidade de tempo que se dedicava ao seu trabalho ou a outras 1 2 b)Pontos
atividades?
b) Realizou menos tarefas do que vocé gostaria? 1 2
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 1 2
de um esforco extra)?
d)Pontos
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5- Durante as ultimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com seu trabalho ou outra atividade
regular diaria, como conseqiiéncia de algum problema emocional (como sentir-se deprimido ou ansioso)?

Sim Nao
a) Vocé diminui a quantidade de tempo que dedicava-se ao seu trabalho ou a outras 1 2
atividades?
b) Realizou menos tarefas do que vocé gostaria? 1 2
c) Nao realizou ou fez qualquer das atividades com tanto cuidado como geralmente 1 2
faz.

6- Durante as ultimas 4 semanas, de que maneira sua saulde fisica ou problemas emocionais interferiram nas suas
atividades sociais normais, em relagao a familia, amigos ou em grupo?
De forma nenhuma(5); Ligeiramente(4); Moderadamente(3); Bastante(2); Extremamente (1)

7- Quanta dor no corpo vocé teve durante as Gltimas 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)

::.Interpretagdao para pontuar:

A resposta da questado 8 depende da nota da questdo 7 Se 7 = 1 e se 8 = 1, o valor da questdo é (6)
Se7 =2a6ese8=1,o0valor da questdo é (5)

Se7 =2a6ese8 =2, ovalorda questdo é (4)

Se7 =2a6ese8 =3, 0valor da questdo é (3)

Se7 =2a6ese8 =4, o valor da questdo é (2)

Se7 =2a6ese8 =3, 0valor da questdo é (1) Se a questdo 7 nao for respondida, o escorre da
questdo 8 passa a ser o seguinte: Se a resposta for (1), a pontuacgdo sera (6)

Se a resposta for (2), a pontuagdo sera (4,75)

Se a resposta for (3), a pontuagdo sera (3,5)

Se a resposta for (4), a pontuagdo sera (2,25)

Se a resposta for (5), a pontuagdo sera (1,0)

a)Pontos

b)Pontos

c)Pontos

Pontos

-

Pontos

-

Pontos

-~

9- Para cada questdo abaixo, por favor dé uma resposta que mais se aproxime da maneira como vocé se sente, em a)pontos

relagdo as Ultimas 4 semanas.

A maior Boa parte do Poucas
Sempre parte do P As vezes Nunca
tempo vezes
tempo

a) Por quanto tempo vocé se
sente cheio de vigor, 6 5 4 4 2 1
forca, e animado?

b) Por quanto tempo se sente 1 2 3 4 5 6
nervosa(o)?

c) Por quanto tempo se sente
tdo deprimido que nada 1 2 3 4 5 6
pode anima-lo?

d) Por quanto temp_p_ se sente 6 5 4 4 2 1
calmo ou tranquilo?

e) Por quant_o tempo se sente 6 5 4 4 5 1
com muita energia?

f) Por quanto tempo se sente
desanimado ou abatido? ! 2 3 4 > 6

g) Por quanto tempo se sente 1 5 3 4 5 6
esgotado?

h) Por quanto temp_o se sente 6 5 4 4 5 1
uma pessoa feliz?

i) Por quanto tempo se sente 1 2 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 visitar amigos, parentes, etc)?

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 afirmagoes para vocé?

[ | Definitivamente | A maioria das | Ndosei | A maioria | Definitivamente

b)Pontos

c)Pontos

d)Pontos

e)Pontos

f)Pontos

g)Pontos

h)Pontos

i)Pontos

Pontos

S

a)Pontos

b)Pontos
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verdadeiro vezes

verdadeiro

das
vezes
falso

falso

a) Eu costumo adoecer um
pouco mais facilmente que |1
as outras pessoas

b) Eu sou tdo saudavel quanto
qualquer pessoa que eu 5
conheca

c) Eu acho que a minha saude
vai piorar

2

3

4

d) Minha saude é excelente 5

4

3

2

:: Valor total obtido nas questdes correspondentes ::.

PONTUAGCAO DO QUESTIONARIO DE QUALIDADE DE VIDA

Fase 1: Ponderagao dos dados

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

Fase 2: Calculo do Raw Scale

c)Pontos

s

Nesta fase vocé ira 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 saude
Vitalidade

Aspectos sociais
Aspectos emocionais
Saude mental

Para isso vocé devera aplicar a seguinte formula para o calculo 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.

+ h)

Dominio Pontuacgdo das questoes Limite inferior Variagao
correspondidas

Capacidade funcional 03 10 20

Limitacao por aspectos 04 4 4
fisicos

Dor 07 + 08 2 10

Estado geral de salude 01 + 11 5 20

Vitalidade 09 (somente ositensa + e + g + 4 20

i)

Aspectos sociais 06 + 10 2 8

Limitacao por aspectos 05 3 3
emocionais

Saude mental 09 (somente ositensb+c+d+ f 5 25

Exemplos de calculos:

- Capacidade funcional: (ver tabela)
Dominio: Valor obtido nas questGes

correspondentes - limite inferior x 100

Variagdo (Score Range)
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Capacidade funcional: 21 - 10 x 100 = 55
20

O valor para o dominio capacidade funcional é 55, em uma escala que varia de 0 a 100, onde o zero € o pior estado e cem é o melhor.
Dor (ver tabela) - Verificar a pontuagao obtida nas questdes 07 e 08; por exemplo: 5,4 e 4, portanto somando-se as duas, teremos: 9,4

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

Dor: 9,4 -2 x 100 = 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 questdao numero 02 nado faz parte do calculo de nenhum dominio, sendo utilizada somente para se avaliar o quanto o individuo esta
melhor ou pior comparado a um ano atras. Se algum item ndo for respondido, vocé podera considerar a questdo se esta tiver sido
respondida em 50% dos seus itens.

Links sobre o assunto, adaptado de:
http://listas.cev.org.br/pipermail/cevidoso/2005-May/000221.html
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IT - Autopercepcao de saide bucal em idosos

MDICE GOHAI
Hes illmmos 3 meses, qual a freqeéeca com qee o seabos(a)
{Assmaly apeaas wma esposia)
Resposts
Perguntas Sempe(l)  |Asvems@)  (Wesa(d)

1_ | miion o fipo on cuasirdade de almesto que mme
dewdo a problemas com sees denles on pieses?

2_Tewe diiraliade cm masinar coddos almcsln s como
CBC 0N maga?

3. Fol @paz de engol almcaios coabriavelmeake?

fl_ Feneben que sces desies on peéieses o (a)

de bl mmo gesdam?
5. Fol apaz de comer qualqeer (misa sem seallr
descoaforin?

6. Evilon conlalo com pessoas por awsa das condipes
de sews desles, gesgnas ou prolesefs]?

7. Scalm se cosicsie on £z com 0 aspedo de sews
desles on ?

8. Freason wsar mediamenios pam aliviar dor on
desconiorio relives & sua bo@?

9_Aboneces-se on ewe preompagtes a espetd (om
scws desies, gengwas o proleses?

10 Sealm-sc seroso(a) mom seas desles, geagwas o
(proleses?

11. Sealm-se desoa brkive] 20 almcsl 0 cm fresle
a oulias pessoas por Awsa de sews deslies, geagnas
on pieses?

12 Seaim sepabiiade nos denies on gengwas a0
cosialo om cabr, io on doces?

[FONTUACAD

TOTAL
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IIT — Escala de Depressao Geriatrica

Ouestonino {Depressio Geridirica)

ESCALA DF DEPRESSAD GERIATRICA ABRPVIADA - (YESAVAGE)

1 Estd satiherio cons sua wida?

2. Inerronpeu natas de suss tividades?

3. Ada smvidavaza?

4. Aborrece-se cons frequénca?

5. Sente-se berw cons avidana nsaior parte dotenspo?

6. Tense que alpo rains e acontega?

7. Sente-se alegre na aior parte dotenspo?

3. Sente-se desansparado coms frequéne?

5. Prefereficar ena casa a0inws de sair ez comasnovas?
10. Acha que tena nas problensas de nsensdria que oulras pessoas?
11. Acha que & naaravithoso estar vivola]?

12. Senke-se indkil?

13. Sente-se cheiola) de enerpa?

14. Senle-se sens esperanga?

15. Acha que oulras pessoas tink mas sorte que wors?

Poruag i
0a5 = normal
Gald = depressioleve
11als =>depressiosevera
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IV - Mapa — indice de Exclusdo Social — municipio de Piracicaba/Brasil — IPPLAP

Indice de
Exclusdo Social
1075

B 0.75--05
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