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RESUMO

Introducdo: O Senso de Coeréncia (SOC) é um recurso individual para o
enfrentamento de estressores que torna 0s sujeitos mais competentes para manter e
melhorar sua saude. O SOC esta relacionado a qualidade de vida, sendo
considerado um importante preditor da saude. Existe relagdo entre forte SOC e
adocdo de comportamentos saudaveis, percepcao positiva da qualidade de vida
relacionada a saude bucal, menor ocorréncia de carie dentaria, perda dentéaria e
melhor condicdo periodontal. Objetivo: Investigar a relacdo entre SOC, impacto da
saude bucal na qualidade de vida (OIDP) e condic&o bucal clinica, em individuos de
50 a 74 anos, em Porto Alegre/RS. Materiais e Métodos: Trata-se de um estudo
transversal com uma amostra de 720 sujeitos, selecionados por processo de
amostragem aleatoéria proporcional em multiplos-estagios. Os instrumentos utilizados
foram a escala SOC (SOC-13), o questionario OIDP, uma ficha de exame clinico e
um questionario de avaliacdo socioecondmica e uso dos servicos odontolégicos,
adaptados do Projeto SB- Brasil 2003. As analises bivariada e multivariada foram
realizadas por meio de Regressao de Poisson, com ajuste para variancia robusta,
utilizando o software Stata 9.0. Resultados: Na analise ajustada, SOC mais alto
associou-se a auséncia de impacto da saude bucal na qualidade de vida (RP=1,31;
1C95%=1,09-1,56; p=0,003), baixo escore de OIDP (RP=1,42; IC95%=1,18-1,71;
p=0,000) e auséncia de impacto no desempenho sorrir (RP=1,29; 1C95%=1,05-1,59;
p=0,014). SOC mais alto também se associou aos desfechos clinicos estudados:
auséncia de necessidade de protese (RP=1,34; IC95%=1,04-1,68; p=0,015) e maior
numero de dentes presentes (RP=1,05; 1C95%=1,01-1,11; p=0,033), apbs ajuste
para co-fatores. Conclusdo: Os achados deste estudo demonstraram que o0
constructo SOC associa-se positivamente a qualidade de vida relacionada a saude
bucal, suportando a hipotese de que os individuos com SOC mais elevado
apresentam menor impacto da saude bucal no desempenho de atividades diarias do
que aqueles com SOC mais baixo. Os resultados também sugerem que individuos
com SOC mais alto apresentam melhor condi¢do bucal do que aqueles com SOC
mais baixo, tendo maior nimero de dentes presentes e menor necessidade de
prétese.

Palavras-chave: Senso de Coeréncia; Salutogénese;lmpacto da Saude Bucal na
Qualidade de Vida; OIDP; Qualidade de Vida.



ABSTRACT

Introduction: Sense of Coherence (SOC) is a resource for coping with stressors that
can make individuals more able to maintain and improve their health condition. It is
related to quality of life and considered a predictor of health. There is a strong
relationship between SOC and adopting healthy behaviors, positive perceptions of
quality of life related to oral health, lower incidence of dental caries, tooth loss and
improved periodontal condition. Objective: To investigate the relationship between
SOC, Oral Impacts on Daily Performances (OIDP) and oral health clinical condition in
individuals aged between 50 to 74 years in Porto Alegre/RS. Materials and
Methods: This is a cross-sectional population based study with a sample of 720
subjects, who were selected through stratified random sampling process in multiple-
stages. Data were collected through the SOC scale (SOC -13), the questionnaire
OIDP, socioeconomic and use of dental services questionnaire, adapted from the
Brazilian Oral Health Survey SB-Brazil 2003, and clinical examinations. Bivariate and
multivariate analyses were performed by Poisson regression with robust variance
adjustment using Stata 9.0 software. Results: In adjusted analysis, strong SOC was
associated with absence of oral impact (PR=1.31; Cl95%=1.09-1.56; p=0.003), low
score of OIDP (PR=1.42; CI95%=1.18-1.71; p=0.000) and no impact on the
performance smile (PR=1.29; CI95%=1.08-1.59; p= 0.014). Strong SOC was also
associated with clinical outcomes, no need for prosthesis (PR=1.34; CI95%=1.04-
1.68; p=0.015) and greater number of teeth (PR=1.05; CI95%=1.01-1.11; p=0.033)
after adjustment for co-factors. Conclusion: Our findings showed that the SOC
construct was positively associated with quality of life related to oral health,
supporting the hypothesis that individuals with strong SOC have a lower impact of
oral health in the development of daily activities than those with weak SOC. The
results also suggest that individuals with strong SOC have better oral health than
those with a weak SOC, with higher number of teeth and less need for prosthesis.

Keywords: Sense of Coherence; Salutogenesis; Oral Impact on Daily Performances;
Quiality of Life.
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1 INTRODUCAO

Saude e doenca devem ser compreendidas como um processo dindmico e
multidimensional e, como tal, ndo podem ser explicadas e definidas apenas por
critérios objetivos. A habilidade e autonomia dos individuos para administrarem suas
vidas e fazerem escolhas conscientes é fator fundamental para manterem-se
saudaveis. Por isso, cada vez mais torna-se importante entender a forma como o
individuo percebe sua condicdo bucal, como isso pode repercutir sobre o seu bem
estar e quais os fatores que podem contribuir para uma autopercepcao positiva.

A Teoria Salutogénica proposta por Antonovsky (1979) argumenta que
entender a origem da saude € mais importante que identificar as causas da doenca.
O foco desta teoria € o0 constructo Senso de Coeréncia (Sense Of Coherence —
SOC). O SOC consiste em uma orientacao interior e subjetiva para a vida, capaz de
expressar a extensdo na qual o individuo tem um profundo sentimento de confianca
interna que o faz sentir-se capaz de compreender, manejar e atribuir significado as
suas experiéncias quotidianas (ANTONOVSKY, 1987).

O SOC é considerado um fator psicossocial que pode tornar os individuos
mais preparados para cuidar de sua saude influenciando a autopercepcdo e a
qualidade de vida (ERIKSSON; LINDSTROM, 2005). Os individuos com SOC
elevado tém mais condi¢des de entender, administrar e encontrar significado para o
seu mundo. O gue os torna mais habilitados para manter e melhorar seu potencial
de saude e bem-estar, tendo maior motivagdo para fazer escolhas e adotar
comportamentos saudaveis, mesmo em situacdes adversas (CARRONDO, 2006).

O SOC pode ser estimulado e reforcado por intervencfes promotoras de
saude, fazendo com que as pessoas desloguem-se em direcdo ao poélo positivo do
continuum saude-doenca. Com base nisso, a Organizacdo Mundial da Saude, ao
propor estratégias de saude para o Século XXI, sugere que as politicas voltadas
para os jovens sejam orientadas no sentido de reforcar o SOC. Desse modo, podem
tornar-se mais aptos para enfrentar as adversidades que surgirdo no decorrer da
vida, uma vez que o objetivo da promocao da saude é propiciar maior autonomia
para lidar com os seus determinantes (WHO, 1997).

Nos ultimos anos, as pesquisas tém voltado sua atencdo para o constructo

SOC na tentativa de encontrar novos caminhos que contribuam para a compreensao
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do processo saude-doenca. O SOC esta fortemente associado a qualidade de vida e
a melhores resultados de saude tendo sua relacdo com e saude geral
consistentemente evidenciada na literatura (ERIKSSON; LINDSTROM, 2006, 2007).

A relacdo do SOC com a saude bucal ainda é pouco explorada. Contudo, ja
existem evidéncias da associacdo do SOC com comportamentos relacionados a
salde bucal (SAVOLAINEN et al., 2004; AYO-YUSUF; REDDY; VAN DEN BORNE,
2009; BERNABE et al., 2009) e condicdo bucal auto-reportada (AYO-YUSUF;
REDDY; VAN DEN BORNE, 2008). Além disso, o SOC mostrou-se associado a
indicadores sociodentais, capazes de mensurar a importancia subjetiva atribuida a
satde bucal (SAVOLAINEN et al., 2005a), e a indicadores clinicos (BERNABE et al.,
2010). No Brasil, j4 foram realizados estudos investigando SOC e saude bucal em
populacdes de criancas e adolescentes (FREIRE; HARDY; SHEIHAM, 2001,
FREIRE; SHEIHAM; HARDY, 2002; BONANATO et al., 2008; BONANATO et al.,
2009), entretanto, até onde se tem conhecimento, ndo ha estudos investigando o
SOC entre adultos e idosos.

Essa faixa etaria foi definida para o estudo devido ao fato de existirem poucas
informacdes sobre a mesma. Considerando o processo de envelhecimento pelo qual
populacdo brasileira vem passando, é necessario que sociedade se preocupe em
criar condi¢des que lhes possibilite uma vida mais saudavel e com maior bem estar.
Visando contribuir com informagdes que possam aprofundar o conhecimento sobre a
saude bucal de adultos e idosos, este estudo teve por objetivo investigar a relacéo
do SOC com impacto da saude bucal na qualidade de vida e condi¢cédo bucal clinica

em individuos de 50 a 74 anos, em Porto Alegre/RS
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2 REFERENCIAL TEORICO

O referencial tedrico esta estruturado de forma a demonstrar a origem da
teoria salutogénica e a evidéncia cientifica em torno do SOC, tendo sido dividido em
quatro subsecdes: O Modelo Salutogénico e o Conceito SOC; A escala SOC; SOC e
Saude; SOC e Saude Bucal.

2.1 O Modelo Salutogénico e o Conceito SOC

O modelo salutogénico foi introduzido, no final dos anos 70, pelo médico e
socibélogo israelense-americano Aaron Antonovsky como um novo paradigma
cientifico para compreensdo da saude (ANTONOVSKY, 1979). Para o autor,
concentrar-se nNoOs recursos e na capacidade das pessoas manterem-se saudaveis é
mais importante do que focar a doenca. Salutogénese (do latim salus = saude e do
grego génesis = origens) € uma forma de lidar com o estresse, capaz de explicar
porgue algumas pessoas, apesar de vivenciarem situacfes dificeis e estressantes
conseguem ficar bem, enquanto outras se tornam mais vulneraveis e adoecem.

A teoria salutogénica esta voltada para o individuo ou um grupo social. Os
elementos-chave nesse modelo sdo a orientacdo interior para a resolucdo dos
problemas e a capacidade de utilizar os recursos disponiveis para tal (LINDSTROM;
ERIKSSON, 2005). O oposto deste conceito € a patogénese, cujo foco sdo os
obstaculos e deficiéncias (ANTONOVSKY, 1979, 1987). A particularidade da teoria
salutogénica é desafiar o modelo patogénico, procurando demonstrar que os fatores
que promovem a saude séo distintos daqueles que modificam o risco de doengas
especificas (ANTONOVSKY, 1979; FREIRE; SHEIHAM; HARDY, 2001), na tentativa
de esclarecer questdes que a visdo biomédica ndo consegue responder.

Embora possa existir uma relacdo complementar entre patogénese e
salutogénese, de acordo com Antonovsky (1979), existem algumas razbes que
limitam a compreensdo da saude e doenca pelo modelo patogénico. Entre elas esta

o fato da abordagem patogénica ter seu foco sobre a doenca, sobre a interacdo
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entre o corpo e fluidos ou estruturas, desconsiderando a interpretacdo subjetiva da
qguestao dada pelo individuo.

Além disso, pensar sob o ponto de vista patogénico é mais confortavel, pois
para cada doenca existiria uma cura e o enfoque seria 0 de entender porque as
pessoas adoecem, concentrando esforcos em doencas especificas a serem
diagnosticadas ou prevenidas (ANTONOVSKY, 1979). Por outro lado, a
salutogénese considera importante examinar toda a histéria de vida do sujeito,
inclusive a interpretacdo subjetiva que ele faz de sua condicdo de saude, e vai além
das recomendacfes sobre evitar exposicdo a fatores de risco ou adotar medidas
preventivas (ANTONOVSKY, 1979).

A patogénese adota uma dicotomia entre doenca e nao doencga, ou seja, a
condicdo é patoldgica ou ndo patologica. O modelo salutogénico, entretanto, se
opde a esta interpretacdo entendendo que saude e doenca sdo multidimensionais e
ocorrem em um continuum entre dois pélos que nunca sdo encontrados na
realidade, saude absoluta e doenca absoluta (funcionalidade/disfuncionalidade
méaxima), com o individuo progredindo ou regredindo nesse continuum, em relacéo
aos seus polos (ANTONOVSKY, 1979). A questao, entéo, ndo € classificar a pessoa
como saudavel ou doente, mas entender o quanto ela estd proxima ou distante
desses extremos (ANTONOVSKY, 1979).

O interesse de Antonovsky pelos mecanismos de salutogenése iniciou
qguando desenvolvia pesquisas sobre a adaptacdo a menopausa em um grupo de
mulheres israelenses sobreviventes dos campos de concentracdo. Na tentativa de
compreender como isso ocorria, ele definiu o que chamou de Recursos
Generalizados de Resisténcia - RGRs (ANTONOVSKY, 1987). Sao aqueles recursos
utilizados para enfrentamento dos problemas, podendo ser internos ao individuo
vinculados a sua capacidade pessoal (cognitivos, emocionais e comportamentais) e
também externos (ambientais, materiais, interpessoais e socioculturais). Podem ser
considerados RGRs: renda, moradia, alimentagao, religido/filosofia, apoio social
(amigos, familia), auto-estima, comportamentos saudaveis, conhecimento,
inteligéncia, tradicdo/cultura, orientacdo preventiva em saude, entre outros. Quanto
mais disponiveis e proximos estiverem esse recursos, mais facilmente o individuo
podera lidar com os desafios, pois eles fortalecem a capacidade de enfrentamento.

Os RGRs sdo moldados pelas experiéncias vivenciadas e auxiliam o individuo

a lidar com estressores fazendo com que ele possa articular um sentido entre essas
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experiéncias e a sua vida, percebendo-as como o0s significantes e coerentes,
levando ao desenvolvimento de um sentido de coeréncia (ANTONOVSKY, 1996).
Para Antonovsky, ainda restava uma questdo importante: entender o que fazia os
RGRs funcionarem, o que fazia com que eles fossem ativados na préatica.

Esse gquestionamento levou ao surgimento de um conceito fundamental da
teoria salutogénica, o Senso de Coeréncia (Sense Of Coherence — SOC) que
corresponde a forma como a teoria pode ser operacionalizada (SILVA; MENDONCA,
VETTORE, 2008). Foi proposto pela primeira vez por Antonovsky, em 1979, no livro
Health, stress and coping, sendo aprofundado no livro Unraveling the mystery of
health — how people manage stress and stay well (ANTONOVSKY, 1987).

O SOC é uma orientagdo interior para a vida que expressa a extensdo na qual
0 individuo tem um profundo e duradouro, ainda que dindmico, sentimento de
confianca que: os estimulos provenientes do meio interno e externo durante a vida
sdo estruturados, previsiveis e explicaveis; existem recursos disponiveis para
atender as exigéncias colocadas por esses estimulos; essas exigéncias representam
desafios que merecem o0 seu investimento emocional e empenho (ANTONOVSKY,
1987). De acordo com o autor, esses trés componentes do SOC correspondem,
respectivamente, a:

- compreensao (comprehensibility) - representa 0 componente cognitivo e traduz a
forma como o individuo capta os estimulos, ou seja, como ele julga ou avalia os
fatos da vida. Para individuos com alta capacidade de compreensao, os estimulos
sao relativamente previsiveis, ordenados e passiveis de explicacdo passando a ser
vistos como desafios, que mesmo sendo dificeis de superar, podem ser suportados
e enfrentados;

- manejo (manageability) - € o componente comportamental. Refere-se a auto-
percepcdo de que pode dispor de recursos pessoais ou sociais adequados para lidar
com cada situacdo e mesmo que ocorram fatos inesperados ou desagradaveis ele
tera habilidade para administra-los e supera-los;

- significado (meaningfulness) - & o componente motivacional. Consiste na
capacidade de ressignificacdo dos fatos atribuindo-lhes um significado proprio,
encontrando um sentido emocional que Ihe dé motivagao para lidar com eles. O
individuo sente-se comprometido com a busca de solu¢do para seus problemas e

necessidades, utilizando os recursos que dispde para tal.
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Este dltimo é considerado o componente mais importante do SOC, pois é o
que determina a acdo (CARRONDO, 2006). Os componentes manuseio e
compreensao estdo fortemente associados, pois para identificar 0S recursos
disponiveis para lidar com as demandas da vida € essencial que se entenda que
demandas séo essas (DANTAS, 2007).

Os trés componentes estéo interrelacionados, no entanto, em algum momento
um pode sobrepor-se ao outro. Uma pessoa com um forte SOC estd com os trés
componentes altos, enquanto em uma pessoa com um fraco SOC, esses estao
baixos. Individuos que apresentam SOC com pontuacfes mais altas sdo os que
podem perceber estressores como previsiveis e explicaveis, ter confianca em sua
capacidade de supera-los e julgar que vale a pena enfrentar os desafios que
surgem; medidas baixas do SOC expressam uma relativa auséncia dessas crencas
(SCHNYDER et al.,1999).

Os componentes do SOC aproximam-se de conceitos existentes na literatura
sobre enfrentamento (coping) como otimismo, vontade de viver, auto-eficacia,
iniciativa (desembaracgo), perseveranca (persisténcia), locus de controle interno e
resiliéncia (ANTONOVSKY 1987; 1993). Antonovsky dizia que esses constructos
tem em comum a compreensdo e 0 manejo do stress. No entanto, defendia que a
salutogénese representa um enfoque diferente dessas teorias da psicologia, pois
consiste em uma combinacdo de caracteristicas cognitivas, comportamentais e
motivacionais que € unica (ANTONOVSKY 1987; 1993)

Contudo, ndo se pode negar a existéncia de uma interface entre SOC e
resiliéncia. Um dos conceitos utilizados para resiliéncia refere-se ao conjunto de
processos sociais e intrapsiquicos que possibilitam o desenvolvimento saudavel do
individuo, mesmo este vivenciando experiéncias desfavoraveis (PESCE et al.,
2005). A escala de resiliéncia proposta por Wagnild e Young (1993) envolve a
interagdo entre situagdes adversas e fatores protetores internos e externos ao
individuo. Pode-se perceber ai uma similaridade entre os dois constructos. No
entendimento de Lindstron (2001), porém, a resiliéncia esta muito mais ligada a
fatores estaticos (fatores de protecéo).

A resiliéncia estaria relacionada a influéncia de instituicbes sociais
tradicionais, principalmente a familia e a escola (LINDSTRON, 2001). Segundo a
autora, na sociedade moderna muitas das funcdes dessas instituicbes sofreram

transformacdes, havendo inUmeras outras estruturas atuando, como 0s meios de
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comunicacdo e novas tecnologias de informacédo (as redes sociais, por exemplo),
surgindo a necessidade de buscar modelos mais flexiveis de resiliéncia. Ou seja,
novos recursos sao oferecidos para lidar com os estressores e 0 SOC habilita o
sujeito a identifica-los e utiliza-los. Entretanto, o foco deste trabalho ndo é a
comparacdo entre 0s instrumentos, sendo essas observagdes apresentadas
somente com o objetivo de demonstrar que existem questfes tedricas em torno do
constructo SOC que podem ser alvo de discussao.

O SOC reflete a forma como o individuo vé a vida e a sua capacidade para
enfrentar estimulos estressores, ndo se restringindo a resposta a uma situacao
especifica (LINDSTROM; ERIKSSON, 2005). E uma maneira pessoal de pensar, ser
e agir, com uma autoconfianca que leva a pessoa a identificar, utilizar, reutilizar e
beneficiar-se dos recursos a sua disposicdo A teoria salutogénica considera que
existe uma relacdo de reciprocidade entre o0s RGRs e SOC: os RGRs contribuem
para o estabelecimento de um forte SOC ao mesmo tempo que um SOC elevado
contribui para ativagdo desses recursos a fim de lidar com os estressores que
desencadeiam o estado de tensao (ANTONOVSKY, 1979, 1987).

O SOC é relevante para ambos 0s sexos, todas as etnias, classes sociais e
culturas (ANTONOVSKY, 1993). N&o se refere a um tipo especifico de estratégia de
enfrentamento, mas ao modo pelo qual os individuos, em todas as culturas, lidam
com o estressores (ou seja, compreenséo, habilidade para identificar recursos que o
auxiliem a lidar com as dificuldades e motivacdo para atuar nesse sentido). As
pessoas podem reagir diferentemente aos estressores, mas, mesmo aquelas que
tém uma vida mais tranquila e vivem em ambientes favoraveis a salde estédo
expostas a eles, uma vez que 0s mesmos sdo inerentes a condicdo humana
(ANTONOVSKY, 1979).

Os estressores nem sempre sao advindos de situacées negativas. Muitas
vezes podem derivar de eventos da vida como casamento, mudanca de padr&o
social ou de emprego, nascimento de um filho, e mesmo assim gerar tensées. No
entanto, seus reflexos sobre os individuos néo precisam, inevitavelmente, traduzir-se
em doenca. Antonovsky (1987) acreditava que as doencas surgiam ndo em
consequéncia do stress, mas sim, da falta de habilidade para lidar com ele (manejo)
e que os estressores podem também ser encarados como fatores positivos na vida
das pessoas, desde que se tenha competéncia para dimensiona-los e maneja-los

adequadamente.
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O SOC dos individuos desenvolve-se principalmente nas primeiras décadas
de vida, periodo em que se aprende a lidar com as situacdes da vida em geral,
sendo estimulado pelas experiéncias com que o individuo se depara no decorrer da
mesma, estando razoavelmente estavel apds os 30 anos (ANTONOVSKY, 1987;
1993). Nesse periodo, 0 sujeito ja teria tido oportunidade de vivenciar um numero
consideravel de experiéncias e estar com uma situacdo profissional e familiar
relativamente definida (ANTONOVSKY, 1987; 1993). Apds essa idade, somente
grandes eventos poderiam modificar os niveis de SOC e a mudanc¢a ocorrida nao
seria superior a 10%, voltando para um nivel estavel assim que a causa tivesse se
dissipado (ANTONOVSKY, 1987; 1993).

A suposta estabilidade dessa medida tem sido alvo de discussdes podendo
ndo ser tdo estavel como foi originalmente proposto por Antonovsky. Enquanto
alguns autores constataram que os escores médios do SOC tendem a permanecer
estaveis, sem nenhuma variacdo entre mulheres e homens (SUOMINEN et al.,
2001), outros observaram que individuos mais velhos, principalmente homens,
apresentavam valores mais elevados de SOC (NILSSON; HOLMGREN; WESTMAN,
2000) e que, em geral, o SOC diminui com o tempo, exceto para os individuos com
um SOC inicial forte (NILSSON et al., 2003). Em contrapartida, estudo longitudinal
mostra alteragdes nos niveis de SOC, em ambos os sentidos, bem superiores aos
10% sugeridos por Antonovsky (SMITH; BRESLIN; BEATON, 2003).

Recente revisdo sistematica, avaliando estudos que investigaram a
estabilidade do SOC, conclui que este € dinamico e pode sofrer alteracdes flutuantes
tendendo a aumentar com a idade ao longo da vida e quanto maior a idade, maior o
escore (LINDSTROM; ERIKSSON, 2005). Se a existéncia de SOC mais elevado
entre os mais velhos se da por um processo de selecdo natural onde os mais
saudaveis vivem mais tempo, ou se é devido ao fato das pessoas desenvolverem
um forte SOC, ainda ndo esta bem claro, mas os autores sugerem a segunda
explicacdo. Concluiram, ainda, que homens possuem escore SOC mais elevado que
as mulheres e que individuos com SOC inicial elevado parecem manter um nivel
relativamente estavel ao longo do tempo (LINDSTROM; ERIKSSON, 2005).
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2.2 A Escala SOC

A escala SOC (Sense of Coherence Scale) € uma escala padrdo escrita
originalmente em hebraico e em inglés para ser usada de forma transcultural.
Consiste em um questionario fechado com 29 itens para operacionalizar o construto,
publicada pela primeira vez em 1983 (ANTONOVSKY, 1987). Em seu formato
operacional a escala SOC é denominada Questionario de Opinidao Sobre a Vida -
The Orientation to Life Questionnaire - podendo ser usado tanto para entrevistas
como para auto-preenchimento. Também foi desenvolvida uma verséo reduzida da
escala, composta por 13 itens, conhecida como SOC-13.

No ano de 1993, Antonovsky conduziu uma revisédo de 61 estudos utilizando o
conceito de SOC e analisou as evidéncias para a viabilidade, a confiabilidade e a
validade da escala em vinte paises. O Coeficiente Alfa de Cronbach de consisténcia
interna variou de 0,82 a 0,95 em 26 estudos usando SOC-29, e 0,74-0,91 em 16
estudos usando SOC-13. As correlacbes teste-reteste mostraram consideravel
estabilidade. Até aquela data, a escala SOC havia sido traduzida e utilizada em pelo
menos quatorze idiomas e aplicada em todas as classes sociais, em adultos de
todas as idades e adolescentes. No entanto, atualmente ja existem traducdes
adicionais em outras dezenove linguas. Ao todo, o questionario SOC foi utilizado em
pelo menos trinta e trés idiomas, em trinta e dois paises de todo o mundo, incluindo
paises ocidentais e orientais, como a Tailandia, China e Japdo (ERIKSSON;
LINDSTROM, 2005).

A validade face a face da escala SOC parece ser aceitdvel e a validade
consensual, moderada (ERIKSSON; LINDSTROM, 2005). A maioria dos estudos
utilizou uma das escalas originais, SOC-29 ou SOC-13. Porém, além destas, existem
varias outras versdes alternativas disponiveis. Surgiram pelo menos 15 versdes
distintas com diferentes op¢des de pontuacgdo, incluindo versdo do SOC familiar
(SAGY, 2002), um questionario especialmente adaptado para criancas (MARGALIT,;
EFRATI, 1996; VINSON, 2002) e o SOC para escolares (BOWEN et al., 1998;
NASH, 2002).
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2.3 SOC e Saude

Existem boas evidéncias de que o SOC é um recurso promotor de saude que
reforca a capacidade de resisténcia e desenvolve um bom estado subjetivo de
saude, estimulando uma visdo positiva da mesma (ERIKSSON; LINDSTROM, 2006;
SILVA; MENDONCA; VETTORE, 2008). Revisdo sistematica realizada com o
objetivo de avaliar evidéncias cientificas sobre o conceito SOC e sua capacidade de
explicar a saude e suas dimensdes, concluiu que o SOC apresenta forte relacdo com
a saude percebida, especialmente a mental, e que este parece ter um papel
moderador ou mediador na explicagdo da saude, podendo representar um preditor
de sautde (ERIKSSON; LINDSTROM, 2006).

Os autores ainda puderam observar que quanto mais forte o SOC melhor a
percepcdo da saude geral, ao menos entre aqueles com um SOC inicial elevado, e
que esta relacdo se manifesta em grandes populacbes, independentemente de
fatores como idade, sexo, etnia, nacionalidade e delineamento do estudo
(ERIKSSON; LINDSTROM, 2006). No entanto, também foi constatado que a relagdo
entre SOC e saude fisica € mais complexa e menos consistente do que a relacao
com a saude mental (FLENSBORG-MADSEN; VENTEGODT; MERRICK, 2005;
ERIKSSON; LINDSTROM, 2006).

Tem sido sugerido que o SOC é um fator psicossocial que esta ligado a
fatores socioeconémicos e ao status ocupacional (FELDT, 2003) e pode exercer um
papel moderador no impacto da condicdo socioecondmica sobre a saude (TAYLOR;
SEEMAN, 1999; ING; REUTER, 2003; SAVOLEINEN et al., 2004, 2005a). O SOC
ainda tem sido associado a pratica de atividade fisica (KUUPPELOMAKI;
UTRIAINEN, 2003) e a habitos alimentares (LINDMARK et al., 2005).

Diversos estudos realizados em diferentes paises evidenciam associacao
entre um forte SOC e auto-percepcao positiva de saude, menos queixas subjetivas e
sintomas de doencas (SUIMINEN et al., 1999; NILSSON; HOLMGREN; WESTMAN,
2000; FORBES, 2001). Um forte SOC também esteve associado a reducéo do risco
de mortalidade por todas as causas, cancer e doencgas cardiovasculares, em estudo
prospectivo realizado entre adultos de 41 a 80 anos, sugerindo que um alto SOC
pode conferir alguma resisténcia ao risco de doencas crbénicas (SURTEES et al.,
2003).
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Estudos longitudinais confirmaram a validade do SOC como preditor de boa
qualidade de vida, sendo considerado um recurso para a saude que atende aos
principios da Carta de Otawa, ou seja, 0 processo de habilitar as pessoas para a
vida (ERIKSSON; LINDSTROM, 2006, 2007, 2008). Habilitar aqui assume o sentido
de auxiliar as pessoas a descobrirem o0 seu proprio potencial, suas habilidades,
ressaltando e valorizando suas caracteristicas positivas.

A disponibilidade de RGRs néo significa necessariamente o estabelecimento
de um forte SOC. E necessario que os individuos sejam capazes de ativar esses
recursos. O empoderamento, entdo, torna-se um palavra-chave tanto para a
salutogénese quanto para a promocao da saude: relaciona-se a capacidade e
autonomia dos sujeitos para administrarem sua prépria vida e fazerem escolhas
conscientes. O empoderamento implica o desenvolvimento de habilidades que
podem conduzir ao bem estar e a qualidade de vida. Para Antonovsky (1996), se a
hipétese de que o SOC facilita 0 movimento em direcdo a saude estivesse correta, 0
modelo salutogénico poderia ser uma base tedrica consistente para orientar o campo
da promocdo da saude, opinido compartilhada por outros autores (ERIKSSON;
LINDSTROM, 2008; SILVA; MENDONCA; VETTORE, 2008)

Estudos mais recentes tém-se voltado para investigacdo da relacdo entre
SOC e fatores como gestacédo e parto, relatando que maior pontuacdo do SOC é um
fator protetor independente para a predicdo do parto sem complicacdes (OZ et al.,
2009), uso de medicamentos para dor (KOUSHEDE; HOLSTEIN, 2009), qualidade
de vida (JOHANSSON et al., 2009; LANGIUS-EKL; LIDMAN; WREDLING, 2009) e
diferentes aspectos de saude bucal (FREIRE; SHEIHAM; HARDY, 2001; FREIRE;
HARDY; SHEIHAM, 2002; SAVOLAINEN et al., 2004, 2005a, 2005b; BONANATO,
et al., 2008, 2009; AYO-YUSUF; REDDY; VAN DEN BORNE, 2008, 2009; SIPILA et
al., 2009; BERNABE et al., 2009a, 2009b, 2009c¢, 2010).

2.4 SOC e Saude Bucal

Apesar da associacao entre SOC e saude bucal estar sendo investigada nos
altimos anos, ainda sdo poucos os estudos sobre o tema. No Brasil, em estudo

realizado na cidade de Goiania, os pesquisadores observaram que o SOC das méaes
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esteve significativamente associado a varios indicadores de saude bucal em
adolescentes (FREIRE; HARDY; SHEIHAM, 2002). Um forte SOC materno foi
associado a menores niveis de carie e doenca periodontal de seus filhos e também
com padréo de utilizacao de servicos (FREIRE; HARDY; SHEIHAM, 2002).

Outro estudo investigando esta relagdo em criancas de 8 meses a 5 anos
conduzido em Belo Horizonte ndo encontrou associacdo entre SOC materno e
experiéncia de carie dentaria nas criancas (BONANATO et al., 2008). No entanto,
ao conduzir estudo semelhante com uma amostra maior, 0S mesmos autores
observaram que os filhos de mées com valores de SOC baixo tiveram maior
experiéncia de carie (BONANATO et al., 2009). Esses estudos tiveram delineamento
transversal e utilizaram a versao reduzida do instrumento (SOC-13).

O SOC também foi identificado como um determinante psicossocial de
comportamentos relacionados a saude bucal entre adolescentes. Freire, Sheiham e
Hardy (2001), na analise dos comportamentos de saude bucal (freqiéncia de
ingestdo de acgucar, escovacdo dentaria e padrdo de atendimento odontolégico),
observaram que aqueles que apresentaram alto SOC tiveram maior probabilidade de
realizarem consultas odontoldgicas preventivas enquanto que a condicdo bucal
(céarie dental, higiene oral, e doenca periodontal) ndo se mostrou significativamente
associada ao SOC. Por outro lado, pesquisadores encontraram associacao entre
alto SOC e auséncia de gengivite auto-reportada em adolescentes sul-africanos
(AYO-YUSUF; REDDY; VAN DEN BORNE, 2008).

A frequéncia de escovacdo menor que uma vez ao dia e baixo nivel de
higiene bucal associaram-se a fraco SOC em jovens finlandeses, sugerindo que o
SOC pode ser tomado como um fator determinante tanto da freqiiéncia quanto da
qualidade da escovacdo (SAVOLAINEN et al., 2005b). A relacdo entre SOC e
freqiéncia de escovacao dentaria também foi investigada em estudo longitudinal e
demonstrou que a elevagdo do SOC é um importante determinante da transicdo da
frequéncia de uma para duas vezes ao dia (AYO-YUSUF; REDDY; VAN DEN
BORNE, 2009). Um alto SOC também se mostrou associado a visitas regulares ao
dentista em adultos, tendo os autores considerado que tal resultado levanta a
possibilidade de que, se o SOC for reforcado na adolescéncia pode-se alcancar
resultados positivos no atendimento odontolégico na fase adulta (SAVOLAINEN et
al., 2004).
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Estudo sobre a influéncia do SOC na relacao entre condi¢cdo socioeconémica
na infancia e comportamentos de saude bucal na idade adulta mostrou que um forte
SOC esta associado a melhores comportamentos de saude bucal em adultos, apds
controlado o efeito da condicdo socioecondmica e caracteristicas sociodemogréaficas
(BERNABE et al., 2009c). Recentemente foi investigada a relagdo entre SOC e
disfuncdo temporomandibular (DTM) em individuos de 30 a 64 anos e pode-se
observar que aqueles com baixo SOC tinham mais do que dobro de chance de ter
dor muscular mastigatéria, estando também associado a dor a palpacdo da
articulacao, indicando que SOC €& um fator psicossocial que pode influenciar a DTM
(SIPILA et al., 2009).

Escores elevados do SOC também estiveram relacionados ao bem-estar, em
pacientes que receberam tratamento cirirgico para cancer de boca e faringe, tendo
demonstrado menor ansiedade e melhor percepcdo de saude geral (LANGIUS;
LIND, 1995); a menor numero de problemas atribuidos a condi¢cdo bucal e melhor
qualidade de vida (SAVOLAINEN et al., 2005a). Recentemente, Bernabé et al.
(2010), em uma das poucas investigacdes avaliando a relacdo entre SOC e
desfechos clinicos de saude bucal conduzidas com uma amostra de adultos,
observaram que o SOC associava-se a menos caries e perdas dentarias e menor

extensao de bolsas periodontais.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral

Investigar a associacdo do SOC com impacto da saude bucal na qualidade de
vida (OIDP) e condicdo bucal clinica, em individuos de 50 a 74 anos, em Porto
Alegre/RS.

3.2 Objetivos Especificos

Investigar a associagdo do SOC com a ocorréncia de OIDP, escore do OIDP e
desempenho mais afetado no OIDP.

Estudar a associacdo entre SOC, necessidade de prétese e numero de

dentes presentes.
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4 HIPOTESES

4.1 Hipotese 1

Individuos com niveis elevados de SOC apresentam maior probabilidade de
nao terem impacto ou de terem um baixo escore de OIDP.

4.2 Hipotese 2

Individuos com niveis elevados de SOC apresentam probabilidade mais
elevada de terem maior nimero de dentes presentes e menor necessidade de

protese.
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5 METODOLOGIA

5.1 Delineamento do Estudo

Trata-se de um estudo analitico observacional transversal, de base
populacional.

5.2 Local do Estudo

O estudo foi desenvolvido no municipio de Porto Alegre/RS. A cidade possui
uma populagédo de 1.409.000 habitantes, com uma expectativa média de vida de 74
anos, sendo a capital brasileira com a maior propor¢ao de idosos — cerca de 14%
(BRASIL, 2010). O municipio € composto por 82 bairros, distribuidos em 16 distritos

sanitarios.

5.3 Populacédo Alvo

A populagéo alvo foi composta por individuos de ambos os sexos, na faixa

etaria entre 50 e 74 anos, residentes nos distritos sanitarios selecionados,

totalizando 52.281 habitantes.

5.4 Plano Amostral

5.4.1 Célculo da Amostra

O calculo da amostra foi realizado para se obter um poder de 80%, com um

nivel de significancia de 0,05, e uma diferenca entre os grupos de até 20%,
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chegando-se a se a uma amostra de 592 sujeitos. Ao final, uma amostra de 793
individuos foi definida para da pesquisa, devido a coleta de dados simultanea para

outras caracteristicas de interesse nao incluidas neste estudo.

5.4.2 Processo de Amostragem

Adotou-se um processo de amostragem aleatéria proporcional em multiplos-
estagios, utilizando o mapeamento de setores censitarios disponibilizado pelo

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE).

e 1°estagio — Distrito Sanitario

Foram selecionados de forma aleatéria simples, trés distritos sanitarios de Porto
Alegre: Leste, Partenon e Gloria. O numero de individuos a serem examinados em
cada um deles (distribuicio da amostra) foi calculado tomando por base a
distribuicdo proporcional do n total do estudo (793 sujeitos) em relacdo a populacao
na faixa etéria de 50-74 anos em cada um dos trés distritos, utilizando-se a formula
abaixo, cujo resultado pode ser observado no Quadro 1:

Amostra por distrito = Populacdo de cada distrito entre 50-74 anos X 793 (n total)

Total de individuos entre 50-74 anos nos 3 distritos

. Proporcao individuos
. Populacéo

o Populacéo _ entre 50-74 anos/ n por

Distrito _ residente entre 50 o
residente populacgéo total distrito
e 74 anos ]
residente

Leste 138.305 17.523 0,34 265
Partenon | 143.626 25.157 0,48 382
Gléria 61.580 9.601 0,18 146
Total 343.511 52.281 0,15 793

Quadro 1 — Populacéo residente, populacéo residente entre 50-74 anos e n
calculado por distrito sanitario
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e 20 estagio — Setor Censitério

ApoOs obter a listagem de todos os setores censitarios que compunham os
distritos sanitarios selecionados, foi elaborado um mapa por meio do programa Arch
Explorer. Os setores foram selecionados por amostragem aleatéria simples. Para
definicdo do niumero de setores necessarios, adotou-se a metodologia descrita por
Barros e Victora (1998). Partiu-se da amostra (793 sujeitos) distribuida
proporcionalmente entre cada distrito e, considerando-se que seriam realizados 8
exames/dia por dupla examinador/anotador, dividiu-se o n de cada distrito por 8. O
resultado obtido indicou o niumero de setores que deveria ser visitado em cada
distrito, ao qual foram acrescidos 10% para compensar possiveis perdas. O Quadro

2 apresenta a amostra e numero de setores censitarios a serem visitados, por distrito

sanitario.
N° de setores N° de setores censitarios
Distrito n por distrito censitarios necessarios por distrito
necessarios por distrito + 10% (perdas)
Leste 265 33.1 36
Partenon 383 47.7 52
Gléria 146 18.2 20
Total 793 98 108

.Quadro 2 — Numeroe amostra de setores censitarios por distrito sanitario

e 30 estagio — Quarteirdo

A definicdo do quarteirdo que seria o ponto de partida para os exames, em
cada setor, foi baseada em um fluxograma elaborado a partir dos mapas dos

setores. Os quarteirdes eram numerados e sorteava-se um deles.
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e 4% estagio — Esquina

No quarteirdo selecionado eram numeradas as esquinas, sorteando-se a que
representaria 0 ponto inicial. A partir desta esquina, iniciavam-se as visitas pela
primeira casa e seguia-se visitando as casas contiguas, andando para a esquerda
estando de frente para casa, até obter as oito entrevistas. Em cada domicilio poderia
haver apenas um participante. Existindo mais de um individuo elegivel na mesma
residéncia, dava-se preferéncia ao do sexo masculino. Havendo sujeitos elegiveis no
domicilio e ndo tendo sido possivel aplicar o questionério na primeira visita, fazia-se

até duas visitas subseqlientes com este objetivo, visando evitar perdas.

5.5 Critérios de Elegibilidade

Foram considerados critérios de inclusao estar na faixa etaria de 50-74 anos
e residir no setor censitario investigado. Foram excluidos visitantes ndo residentes

no domicilio, domicilios desabitados, asilos e casas comerciais.

5.6 Instrumentos de coleta de dados

Os dados foram coletados utilizando-se quatro instrumentos: Escala SOC e
Questionario OIDP ambos validados para esta pesquisa; ficha de exame clinico e

questionario de avaliagdo socioeconémica e uso de servigos odontoldgicos.

5.6.1 Escala SOC

O senso de coeréncia foi medido pela versédo reduzida da escala SOC ou
SOC-13 (Apéndice A). Consiste em 13 itens para 0s quais as respostas tém de ser
marcadas usando uma escala de Likert de 7 pontos. A pontuacédo do SOC é a soma
dos pontos dos 13 itens. Quatro das 13 questdes foram negativamente formuladas

(1, 2, 3, 10) sendo inversamente pontuados, ou seja, tiveram seus escores invertidos
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no momento da analise de forma que uma alta pontuacdo representasse um forte
SOC. A soma de todos os itens fornece um escore que varia de 13 a 91 e quanto
maior a pontuagdo mais forte sera o SOC (SMITH; BRESLIN; BEATON, 2003).

Ao calcular a pontuacdo do SOC, individuos com valores ausentes em mais
de trés itens foram tratados como missing; se um sujeito tinha trés ou menos valores
ausentes, estes foram substituidos pelo valor médio dos demais itens do SOC
daquele individuo (SAVOLEINEN et al., 2005a). A pratica de substituicdo por valores
médios foi descrita por Suominen et al. (2001). O instrumento continha ainda duas
questbes referentes a validacdo face a face (F1 e F2), baseadas em Streiner e
Norman (2003), com o objetivo de fazer a adaptacéo transcultural para uso nesta
populacdo especifica.

As questbes 2, 6, 8, 9 e 11 referem-se a compreensao (comprehensibility); as
questbes 3, 5, 10 e 13 ao manejo (manageability) e as questdes 1, 4, 7 e 12 ao
significado (meaningfulness). No entanto, € recomendado que se utilize a pontuacéo
total do SOC nas andlises, o que foi adotado neste estudo (ANTONOVSKY, 987).

5.6.2 Questionario OIDP (Oral Impact on Daily Performances)

Este instrumento foi adotado com o objetivo de avaliar o impacto da saude
bucal na capacidade das pessoas realizarem suas atividades diarias, envolvendo
trés dimensodes: impactos fisicos, psicolégicos e sociais. O mesmo foi validado para
a pesquisa, sendo que o processo incluiu a validacao face a face, de conteddo e de
critérios, realizada em uma amostra de conveniéncia de 335 sujeitos.

O OIDP foi desenvolvido por Adulyanon e Sheiham (1997) e originalmente
continha oito itens. A versdo utilizada neste estudo € a adaptada por Tsakos,
Marcenes e Sheiham (2001), contendo dez itens (dificuldade para comer, falar
claramente, limpar seus dentes/dentaduras, realizar atividades leves, sair/fazer
comprar/visitas, dormir, sorrir/dar risada/mostrar os dentes sem ficar envergonhado,
lidar com seu estado emocional, aproveitar o convivio com as pessoas e descansar).
Foi acrescido mais um (trabalhar) por ser considerado de interesse para este estudo
(Apéndice B). As questdes e os critérios para preenchimento do OIDP podem ser
observados no Apéndice C.

O OIDP quantifica o impacto avaliando sua frequéncia e severidade,

permitindo também que se avalie a relacio causal dos impactos:
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Avaliacdo de Frequéncia: na avaliacdo de frequéncia, o respondente é solicitado a

descrever a frequéncia do impacto por meio do padrao de ocorréncia. O periodo de
tempo utilizado no OIDP é relativo aos ultimos 6 meses, tempo este considerado
apropriado para ocorréncias comuns de condi¢cdes bucais, sendo utilizado também
em estudos de dor crénica (ADULYANON; SHEIHAM, 1997). A questdao P2 do
Apéndice C apresenta os critérios de classificacdo e pontuacdo de frequéncia do
impacto. As questbes P3 e P4 do mesmo apéndice apresentam os critérios de
classificacdo e pontuacdo de frequéncia das atividades afetadas durante todo o

periodo dos seis meses e em partes do periodo de seis meses.

Avaliacdo de Severidade: O escore da severidade traduz outra dimenséo do impacto

que € a relativa importancia dos mesmos nos diferentes aspectos do desempenho
diario, na percepcéo do respondente (ADULYANON; SHEIHAM, 1997). A soma de
cada classificacdo de desempenho contribui para o total e para a classificacao final.
A severidade dos impactos percebidos no OIDP é obtida a partir da indicacéo, pelos
entrevistados, de quanto o problema afetou seu desempenho diério, classificando-os

em uma escala que varia de 0 a 5, apresentada na questao P5 do Apéndice C.

A pontuacdo que representa 0 impacto total sobre cada desempenho é
calculada multiplicando a frequéncia (que pode variar de um a cinco) pela
severidade (que pode variar de zero a cinco). A pontuacao total € a soma de todos
os desempenhos afetados no individuo (Quadro 3). Essa soma, entdo, € dividida
pela pontuacdo maxima possivel (numero de performances avaliadas: 11 X
frequéncia do escore: 5 X frequéncia da severidade: 5 = 275) e multiplicada por 100

para ter a porcentagem do escore.

Relacdo causal dos impactos: além de medir o impacto da saude bucal no

desempenho das atividades diarias, o OIDP também investiga as causas dos
mesmos, 0 que permite avaliar as necessidades de tratamento especificas
(ADULYANON; SHEIHAM, 1997). Para tal, o individuo que relatar algum impacto é
guestionado sobre qual a causa principal deste problema e o tipo de prejuizo que
tem lhe causado, devendo escolher dentre uma lista de opgdes que séo apontadas
(Apéndice C, questdo P6). A partir da resposta, pode-se relacionar o impacto

odontolégico a condicao clinica especificada pelo individuo
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Pontuacéo da

Pontuacéo da

Desempenho diario freqliéncia do severidade do Total
impacto impacto

Comer lab X Oa5 -

Falar claramente las X 0Oa5s -

Limpar seus dentes labs X Oab -

(dentaduras)

Realizar atividades fisicas lab X 0ab5 -

leves, como trabalhos

domeésticos

Sair (ex. ir as compras ou la5s X Oab -

visitar alguém)

Dormir lab X 0ab5 -

Sorrir, dar risadas e mostrar lab X 0a5 -

os dentes sem ficar

envergonhado

Estado emocional, por lab X O0ab5 -

exemplo, se incomodar mais

gue o normal

Trabalhar lab X 0Oab -

Aproveitar o convivio com as -

pessoas, tais como parentes, lab X Oab

amigos ou vizinho

Descansar lab X Oa5 -

OIDP TOTAL (soma dos impactos dos onze desempenhos diarios)

Quadro 3 - Célculo do OIDP

5.6.3 Ficha de Exame Clinico

Para coleta dos dados clinicos foi desenvolvida uma ficha baseada na que foi
utilizada pelo Projeto SB-Brasil 2003 (BRASIL, 2001) (Apéndice D). Os exames

foram realizados utilizando indices e critérios recomendados pela Organizacéo

Mundial da Saude, complementados por critérios adotados pelo SB-Brasil 2003

(Anexo A).
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5.6.4 Questionario de Avaliacdo Socioeconémica e Uso de Servigcos Odontoldgicos

Os dados socioeconémicos e demogréaficos foram coletados por meio de
questionario que incluia também informacdes sobre uso de servigcos odontologicos,
desenvolvido para o estudo a partir de uma adaptacao do instrumento utilizado pelo
Projeto SB-Brasil 2003 (BRASIL, 2001) (Apéndice E).

5.7 Treinamento e Calibracdo dos Examinadores

O processo de calibragdo para o exame clinico seguiu as orientacdes
contidas no Manual do Examinador do SB2000 (BRASIL, 2001) Foi realizada
calibracao intra-examinador, examinando cinco pacientes da clinica da faculdade de
odontologia da UFRGS com a mesma faixa etaria dos sujeitos da pesquisa, tendo
havido a discussdo prévia dos critérios a serem adotados. Esses foram
reexaminados uma semana depois, sob as mesmas condi¢cdes de trabalho, pelos
mesmos examinadores, para estabelecer o nivel de concordancia intra-examinador
pelo Indice Kappa. Todos os valores intra-examinador foram superiores a 0,81,
considerado um indice de concordancia otimo.

O padréao-ouro escolhido foi o pesquisador que obteve a maior soma dos
valores Kappa intra-examinador. Para calibragdo inter-examinadores, cada um
realizou 12 exames. Os resultados foram comparados ao padrédo-ouro, sendo que a
concordancia foi superior 0,76, considerada boa. Os examinadores também foram
treinados para aplicagdo dos questionérios a fim de familiarizar-se com as perguntas
e dirimir davidas, e orientados para ndo induzirem ou interferirem nas respostas dos

participantes.

5.8 Estudo piloto

O estudo piloto foi realizado com aplicagdo dos questionarios em uma
amostra de conveniéncia composta por 40 sujeitos de 50 a 74 anos, de ambos os
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sexos. O objetivo foi testar a compreensdo das perguntas e o0 tempo médio
necessario para o preenchimento, além de treinar os examinadores. Ap0sS 0 mesmo,

foram realizados pequenos ajustes de linguagem e na sequéncia de aplicacéo.

5.9 Coleta dos Dados

A coleta dos dados foi realizada por meio da aplicacdo dos questionarios,
seguida da realizacdo do exame clinico, nos domicilios selecionados. Participaram
da mesma, quatro examinadores cirurgides-dentistas previamente treinados e
calibrados, acompanhados por anotadores.

No exame utilizou-se odontoscopio com espelho plano n°® 5, sonda periodontal
padrdo OMS e gaze esterilizada, usando equipamento de protecdo individual e
seguindo as normas de biosseguranca para esterilizacado do instrumental. O exame
foi realizado com auxilio de uma lanterna de mao, iniciando pela avaliagdo de uso e
necessidade de protese, e apos, avaliagdo de condicdo e necessidade tratamento
de cada elemento dentario, partindo da regido posterior do primeiro quadrante,
seguindo para o segundo, terceiro e quarto quadrantes. O anotador era avisado toda
a vez que o examinador trocava de quadrante. Por Ultimo era realizada e inspecao
dos tecidos moles. Ao final, examinador revisava os instrumentos certificando-se do

completo preenchimento.

5.10 Confiabilidade das Entrevistas e Consisténcia dos Exames

Durante a pesquisa foi avaliada a confiabilidade/reprodutibilidade das
entrevistas estruturadas e dos exames clinicos, com a duplicacdo em 5% da
amostra, tendo sido reavaliados uma semana apés a primeira avaliacdo. Na analise
da reprodutibilidade dos exames clinicos, os coeficientes kappa intra e inter-
examinador foram 0,98 e 0,88 respectivamente. Para o0 questionario

sociodemogréfico, o Coeficiente de Correlacao Intraclasse (ICC) foi 0,97.
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A confiabilidade/reprodutibilidade do SOC foi testada pela consisténcia
interna de seus itens e pela estabilidade da medida (teste-reteste). A consisténcia
interna do escore global, calculada por intermédio do Alfa de Cronbach foi ou 0.80 e
pode ser considerada boa. A estabilidade, avaliada pelo ICC, ficou em 0,79,
considerado excelente.

Previamente ao estudo, foi realizada a adaptacdo trans-cultural do OIDP
incluindo validagéo face a face, de conteudo e de critérios, por intermédio de trés
estudos pilotos (com 35, 50 e 50 sujeitos respectivamente), e um estudo principal
com 200 individuos. A consisténcia interna do OIDP foi de 0,69 (alpha de Cronbach).

No teste-reteste, a estabilidade medida pelo ICC também ficou em 0,69.

5.11 Variaveis do Estudo

As variaveis independentes do estudo, com a respectiva categorizacao, estao
apresentadas no Quadro 4. O escore SOC, variavel explicativa deste estudo, variou
de 23 a 91 e foi categorizado pela mediana (md=69) em “mais baixo”, para o0s
valores menores que a mediana e “mais alto”, para valores maiores ou iguais a
mediana. A idade foi coletada em anos e posteriormente categorizada com base na
orientacdo da Organizacdo Mundial da Saude, que considera idosos individuos a
partir de 60 anos, para paises em desenvolvimento (IBGE, 2000).

A renda, coletada como uma varidvel continua levou em conta o valor bruto
do rendimento familiar em reais. Para fins do estudo, esta foi categorizada com base
no valor do salario minimo vigente na época, quatrocentos e quinze reais. Na
escolaridade considerou-se o numero de anos de estudo completados no ensino
formal, sem contar os anos de repeténcia, sendo considerados também os cursos de
especializacdo e poés-graduacdo. A mesma foi dicotomizada de acordo com a
distribuicdo da frequéncia.

A variavel carie dentéria foi extraida do CPOD, considerando a presenca de
carie no momento do exame. As variaveis relacionadas aos comportamentos de
saude bucal foram consulta odontolégica no ultimo ano, que levou em conta se havia
realizado ou ndo, e motivo da consulta, se havia buscado o servico para consultas

de rotina (preventivo) ou por outro motivo (curativo).
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Os desfechos relacionados a saude bucal investigados foram: auséncia de
impacto da saude bucal na qualidade de vida, baixo escore do OIDP, auséncia de
impacto no desempenho sorrir, nimero de dentes presentes e auséncia de
necessidade de prétese (Quadro 5). Os mesmos foram trabalhados como desfechos
positivos, ou seja, foram categorizados com o pior resultado esperado no baseline,

tendo sido adotada a mesma légica para as variaveis preditoras.

VARIAVEIS INDEPENDENTES CATEGORIAS
Senso de Coeréncia mais baixo; mais alto
Idade 50 - 59 anos; 60 - 74 anos
Sexo feminino; masculino
Renda familiar < 2 salarios minimos; entre 2 e 5

salarios minimos; > 5 salarios minimos

Escolaridade < 6 anos; = 6 anos
Consulta odontoldgica no ultimo ano nao; sim

Motivo da consulta odontologica curativo; preventivo
Cérie dentaria sim; nao

Quadro 4 — Categorizacao das variaveis independentes do estudo

O numero de dentes presentes foi obtido dos registros do exame clinico
(Apéndice E), excluindo-se os dentes extraidos e com extracdo indicada, tendo sido
dicotomizado pela mediana (md=13). As informacdes relativas & necessidade de
prétese foram obtidas do mesmo instrumento. Para os desfechos relacionados ao
OIDP, o numero dentes presentes e a necessidade de protese foram tratadas como

variaveis explicativas.
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VARIAVEIS DEPENDENTES CATEGORIAS
Auséncia de impacto nao; sim
Escore de OIDP alto; baixo
Auséncia de impacto no desempenho sorrir nao; sim
Numero de dentes presentes 0-13 dentes; 14 ou + dentes
Auséncia de necessidade necessidade de protese nao, sim

Quadro 5 — Categorizacao das variaveis dependentes do estudo

5.12 Processamento e Analise dos Dados

Os dados foram duplamente digitados no software Epilnfo 6.0 e transferidos
para o software Statistical Package for the Social Siences — SPSS, versdo 16. Apos,
foram submetidos a controle de qualidade, visando identificar erros de digitacao ou
inconsisténcias, utilizando tabelas de frequéncia e comparacdo com 0s instrumentos
originais.

Para analise da representatividade da amostra, comparou-se as freqiéncias
das variaveis sexo e idade com as informacbes da populacdo dos distritos
pesquisados, disponibilizadas pelo IBGE (2000). Observou-se que na faixa etaria de
50 a 59 anos, a populacdo masculina estava subestimada e na faixa etaria de 60-74
anos, a populacao feminina estava superestimada. Assim, foram realizados ajustes
para a distribuicAo das varidveis idade e sexo de acordo com os dados
populacionais, utilizando a funcdo “weight cases” do SPSS, atribuindo pesos
amostrais diferenciados para cada grupo estudado através da razdo do N na
populacdo/ N amostral.

Foram realizadas analises bivariadas e multivariadas, por meio de Regressao
de Poisson, com ajuste para variancia robusta. Utilizou-se o Stata 9.0 (STATA,

College Station, TX, USA), com o comando Svyset programado seguindo o0s
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estagios da amostragem. Iniciou-se pelas analises bivariadas, para testar a
associacdo entre cada uma das variaveis independentes e os desfechos. O nivel de
significancia estatistica adotado em todas as analises deste estudos foi 5% (p<0,05).

A selecao dos potenciais confundidores que entrariam no modelo multivariado
foi feita com base em critérios estatisticos (tendo sido estabelecido como ponto de
corte o valor p<0,25) e também com base em critérios clinico-epidemioldgicos,
visando com isso evitar a retirada daqueles que poderiam atuar como fatores de
confusdo. Todas as variaveis sociodemograficas foram incluidas.

A analise multivariada permitiu o ajuste simultaneo e a determinacéo do efeito
independente de cada fator em estudo sobre o desfecho. Foram ajustados modelos
multivariados para cada desfecho, através do método backward. Varidveis com valor
p>0,05 que ndo provocaram alteracdes nas estimativas de risco das demais, foram
retiradas do modelo final, com excecdo das variaveis sociodemograficas, que

permaneceram independentemente do resultado observado.

e Manuscrito |

O manuscrito investiga a relacéo entre SOC e qualidade de vida relacionada a
saude bucal mensurada por meio do OIDP. Foram considerados trés desfechos:
auséncia de impacto, baixo escore do OIDP e auséncia de impacto no desempenho
sorrir. Este dltimo foi incluido por ter sido relatado pelos participantes como
desempenho mais afetado.

Na andlise da relagdo entre SOC e os desfechos foram considerados como
potenciais confundidores, as variaveis sociodemograficas, que classicamente sao
incluidas no modelo, a freqiéncia e motivo da consulta, carie dentaria, nimero de

dentes presentes e necessidade de prétese.

e Manuscrito Il

Aborda os desfecho clinicos que se mostraram associados ao SOC: namero
de dentes presente e necessidade de proétese. Inicialmente foram realizadas
andlises bivariadas entre o SOC e as variaveis carie dentaria, consulta no ultimo
ano, motivo da consulta, nimero de dentes presente e necessidade de prétese. As
que mostraram associacao estatisticamente significativa, necessidade de prétese e
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namero de dentes presente, foram consideradas variaveis dependentes deste
estudo.

Os potenciais confundidores considerados para o desfecho auséncia de
necessidade de proétese, além das varidveis demogréficas e sociais, foram: consulta
no ultimo ano, motivo da consulta e céarie dentaria. No desfecho niamero de dentes
presentes foram considerados os mesmos confundidores incluindo-se, ainda, a

variavel necessidade de proétese

5.13 Aspectos Eticos

O estudo maior foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
FO/UFRGS (Anexo B). Aos participantes foi solicitada a assinatura do Termo de
Consentimento Livre Esclarecido, apés terem sido informados sobre o objetivo da
pesquisa e a confidencialidade dos dados (Apéndice F). Posteriormente ao exame
clinico, foram informados e orientados sobre sua condicdo bucal e, quando

necessario, encaminhados para tratamento.
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SENSO DE COERENCIA E IMPACTO DA SAUDE BUCAL NA QUALIDADE DE
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Resumo

Obijetivo: Investigar a relacdo entre senso de coeréncia e impacto de saude bucal na qualidade
de vida. Método: Foi realizado um estudo transversal, em Porto Alegre-RS/Brasil, com uma
amostra de 720 participantes de ambos os sexos, na faixa etaria de 50 a 74 anos. Os
instrumentos de coleta de dados foram a versdo reduzida da Escala SOC (SOC-13), o
questionario Impacto da Salde Bucal na Qualidade de Vida (OIDP), um questionario
sociodemogréfico e de uso de servicos odontoldgicos e o exame clinico bucal. Foram
realizadas andlises bivariadas e multivariadas por meio de Regressdo de Poisson, com ajuste
para variancia robusta, utilizando o software Stata 9.0. O nivel de significAncia estatistica
adotado foi p<0,05. Resultados: A ocorréncia OIDP foi relatada por 417 participantes
(57,9%). Destes, 197 (47,2%) apresentaram um alto escore de OIDP e sorrir foi o
desempenho mais afetado para 224 individuos (53,7%). Nos modelos ajustados, aqueles com
forte SOC apresentaram probabilidade 31% maior de ndo sofrerem impacto (RP=1,31;
1C95%=1,09-1,56; p=0,003), 42% maior de terem baixo escore de OIDP (RP=1,42;
1C95%=1,18-1,71; p=0,000) e 29% maior de ndo terem impacto no desempenho sorrir
(RP=1,29; 1C95%=1,08-1,59; p=0,014), quando comparados aos de fraco SOC. Conclusao:
Os achados deste estudo demonstraram que o constructo SOC associa-se OIDP, suportando a
hipGtese de que os individuos com forte SOC apresentam menor impacto da saude bucal na
qualidade de vida, sugerindo que o SOC é um determinante que pode oferecer protecdo contra

0 impacto.

Palavras-chave: Saude Bucal; Senso de Coeréncia; OIDP; Qualidade de Vida.
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Introducéo

Salde e doenca devem ser compreendidas como um processo dindmico e
mutidimensional e, como tal, ndo podem ser explicadas e definidas apenas por critérios
objetivos. A habilidade e autonomia dos individuos para administrarem suas vidas e fazerem
escolhas conscientes é fator fundamental para manterem-se saudaveis. Por isso, cada vez mais
torna-se importante entender a forma como o individuo percebe sua condi¢do bucal, como
isso pode repercutir sobre seu bem estar e quais os fatores que podem contribuir para uma
autopercepcao positiva.

O Senso de Coeréncia (SOC) € um fator psicossocial que pode tornar os individuos mais
preparados para manter e melhorar sua condicdo de saude (1), influenciando a autopercepcao
e qualidade de vida (2). Consiste em orientacdo interior para a vida, capaz de expressar a
extensdo na qual o individuo tem um profundo e duradouro, ainda que dindmico, sentimento
de confianga que: os estimulos provenientes do meio interno e externo durante a vida sdo
estruturados, previsiveis e explicaveis (compreensdo/comprehensibility); existem recursos
disponiveis para satisfazer as demandas decorrentes desses estimulos (manejo/manageability)
e que tais exigéncias representam desafios que merecem o seu empenho e investimento
(significado/meaningfulness) (3, 4, 5).

Estudos realizados em diferentes paises evidenciam associacdo entre um forte SOC e
reducdo do risco de mortalidade, autopercepcdo positiva de salide, menos queixas subjetivas e
sintomas de doencas (2, 6-9). Em relacdo a satde bucal, encontrou-se associacdo de forte
SOC com auséncia de gengivite reportada em adolescentes (10) e visitas regulares ao dentista
em adultos (11). Fraco SOC revelou-se associado a frequéncia de escovacao dentaria menor
que uma vez ao dia, baixo nivel de higiene bucal (12) e ao quadro clinico de disfuncdo

temporomandibular, com maior ocorréncia de dor (DTM) (13).
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O SOC foi identificado como um determinante de comportamentos relacionados a
salde bucal entre adolescentes (14) e adultos (11, 15). Escores elevados do SOC também
estiveram associados a melhor qualidade de vida relacionada a saude bucal (16) e menor
numero de problemas atribuidos & condicéo clinica (16, 17).

Este estudo teve por objetivo investigar a relacdo entre SOC e OIDP em adultos e idosos
na faixa etéaria de 50 a 74 anos, em Porto Alegre-RS/Brasil. A hipotese é que individuos com
niveis elevados de SOC apresentam maior probabilidade de ndo sofrerem impacto da salde

bucal na qualidade de vida ou de ter um baixo escore de OIDP.

Método

Realizou-se um estudo transversal de base populacional em adultos residentes em trés
distritos sanitarios de Porto Alegre/RS, Brasil. O estudo é parte integrante da pesquisa
“Avaliacdo do Impacto Odontoldgico no Desempenho Diario dos Individuos de 50 a 74 anos
em Porto Alegre/RS”. O protocolo de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Faculdade de Odontologia da Universidade Federal do Rio Grande do Sul

(Protocolo 46/05).

Amostra
O calculo da amostra foi realizado para se obter um poder de 80%, com um nivel de
significancia de 5%, e uma diferenca entre 0s grupos de até 30%, chegando-se a 592 sujeitos.
Ao final, uma amostra de 793 individuos foi definida para da pesquisa, devido a coleta
simultanea de dados para outras caracteristicas de interesse ndo incluidas neste estudo.
Adotou-se um processo de amostragem aleatéria proporcional em mdltiplos estagios.

No primeiro estadgio foram sorteados trés distritos sanitarios. No segundo estagio foram
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selecionados 0s setores censitarios que integrariam a amostra em cada distrito. O terceiro
estadgio consistiu no sorteio do quarteirdo onde seria realizada a coleta dos dados e,
finalmente, da esquina a partir da qual iniciariam as visitas.

Em cada domicilio foi examinado e entrevistado apenas um individuo. Foram
incluidos no estudo, sujeitos da faixa etaria de 50-74 anos residentes no setor censitario
investigado. Foram excluidos visitantes ndo residentes no domicilio, domicilios desabitados,

asilos e casas comerciais.

Instrumentos e medidas

Os instrumentos de coleta de dados utilizados foram a verséo reduzida da escala SOC,
ou SOC-13 e o questionario Impacto da Saude Bucal na Qualidade de Vida (Oral Impacts On
Daily Performances - OIDP), ambos validados para a pesquisa. Além desses, utilizou-se uma
ficha de exame clinico para avaliagdo da condicdo bucal e um questionario de avaliagcdo
sociodemogréfica e uso de servigos odontoldgicos, adaptados do SB-Brasil 2003 (18). Um
estudo piloto foi realizado em uma amostra de conveniéncia composta por 40 sujeitos com
caracteristicas semelhantes aos elegiveis para o0 estudo, para testar a aplicacdo dos

questionarios e treinamento dos examinadores.

Escala SOC

O SOC-13 consiste em treze itens com respostas apresentadas em uma escala de Likert
de 7 pontos. O escore SOC € a soma dos pontos de todos os itens podendo variar de 13 a 91.
Quanto maior a pontuacdo, mais forte serd& o SOC. Neste estudo, o escore SOC foi
dicotomizado pela mediana (fraco SOC, para os valores menores que a mediana; forte SOC,

para os valore iguais ou maiores que a mediana).
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Ao calcular a pontuacdo do SOC, individuos com valores ausentes em mais de trés
itens foram tratados como perdas. Para 0s sujeitos que tinham trés ou menos valores ausentes,
estes foram substituidos pelo valor médio dos demais itens do SOC conforme descrito por
Suominen et al. (19). Quatro das 13 questdes foram negativamente formuladas, sendo
inversamente pontuados, ou seja, tiveram seus escores invertidos no momento da anélise de
forma que uma alta pontuacéo representasse um forte SOC.

O instrumento continha, ainda, duas questbes referentes a validacdo face a face,
baseadas em Streiner e Norman (20) com o objetivo de fazer a adaptacdo transcultural para
uso nesta populacdo especifica. Na analise de validacdo, a maioria teve facilidade para
compreender as perguntas (86.9%) e as respostas (85,4%), ndo tendo sido observada diferenca
estatisticas por faixa etaria (p=0,165 e p= 0,682, respectivamente).

Durante a pesquisa foi avaliada a confiabilidade/reprodutibilidade das entrevistas
estruturadas e dos exames clinicos, com a duplicacdo em 5% da amostra, tendo sido
reavaliados uma semana apds a primeira avaliagdo. A concordancia intra e inter-examinador
avaliada pelo indice Kappa, foi 0,98 e 0,88 respectivamente. A confiabilidade do SOC foi
testada pela consisténcia interna e pela estabilidade da medida (teste-reteste). A consisténcia
interna do escore global, calculada por intermédio do Alfa de Cronbach foi ou 0,80. Para o

teste-reteste utilizou-se ICC, ficando em 0,79.

Questionario OIDP

O OIDP foi desenvolvido por Adulyanon e Sheiham (21) e originalmente continha
oito itens. A versdo utilizada neste estudo é a adaptada por Tsakos, Marcenes e Sheiham (22),
contendo dez itens, tendo sido acrescido mais um (trabalhar) por ser considerado de interesse
para esta populacdo. Realizou-se a adaptacdo transcultural do instrumento incluindo a

validacdo face a face, de contetdo e de critérios, por intermédio de trés estudos pilotos (com
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35, 50 e 50 sujeitos, respectivamente) e um estudo principal com 200 individuos. A
consisténcia interna do OIDP foi de 0,69 (Alpha de Cronbach). No teste-reteste, a estabilidade
medida pelo ICC também ficou em 0,69.

O sistema de pontuacdo do OIDP fornece um escore individual que quantifica 0s
impactos, refletindo a freqliéncia e a severidade dos mesmos, e permitindo avaliar o0 peso e a
importancia relativa que esses tém na vida cotidiana, considerando a percep¢do dos
entrevistados (23). Além de medir o impacto da saude bucal na qualidade de vida, o
instrumento também investiga as causas dos mesmos, o que possibilita avaliar as necessidades
de tratamento especificas (21). O periodo de tempo adotado pelo OIDP é relativo aos Gltimos
seis meses, tempo este considerado apropriado para ocorréncias comuns de condic¢des bucais,
sendo utilizado também em estudos de dor cronica (21).

Neste estudo, foram considerados como desfechos: auséncia de impacto (ndo; sim);
baixo escore do OIDP, dicotomizado pela mediana (alto; baixo); auséncia de
comprometimento do desempenho sorrir (ndo; sim), por ter sido 0 mais afetado entre os

participantes do estudo que relataram impacto.

Variaveis sociodemograficas

Nas variaveis sociodemograficas, a idade foi coletada em anos e posteriormente
categorizada (50 - 59 anos; 60 - 74 anos), com base na orientacdo da Organizacdo Mundial da
Saude, que para os paises em desenvolvimento, considera idosos os individuos a partir de 60
anos. A renda, coletada como uma variavel continua levou em conta o valor bruto do
rendimento familiar em reais, sendo categorizada com base no valor do salario minimo
vigente na época, quatrocentos e quinze reais (< 2 salarios minimos; entre 2 e 5 salérios
minimos; > 5 salarios minimos). Na escolaridade, considerou-se o nimero de anos de estudo

completos no ensino formal, sem contar os anos de repeténcia, sendo considerados também os
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cursos de especializacdo/pos-graduacédo e foi dicotomizada pela distribuicdo da freqiéncia

(< 6 anos; > 6 anos).

Variaveis relacionadas a saude bucal

As variaveis relacionadas a saude bucal investigadas foram realizacdo de consulta no
ultimo ano (ndo; sim) e motivo da consulta (curativo; preventivo), ambas informadas pelo
participante, além de necessidade de protese (sim; ndo), carie dentaria (sim; ndo) e nimero de
dentes presentes (0 -13 dentes; 14 ou mais dentes), obtidas a partir do indice CPOD apurado
no exame bucal. A concordancia intra e inter-examinadores no exame bucal foi avaliada pelo

Indice Kappa, sendo 0,80 e 0,76 respectivamente.

Anélise estatistica

Analises bivariadas e multivariadas foram realizadas por meio de Regressdo de
Poisson, com ajuste para variancia robusta, utilizando o software Stata 9.0 (STATA, College
Station, TX, USA), tendo sido o comando Svyset programado seguindo o0s estagios da
amostragem. A representatividade da amostra foi testada e ajustada usando a funcdo “weight
cases”, no SPSS 16.0. Foram atribuidos pesos amostrais diferenciados para as variaveis sexo
e idade de acordo com os dados populacionais, através da razdo do N na populacdo/ N
amostral.

O nivel de significancia estatistica adotado em todas as analises foi 5% (p<0,05).
Iniciou-se pela andlise bivariada entre as variaveis explicativas e os desfechos. O nivel de
significancia < 0,25 foi estabelecido como ponto de corte para selegdo das variaveis que
entrariam para 0 modelo multivariado, visando com isso evitar a exclusdo daquelas que
poderiam atuar como fatores de confusdo. Além do critério estatistico, a selecdo foi baseada

em critérios clinico-epidemioldgicos para ndo excluir variaveis explicativas que poderiam ser



50

relevantes. As varidveis sociodemograficas foram incluidas, independentemente do ponto de
corte.

Foram ajustados trés modelos de Regressdo de Poisson multivariados, um para cada
desfecho, através do método backward. Para definicdo do modelo final foram realizadas
andlises para identificacdo das possiveis variaveis confundidoras, sendo que, a cada etapa,
foram retiradas aquelas que ndo apresentaram ao menos uma categoria com p<0,05, iniciando
pelas de valor p mais elevado. Deste modo, variaveis com valor p>0,05, que ndo provocaram
alteragBes nas estimativas de risco das demais foram excluidas do modelo final, com excegdo
das varaidveis sociodemogréaficas, que permaneceram independentemente do resultado

observado.

Resultados

Dados descritivos

A proporcéo de respondentes foi 91% e a média de idade dos participantes foi 61,5
anos (DP = 7,5). O SOC variou de 23 a 91, com média de 67 (DP: 12,3) e mediana 69. Em
relacdo a distribuicdo sociodemogréafica, o alto escore SOC foi mais freqiente entre as
mulheres (64,7%), aqueles com 60 anos ou mais (60,2%), com escolaridade acima de 6 anos
(61,8%) e renda familiar entre dois e cinco salarios minimos. A ocorréncia de impacto
odontolégico no desempenho diario foi relatada por 417 participantes (57,9%). Destes, 197
(47,2%) apresentaram um escore de OIDP alto e sorrir foi 0 desempenho mais afetado para

224 individuos (53,7%).
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Senso de Coeréncia e Impacto da Saude Bucal na Qualidade de Vida

A Tabela 1 apresenta o resultado da analise bruta e ajustada entre SOC e prevaléncia
de OIDP. O SOC mostrou-se estatisticamente associado ao OIDP, sendo que aqueles com
forte SOC apresentaram probabilidade 31% maior de ndo sofrerem impacto comparados aos
de baixo escore, mantendo-se a associacao ap0s 0 ajuste para as demais variaveis do modelo.
Necessidade de protese também se associou ao desfecho, com o0s que ndo necessitavam
prétese tendo probabilidade 53% maior de ndo terem impacto do que aqueles que
necessitavam. A retirada dessa varidvel do modelo provoca pequena variagdo na Razdo de
Prevaléncias entre SOC e o desfecho, ndo influenciando essa relagéo.

Os individuos que foram classificados com forte SOC apresentaram probabilidade de
terem baixo escore de OIDP 42% maior do que aqueles com fraco SOC, com diferenca
estatisticamente significativa mesmo apds o ajuste para co-fatores (Tabela 2). A esse desfecho
também se associaram motivo da consulta e necessidade de protese, porém néo influenciaram
a relacdo com SOC.

Na Tabela 3, pode-se observar que os individuos com forte SOC tiveram
probabilidade 29% maior de ndo sofrerem impacto no desempenho sorrir em comparagdo aos
de fraco SOC, mantendo-se a associacao estatisticamente significativa na analise ajustada. A
variavel necessidade de prétese também se associou a auséncia de impacto no desempenho
sorrir e sua retirada do modelo provoca um aumento superior a 10% na Razdo de Prevaléncias
entre SOC e o desfecho, sinalizando que este resultado pode ser explicado, em parte, pela
necessidade de uso prétese. Nao foi observada associagdo entre fatores sociodemograficos e

os desfechos analisados.
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Discussao

Os resultados apontam que o SOC esté associado OIDP. As associacdes entre SOC e
os desfechos mantiveram-se apds os ajustes, demonstrando que essa relacdo permanece
mesmo na presenca de outro fatores comumente associados ao impacto, revelando a
importancia desses resultados.

Observou-se que individuos com forte SOC tiveram significativamente menos impacto
do que aqueles com fraco SOC, reforcado a idéia que o SOC pode atuar como fator
influenciador da autopercep¢do de salde bucal (24). Este resultado é compativel com a
concepgdo de que o SOC é uma orientacdo interior para a vida, que habilita o individuo para
atuar positivamente sobre sua salde, facilitando o movimento em dire¢cdo ao pélo positivo do
continnum satde/doenga.

Por este estudo ser, até onde se tem conhecimento, o primeiro investigar a relagdo
entre SOC e OIDP, nédo existem na literatura estudos que possam ser utilizados como
parametro de comparacdo. No entanto, investigagdo realizada com outro indicador
sociodental, o Oral Health Impact Profile (OHIP), demonstrou que, para todos os quintis do
escore SOC, o desconforto psicoldgico, depois da dor fisica, foi a principal repercussdes da
condicéo bucal sobre a qualidade de vida (16).

Estudos anteriores evidenciam que o SOC esta relacionado a qualidade de vida geral
(2, 9, 25, 26). Individuos com forte SOC adotam mais medidas de auto cuidado, tendo
melhores habitos e comportamentos de salde bucal; consultam o dentista com maior
freqliéncia e mais por motivos preventivos (11, 14, 15, 27, 28). Além disso, apresentam
menos perdas dentarias, menos caries e melhor percepcdo de saude bucal (17), o que pode
contribuir tanto para uma melhor condigdo clinica, como para uma autopercepgao positiva da

saude, refletindo-se na reducgdo do impacto.
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Os resultados do presente estudo demonstram uma relacdo entre SOC e OIDP, mesmo
apos o ajuste para fatores conhecidos como potenciais confundidores. As varidveis clinicas
pouco alteram a razéo de prevaléncia do modelo, indicando que aqueles que tem alto SOC
mesmo tendo condic@es clinicas desfavordveis como céries, perda dentéria e necessidade de
prétese, percebem menos impacto do aqueles com fraco SOC. Atualmente, ja existem
evidéncias de que o SOC é um recurso promotor de salde que reforca a capacidade de
resisténcia e desenvolve uma percepc¢do positiva de saude (2, 29).

Individuos com forte SOC tiveram menos comprometimento do desempenho sorrir, 0
que poderia estar associado a maior auto-estima, relacdo que ja foi demonstrada em estudos
anteriores (2, 24). Evidéncias sustentam a importancia psicossocial de um sorriso atraente,
estando relacionado a maior atracdo facial que, por seu turno, correlaciona-se a extroversao e
autoconfianga/auto-estima (30), podendo influenciar o desenvolvimento da personalidade e a
interacdo social (31). A satisfacdo com a aparéncia facilita o convivio social, propiciando o
estabelecimento de relagdes interpessoais que podem contribuir para a estabilidade emocional
reforcando o SOC do individuo e, conseqlientemente, reduzindo o impacto.

No entanto, constatou-se que a auséncia de necessidade de uso prétese influenciou a
relacdo entre SOC e o desempenho sorrir, 0 que ndo foi observado nos outros dois desfechos
investigados. Ou seja, o fato dos individuos que tem alto SOC terem menos comprometimento
do desempenho sorrir pode ser explicado, em parte, pelo fato destes ndo terem necessidade de
uso de protese em elementos dentarios que interfiram com a estética do sorriso.

Pode-se supor, entdo, que a auséncia de necessidade de protese interfere na associacao
entre SOC e o desempenho sorrir, ndo chegando, contudo, a influenciar a prevaléncia geral do
impacto e a sua severidade. Esse achado merece atencdo, pois pode estar indicando que 0s
individuos que nao necessitam protese em dentes que comprometam a estética do sorriso ndo

demonstram insatisfacdo ou constrangimento para sorrir, € isso pode contribuir para maior
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auto-estima, facilitando o convivio e as relacdes sociais, que sdo fatores fundamentais
também para desenvolvimento e refor¢o do SOC.

Considerando-se que o numero de dentes presentes ndo se associou ao impacto, seria
plausivel assumir que ter dentes anteriores pode ser mais importante para o reforco do SOC
do que ter maior nimero de dente presentes ou ter dentes funcionais (posteriores ocluindo).
Existem estudos demonstrando que os idosos tém mais aceitacdo do tratamento dentario
quando acreditam que este ird beneficiar sua auto-imagem e interacdo social, do que quando
pensam que trard uma melhora funcional (32, 33, 34).

Neste estudo, ndo foi encontrada associacdo entre fatores sociodemograficos e
impacto. A ocorréncia do impacto na amostra estudada foi semelhante ao resultado
encontrado por autores que investigaram populacdo com faixa etaria semelhante e perda
dentéria elevada (23).

Os estudos transversais apresentam limitacbes como a atemporalidade, que
impossibilita estabelecer relagcdes de causalidade entre SOC e os desfechos. Porém, pode-se
argumentar que é plausivel supor que fatores psicolégicos, mensurados pelo SOC,
influenciam positivamente a percep¢do de impacto da satde bucal na qualidade de vida. Além
disso, a técnica de analise multivariada, que permitiu o controle dos potenciais fatores de
confusdo, agrega valor metodoldgico ao estudo.

Outro ponto que merece destaque é o fato de se estar considerando saude bucal a
partir da percepcdo do individuo e ndo do profissional, ou seja, avalia a relagdo do SOC com
aspectos subjetivos da saude. A avaliagdo normativa, ndo leva em conta a forma como os
problemas bucais afetam a vida quotidiana das pessoas, baseando-se no modelo biomédico
que considera satde como auséncia de doenca (35). Em geral, é a partir desta avaliacdo que
sdo definidas as necessidades e que se da a organizacdo e oferta de servicos, deixando de

considerar as implicagdes psicoldgicas e sociais da condi¢do bucal (35).
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No entanto, podem existir discrepancias entre as medidas clinicas e a autopercepcéo de
satde bucal (35, 36). A satisfacdo do individuo com sua condi¢do dentaria, além de ser
influenciada por variaveis clinicas, € influenciada por fatores intrinsecos e pessoais, que
precisam ser melhor explorados para poder identificar e reforcar aqueles que contribuem para
uma autopercepcao positiva da saude. Apesar de ainda existirem controvérsias, as pesquisas
tém demonstrado que o SOC pode sofrer alteracGes durante a vida (2), ndo sendo tao estavel
quanto foi originalmente proposto e, portanto, passivel de ser estimulado por acbes de
promocéao da saude nas diferentes fases da vida.

Os achados deste estudo demonstraram que o0 constructo SOC associa-se
positivamente a qualidade de vida relacionada a saude bucal, suportando a hipotese que os
individuos com forte SOC apresentam menor impacto da saude bucal na qualidade de vida em
comparacdo aos de fraco SOC, sugerindo que o SOC é um fator psicossocial que pode

oferecer protecao contra o impacto.
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Tabela 1 - Resultado da Regresséo de Poisson bruta e ajustada com o desfecho auséncia de

Impacto da Saude Bucal na Qualidade de Vida - OIDP (n= 720)
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Auséncia de Impacto da Saude Bucal na Qualidade de Vida

VARIAVEIS

N n % PR bruta (IC95%) p PR sjustada (1C 95%0) p
Senso de Coeréncia
fraco 335 119 35,5 1,00 - 1,00 -
forte 385 184 47,8 1,34 (1,12 -1,60) 0,001 1,31 (1,09-1,56) 0,003
Sexo
feminino 482 206 42,7 1,00 - 1,00 -
masculino 238 97 40,8 0.95 (0,79-1,15) 0, 615 0,95 (0,79-1,42) 0, 601
Idade
60 — 74 anos 412 178 43,2 1,00 - 1,00 -
50 — 59 anos 308 125 40,6 0,94 (0,78- 1,12) 0, 483 0,97 (0,82- 1,64) 0, 802
Renda familiar
< 2 salarios minimos 191 72 1,00 - 1,00 -
entre 2 e 5 salarios minimos 287 119 41,5 1,10 (0,87-1,38) 0,414 1,09 (0,87-1,37) 0,442
> de 5 salarios minimos 242 112 46,3 1,22 (0,98-1,54) 0,077 1,23 (0,97-1,56) 0,092
Escolaridade
<6 anos 292 123 42,1 1,00 - 1,00 -
> 6 anos 428 180 42,1 0,99 (0,84-1,19) 0,986 0,95 (0,79-1,15) 0,610
Consulta no ultimo ano
nédo 393 162 41,2 1,00
sim 324 140 42,2 1,04 (0,78-1,19) 0,591 - -
Motivo da consulta
curativo 489 198 40,5 1,00
preventivo 228 104 45,6 0,12 (0,94-1,34) 0,190 - -
Carie dentaria
sim 240 107 55,6 1,00
ndo 480 196 40,8 0,91 (0,77-1,09) 0,332 - -
Numero de dentes presentes
0-13 dentes 371 157 42,3 1,00
14 ou + dentes 349 146 41,8 0,98 (0,83-1,17) 0,895 - -
Necessidade de protese
sim 515 107 44,6 1,00 1,00
nédo 205 196 40,8 1,58 (1,34-1,86) 0,000 1,53 (1,30-1,81) 0,000
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Tabela 2 - Resultado da Regresséo de Poisson bruta e ajustada com o desfecho baixo escore

de Impacto da Saude Bucal na Qualidade de Vida — OIDP (n=417)

Baixo Escore do OIDP

VARIAVEIS

N n % PR bruta (1C 95%) p PR sjustada (1C 95%0) p
Senso de Coeréncia
fraco 216 94 435 1,00 - 1,00 -
forte 201 126 62,7 1,44 (1,20-1,73) 0,000 1,42 (1,18-1,71) 0,000
Sexo
feminino 276 144 52,1 1,00 - 1,00 -
masculino 141 76 53,9 1,03 (0,85-1,24) 0, 737 1.03 (0,85-1,24) 0,775
Idade
60 — 74 anos 234 129 55,1 1,00 - 1,00 -
50 — 59 anos 183 91 41,7 0,90 (0,75-1,09) 0,278 0,94 (0,78-1,30) 0,511
Renda familiar
< 2 salarios minimos 119 55 46,2 1,00 - 1,00 -
entre 2 e 5 salarios minimos 168 96 57,1 1,24 (0,98 - 1,56) 0,076 1,25 (0,98-1,59) 0,060
> de 5 salarios minimos 130 69 53,1 1,15 (0,89 - 1,48) 0,283 1,15 (0,88-1,50) 0,296
Escolaridade
<6 anos 169 91 53,8 1,00 - 1,00 -
> 6 anos 248 129 52,0 0,97 (0,80-1,16) 0,713 0,94 (0,78-1,14) 0,533
Consulta no ultimo ano
ndo 231 123 53,2 1,00
sim 184 96 52,2 0,97 (0,81-1,17) 0,828 - -
Motivo da consulta
curativo 291 142 48,8 1,00 1,00 -
preventivo 124 77 62,1 1,27 (1,06-1,52) 0,009 1,31 (1,09-1,58) 0,004
Carie dentaria
sim 133 68 52,1 1,00
ndo 284 152 53,5 1,04 (0,85-1,28) 0,652 - -
NUmero de dentes presentes
0-13 dentes 214 114 53,3 1,00
14 ou + dentes 203 106 52,2 0,98 (0,82-1,17) 0,830 - -
Necessidade de protese
sim 329 163 49,5 1,00 1,00
ndo 88 57 64,8 1,30 (1,08-1,58) 0,005 1,28 (1,06 -1,55) 0,010




Tabela 3 - Resultado da Regresséo de Poisson bruta e ajustada com o desfecho auséncia

de impacto no desempenho sorrir (n=417)

Auséncia de Impacto no desempenho sorrir

VARIAVEIS

n % PR bruta (IC 95%) p PR ajustada (1C 95%0) p
Senso de Coeréncia
fraco 86 39,8 1,00 - 1,00 -
forte 107 53,2 1,34 (1,08-1,65) 0,007 1,29 (1,05-1,59) 0,014
Sexo
feminino 127 46,0 1,00 - 1,00 -
masculino 66 46,8 1.01 (0,81-1,26) 0, 878 1.03(0,83-1,28) 0, 767
Idade
60 — 74 anos 103 44,2 1,00 - 1,00 -
50 — 59 anos 90 49,1 1,12 (0,98-1,37) 0,293 1,13 (0,93-1,39) 0,216
Renda familiar
< 2 salarios minimos 57 47,9 1,00 - 1,00 -
de 2 a5 salarios minimos 79 47,0 0,98 (0,77-1,26) 0,884 0,97 (0,76-1,24) 0,786
> de 5 salérios minimos 57 43,8 0,91 (0,70-1,20) 0,522 0,88 (0,67-1,17) 0,380
Escolaridade
<6 anos 77 45,6 1,00 - 1,00 -
> 6 anos 116 46,8 1,03 (0,83-1,27) 0,808 1,04 (0,83-1,29) 0,727
Consulta no ultimo ano
nédo 105 454 1,00
sim 87 47,2 1,04 (0,84-1,28) 0,710 - -
Motivo da consulta
curativo 136 46,7 1,00
preventivo 56 451 70,96 (0,76-1,21) 0,770 - -
Carie dentaria
sim 53 40,0 1,00
nédo 140 49,0 1,24 (0,97-1,57) 0,082 - -
Numero de dentes presentes
0-13 dentes 103 48,1 1,00
14 ou +dentes 90 44,3 0,92 (0,75- 1,13) 0,439 - -
Necessidade de protese
sim 133 40,4 1,00 - 1,00
nédo 60 68,2 1,69 (1,39-2,05) 0,000 1,67 (1,37-1,2,03) 0,000
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RESUMO

Este estudo tem por objetivo investigar a relacdo entre SOC e varidveis clinicas de salde
bucal (nimero de dentes presentes e necessidade de protese). A amostra consistiu em 720
adultos e idosos brasileiros de 50 a 74. A coleta domiciliar utilizou escala SOC-13, uma ficha
de exame clinico para avaliagdo das condigcdes bucais e um questionario de avaliacdo
socioecondmica e uso de servicos odontoldgicos. Realizou-se andlise estatistica por Regressdo
de Poisson, com ajuste para variancia robusta, utilizando o software Stata 9.0. Os sujeitos com
forte SOC apresentaram uma probabilidade 34% maior de ndo necessitarem protese, em
comparacao aos de SOC fraco (RP=1,34; 1C95%=1,04-1,68; p=0,015). Observou-se, também,
associacao estatisticamente significativa com numero de dentes presentes, havendo
probabilidade 5% maior daqueles com forte SOC terem maior nimero de dentes presentes do
que aqueles com fraco SOC (RP=1,05; 1C95%=1,01-1,11; p=0,033). Os resultados, ajustados
para fatores demogréaficos, sociais e comportamentais, permitem concluir que individuos com
forte SOC apresentam melhor condicdo bucal do que aqueles com um fraco SOC, tendo maior

numero de dentes presentes e menor necessidade de prétese.

Palavras-chave: Senso de Coeréncia; Salutogénese; Perda dentéria; Necessidade de prétese.
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INTRODUCAO

O Senso de Coeréncia (SOC) é um recurso para enfrentamento de estressores que
surgiu a partir do modelo salutogénico proposto por Antonovsky (1, 2) e esta relacionado a
qualidade de vida, podendo ser considerado um preditor da saude (3, 4). Nos Gltimos anos,
esse instrumento tem sido utilizado em diversas investigacfes na tentativa de encontrar novos
caminhos que contribuam para a compreensdo das multiplas dimensdes da saide (5). A
relacdo entre SOC e salde mental j& é reconhecida, contudo, a relagdo com salde fisica é
mais complexa e menos consistente havendo maior dificuldade para demonstra-la (5).

Embora numerosos estudos tenham investigado a relagdo do SOC com saude, bem-
estar e qualidade de vida (4, 5) ndo foram muitos os estudos que exploraram a associagdo
entre SOC e saude bucal. No entanto, pode-se observar que o SOC tem se mostrado um
recurso promissor para estabelecimento de comportamentos mais saudaveis (6-16) e
autopercepcao positiva de saide bucal (17, 18), 0 que aumenta o interesse em investigar sua
relacdo com a condi¢édo bucal clinica.

O SOC consiste em uma orientacdo interior para a vida que expressa a extensdo na
qual o individuo tem um profundo e duradouro, ainda que dindmico, sentimento de confianca
que os estimulos provenientes do meio interno e externo durante a vida sdo estruturados,
previsiveis e explicaveis (compreensdo/comprehensibility); existem recursos disponiveis para
satisfazer as exigéncias colocadas por esses estimulos (manejo/manageability); essas
exigéncias representam desafios que merecem o0 seu investimento emocional e empenho
(meaningfulness/significado) (2).

Antonovsky argumentava que o SOC desenvolve-se nas primeiras décadas de vida,
estando razoavelmente estavel ap6s os 30 anos, quando entdo, somente grandes eventos

poderiam modifica-lo e essa alteracdo ndo ultrapassariam 10%, retornando ao nivel anterior
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assim que o estressor tivesse sido controlado (2). Atualmente, estudos vém demonstrando que
os niveis de SOC podem sofrer alteragdes maiores do que a sugerida, tendendo a aumentar
com a idade ao longo da vida (3). Um SOC inicial elevado parece manter um nivel
relativamente estavel no tempo, sendo que os homens apresentam escore SOC mais elevado
do que as mulheres (3).

O SOC é considerado um determinante psicossocial de comportamentos relacionados
a saude bucal em adolescentes (7, 18) que pode refletir-se em melhor condicao bucal na idade
adulta (14). Existem evidéncias demonstrando que individuos que adotam comportamentos
saudaveis tém menor ocorréncia de periodontite, carie e perda dentéria (19). De mesma
forma, estratégias de coping, podem apresentar efeito protetor contra perda dentéria, operando
por via comportamental (19).

Até 0 momento, pouco se investigou sobre a relacdo do SOC com a condi¢do bucal
clinica em adultos e idosos. Bernabé et al. realizaram um dos primeiros estudos avaliando a
contribuicdo do SOC para as condi¢des clinicas de saude bucal em uma populacéo de adultos
finlandeses (20). Os autores constataram associagéo entre forte SOC e melhor condicéo bucal,
indicando a relevancia de direcionar estudos nesse sentido.

Visando contribuir com informacgdes que possam aprofundar o conhecimento sobre ao
tema, este estudo teve por objetivo investigar a relacdo entre SOC e condicdo bucal clinica em

adultos e idosos brasileiros na faixa etaria de 50 a 74 anos.

MATERIAIS E METODOS

Estudo transversal que faz parte da pesquisa “Avaliacdo do Impacto Odontologico no
Desempenho Diario dos Individuos de 50 a 74 anos em Porto Alegre/RS”, aprovada pelo
Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Odontologia da Universidade Federal do Rio

Grande do Sul (Protocolo 46/05).
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Amostra

O célculo amostral foi realizado para um estudo com poder de 80%, nivel de
significancia de 0,05 e diferenca entre os grupos de até 30%, estimando-se que seriam
necessarios de 592 sujeitos. Ao final, definiu-se uma amostra de 793 individuos, devido a
coleta de dados simultanea para outras caracteristicas de interesse, ndao incluidas neste estudo.

O processo de amostragem foi aleatério proporcional em multiplos estagios. Porto
Alegre é composto por 16 areas geograficas que comportam uma populacdo com
caracteristicas epidemioldgicas e sociais semelhantes, denominados distritos sanitarios No
primeiro estagio foram selecionados aleatoriamente trés destes distritos. No segundo estagio
foram sorteados 0s setores censitarios que integrariam amostra em cada distrito. O terceiro
estadgio consistiu no sorteio do quarteirdo onde seria realizada a coleta dos dados e,
finalmente, da esquina a partir da qual iniciariam as visitas.

Foram realizadas visitas domiciliares. Em cada domicilio foi examinado e entrevistado
apenas um individuo. Consideraram-se critérios de inclusdo estar na faixa etaria de 50-74
anos e residir no setor censitario investigado. Foram excluidos visitantes, domicilios

desabitados, asilos e casas comerciais.

Instrumentos e medidas

Os instrumentos de coleta de dados utilizados foram a verséo reduzida da Escala SOC
ou SOC-13, uma ficha de exame clinico para avaliacdo das condi¢cBes bucais e um
questionario de avaliacdo socioeconémica e uso de servicos odontoldgicos, adaptados do
Projeto SB-Brasil 2003 (21).

O SOC-13 consiste em treze itens com respostas apresentadas em uma escala de Likert
de sete pontos. O escore SOC é calculado somando-se os pontos de todos os itens e pode

variar de 13 a 91. O SOC serd tanto mais forte quanto maior o escore. Ao calcular a
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pontuacdo, individuos com valores ausentes em mais de trés itens foram tratados como
missing. Quando havia trés ou menos valores ausentes, estes foram substituidos pelo valor
medio dos demais itens do SOC, conforme descrito por Suominen et al.(22).

Quatro das treze questbes foram negativamente formuladas sendo inversamente
pontuados, ou seja, tiveram seus escores invertidos no momento da analise de forma que uma
alta pontuagdo representasse um forte SOC. O instrumento continha ainda duas questdes
referentes a validacdo face a face, baseadas em Streiner e Norman (23) com o objetivo de
fazer a adaptacédo transcultural do instrumento para uso na populagédo estudada. O resultado
da validagcdo mostrou que a maioria teve facilidade para compreender as perguntas (86.9 %) e
as resposta (85,4%), ndo tendo sido encontrada diferenca estatisticas por faixa etaria (p=0,165
e p=0,682 respectivamente).

Durante a pesquisa foi avaliada a confiabilidade/reprodutibilidade das entrevistas
estruturadas e dos exames clinicos, com a duplicacdo em 5% da amostra, tendo sido
reavaliados uma semana apds a primeira avaliagdo. A concordancia intra e inter-examinador
avaliada pelo indice Kappa, foi 0,98 e 0,88 respectivamente. A confiabilidade do SOC foi
testada pela consisténcia interna e pela estabilidade da medida (teste-reteste). A consisténcia
interna do escore global, calculada por intermédio do Alfa de Cronbach foi ou 0,80. Para o
teste-reteste utilizou-se Coeficiente de Correlacéo Intraclasse (ICC), ficando em 0,79.

Para este estudo, o SOC foi dicotomizado em fraco SOC para os valores menores que
a mediana e forte SOC para os valores iguais ou maiores que a mediana. Nas varidveis
sociodemogréficas, a idade foi coletada em anos e posteriormente categorizada com base na
orientacdo da Organizagdo Mundial da Salde que, para os paises em desenvolvimento,
considera idosos individuos a partir de 60 anos (50 - 59 anos; 60 - 74 anos).

A renda familiar, coletada como uma variavel continua, levou em conta o valor bruto

do rendimento familiar em reais e foi categorizada com base no valor do salario minimo
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vigente na época, quatrocentos e quinze reais (< 2 salarios minimos; entre 2 e 5 salarios
minimos; > 5 salarios minimos). Na definicdo da escolaridade considerou-se o nimero de
anos de estudo completados no ensino formal, sem contar os anos de repeténcia, e também os
cursos de especializacdo/pds-graduacdo, sendo dicotomizada pela frequéncia (< 6 anos; > 6
anos).

As variaveis relacionadas a satde bucal investigadas foram: realizacdo de consulta no
ultimo ano (ndo; sim) e motivo da consulta (curativo; preventivo), ambas informadas pelo
participante; cérie dentaria (sim; ndo), numero de dentes presentes (< 13 dentes; > 13 dentes)
e necessidade de protese (sim; ndo) obtidas a partir do indice CPOD.

Um estudo piloto foi realizado em uma amostra de conveniéncia composta por 40
sujeitos de ambos os sexos e com idade entre 50 e 74 anos, para testar a aplicacdo dos

questionarios e treinamento dos examinadores.

Anélise Estatistica

As andlises estatisticas foram realizadas por meio de Regressao de Poisson, com ajuste
para variancia robusta, utilizando o software Stata 9.0 (STATA, College Station, TX, USA).
O comando Svyset foi programado seguindo os estagios da amostragem. A representatividade
da amostra foi testada e ajustada usando a funcdo “weight cases”, no SPSS 16.0. Foram
atribuidos pesos amostrais diferenciados para as varidveis sexo e idade, de acordo com 0s
dados populacionais, através da razdo do N na populagdo/ N amostral.

Inicialmente foram realizadas analises bivariadas entre 0 SOC e as varidveis
relacionada a saude bucal (consulta no dltimo ano, motivo da consulta, carie dentéria, nmero
de dentes presente e necessidade de prétese). As que mostraram associacao estatisticamente
significativa com o SOC (numero de dentes presente e necessidade de protese) foram

considerados as variaveis dependentes deste estudo e as demais foram tratadas como
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potenciais confundidores. O nivel de significancia estatistica adotado em todas as analises foi
5% (p<0,05).

Em seguida, foram realizadas analises bivariadas entres as varidveis explicativas e o0s
desfechos. O nivel de significancia < 0,25 foi estabelecido como ponto de corte para selecdo
das variaveis que entrariam para o modelo, visando com isso evitar a exclusdo daquelas que
poderiam atuar como fatores de confusdo. As varidveis sociodemograficas foram incluidas,
independentemente do ponto de corte. Além do critério estatistico, a selecdo foi baseada em
critérios clinico-epidemiolégicos para ndo excluir variaveis explicativas que poderiam ser
relevantes.

Foram ajustados dois modelos de Regressédo de Poisson multivariados, um para cada
desfecho, através do método backward. Para definicdo do modelo final foram realizadas
analises para identificacdo das possiveis varidveis confundidoras, sendo que, a cada etapa
foram retiradas aquelas que ndo apresentaram ao menos uma categoria com p<0,05, iniciando
pelas de valor p mais elevado. Deste modo, variaveis com valor p>0,05, que ndo provocaram
alteragdes nas estimativas de risco das demais ndo permaneceram no modelo final, com
excecdo das varidveis sociodemogréaficas, que permaneceram independentemente do resultado

observado.

RESULTADOS

Anélise descritiva

O estudo teve um percentual de resposta de 91%. A idade média dos participantes foi
61,5 anos (DP = 7,5) e houve predominio do sexo feminino (66,9%). Dois tercos da amostra
ndo apresentou céarie dentaria. Menos da metade havia consultado no ultimo ano (45,2%) e a

freqliéncia de consulta por motivos preventivos foi baixa (32 %). Constatou-se que 48,5%
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apresentavam 14 ou mais dentes naturais e apenas 28,5% da amostra ndo tinha necessidade de
prétese.

Em relacéo a distribuigdo do SOC, 53,5% foram classificados como tendo alto escore.
A maioria destes eram mulheres (64,7%), tinham 60 anos ou mais (60,2%), escolaridade
acima de 6 anos (61,8%) e renda familiar entre dois e cinco salarios minimos (40%), ndo

tendo sido encontrada diferenga estatisticamente significativa entre os grupos.

Andlises bivariada e multivariada

A Tabela 1 apresenta o resultado da analise bivariada investigando a relacdo entre
SOC e as variaveis clinicas e comportamentais que poderiam ser usadas como desfechos,
tendo sido selecionadas as que apresentaram associacao estatisticamente significativa: nimero

de dentes presentes (p=0,031) e auséncia de necessidade de protese (p=0,028).

Na tabela 2 encontra-se o resultado das analises bivariada e multivariada relacionadas
ao desfecho auséncia de necessidade de protese. Os individuos que tinham forte SOC
apresentaram uma probabilidade 34% maior de ndo necessitarem prétese, em comparacao aos
de fraco SOC com diferenca significativa entre os grupos. As variaveis consulta no Gltimo
ano, motivo da consulta e carie dentaria participaram da analise multivariada, porém foram
retiradas do modelo final por ndo estarem associada ao desfechos e ndo alterarem as
estimativas de risco das demais.

O resultado das analises bruta e ajustada entre as variaveis explicativas e o desfecho
namero de dentes presentes esta reportado na Tabela 3. Observou-se que os individuos com
forte SOC apresentaram probabilidade 5% maior de terem mais dentes presentes do que
aqueles com fraco SOC, com diferenca estatisticamente significativa apos o ajuste para co-

fatores. A esse desfecho também se associaram sexo e idade, sendo que 0s homens tiveram
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probabilidade 7% maior do que as mulheres, e 0s mais jovens tiveram probabilidade 5%
maior do que os mais velhos de terem 14 ou mais dentes presentes, porém ndo influenciaram a
relagdo entre SOC e o desfecho. As variaveis consulta no Gltimo ano, motivo da consulta,
carie dentaria e necessidade de protese entraram no modelo, mas foram retiradas por nao

estarem associadas ao desfecho e ndo alterarem as estimativas de risco das demais.

DISCUSSAO

A associacdo constatada entre o SOC e os desfechos clinicos evidencia que 0s
individuos com forte SOC tém menor necessidade de protese e apresentam maior nimero de
dentes. Sdo resultados relevantes, pois demonstram a relacdo entre SOC e condicdo bucal
mensurada por indicadores clinicos, que € mais complexa e dificil de ser demonstrada do que
relacdo com indicadores subjetivos, sugerindo que o SOC ndo influencia somente a
autopercepcao de saude bucal, mas também a condic¢éo clinica.

Diferentes estudos tém demonstrado a relacdo entre o0 SOC e habitos, comportamentos
e condicdo de saude bucal auto-referida (10, 12, 14, 16, 18, 24). Entretanto, a investigacao da
relacdo do SOC com a condicao clinica de salde ainda é escassa na literatura. Freire, Sheiham
e Hardy constataram associacdo entre SOC e carie em dentes anteriores em adolescentes,
resultado que ndo foi confirmado pela analise multivariada (6). Barnabé et al., avaliando a
relacdo entre SOC e desfechos clinicos de saude bucal em adultos, observaram que o SOC
associava-se a menos caries e perdas dentarias, ap0s 0 ajuste para variaveis sociais,
demogréaficas e comportamentais (20).

Os resultados deste estudo indicam que SOC elevado pode contribuir para melhor
condicdo bucal de adultos e idosos, observando-se também que os fatores sociais e
demogréaficos ndo tiveram influencia sobre esse resultado, corroborando o que foi encontrado

no estudo de Barnabé et al. (20). A auséncia de influéncia do status socioecondmico na
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relacdo entre SOC e comportamentos de satde bucal em adultos ja havia sido observada em
estudos prévios (12, 13). A constatacdo desta associacdo em relacdo a condicdo clinica
(numero de dentes presentes e necessidade de prétese), embora necessite ser melhor
explorada, sugere que, reforcando-se o SOC se poderia conseguir resultados favoraveis,
mesmo que ndo houvesse alteracGes no status socioeconémico.

Ainda que Antonovsky estivesse correto ao afirmar que os niveis de SOC sdo
definidos até os 30 anos e que apds essa idade as alteragdes ndo ultrapassam 10%, o que é
alvo de questionamentos (25), a sua influéncia sobre a saude bucal pode ser percebida
inclusive em idades avancadas, ressaltando a importancia de atuar de forma a reforcéa-lo desde
as primeiras décadas de vida.

Um dos caminhos que a teoria salutogénica propde é que individuos que tem alto SOC
selecionam para si, com mais freqiiéncia, comportamentos promotores de satde (26). Aqui, 0s
comportamentos de salde bucal (freqliéncia e motivo da consulta ao dentista) ndo se
mostraram importantes na relacdo entre SOC e os desfechos, ja que sua presenca no modelo
provocou pequena ou nenhuma alteragdo nas medidas de risco. 1sso estaria demonstrando que,
nesse caso, 0 efeito do SOC sobre a condicdo bucal ndo pode ser explicada pela questdo
comportamental, pois existe um efeito que ndo é influenciado por essas e pelas demais
varidveis do modelo. Contudo, considerando que o modelo investigado incluiu poucas
variaveis comportamentais, e sendo este o caminho por onde a relacdo entre SOC e salde
bucal estda mais consistentemente apresentada, ndo se pode descartar a possibilidade de
existiram outras variaveis ndo exploradas neste estudo que poderiam estar atuando como
confundidoras e explicando as relagfes encontradas.

Uma questdo que cabe ser discutida é a relevancia clinica dos achados. No caso da
associacao entre SOC e numero de dentes presentes, a diferenca entre os grupos foi pequena e

parece ndo ser importante clinicamente. Contudo, acredita-se que a homogeneidade da
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amostra em relacdo aos niveis de SOC pode ter influenciado esse resultado. O escore SOC
pode variar de 13 a 91. Nesta populacéo, variou de 23 a 91 tendo um escore médio de 67 (DP:
12,3). Mesmo aqueles classificados com baixo SOC tinham escores elevados, com a maioria
deles muito préximo do valor da mediana, que foi estabelecida como ponto de corte para
definicdo das categorias (md: 69). Essa distribuicdo conferiu relativa homogeneidade a
amostra, o que pode ter dificultado a identificacdo de diferencas estatisticas entre 0s grupos.
Este estudo, a exemplo de outros (11, 17, 18, 27, 28), optou por analisar o SOC como uma
varidvel categérica e ndo como uma variavel continua, fato que também pode ter contribuido
para esse resultado pois a categorizacdo leva a perda de informacdes.

Pode-se observar na literatura, que este é um dos poucos estudos a investigar a relacdo
do SOC com indicadores clinicos e a estudar uma amostra composta por adultos e idosos. No
Brasil, as pesquisas que utilizaram a escala SOC concentraram-se em criangas e adolescentes
escolares, sendo este o primeiro estudo de base populacional e também o primeiro a explorar
uma faixa etaria distinta.

Até onde se tem conhecimento, a maioria dos estudos que investigou a relacéo entre
SOC e saude bucal em adultos trabalhou com a mesma amostra, utilizando uma versdo
modificada do SOC contendo 12 itens (8, 12, 13, 16, 18, 20). Portanto, este estudo apresenta
informacdes advindas de um grupo com caracteristicas diferentes permitindo comparagfes em
relacdo ao comportamento do SOC em uma populagdo com outros valores culturais e
comportamentais.

Os resultados permitem concluir que individuos com forte SOC apresentam melhor
condicdo bucal do que aqueles com fraco SOC, tendo maior nUmero de dentes presentes e
menor necessidade de protese, apds ajuste para fatores demograficos, sociais ou

comportamentais. No entanto, sdo necessarias maiores evidéncias para esclarecer a relacao
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entre SOC e saude fisica, particularmente a saude bucal, reconhecendo-se a importancia de

serem conduzidos estudos subseqiientes.
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Tabela 1 — Regressao de Poisson bivariada entre

as variaveis de desfecho e Senso de Coeréncia

(n=720)
Senso de Coeréncia
DESFECHOS
RP (1C 95%) p
Consulta no ultimo ano
ndo 1,00
sim 0,92 (0,78 - 1,08) 0,326
Motivo da consulta
curativo 1,00
preventivo 0,93 (0,75 - 1,15) 0,509
Numero de dentes presentes
0-13 dentes 1,00
14 ou + dentes 1,05(1,00-1,11) 0,031
Necessidade de protese
sim 1,00
ndo 1,30 (1,03 - 1,66) 0,028
Dentes cariados
sim 1,00
néo 0,94 (0,85 - 1,045) 0,290

84
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Tabela 2 — Resultado da Regressdo de Poisson bruta e ajustada com o desfecho auséncia de

necessidade de prétese (n=720)

Auséncia de necessidade de proétese

VARIAVEIS N
n % RP pryta (IC 95%) p RP ajustada (1C 95%0) p

Senso de Coeréncia
fraco 335 82 24,5 1,00 - 1,00 -
forte 385 123 31,9 1,31 (1,03 - 1,65) 0,028 1,34 (1,04 - 1,68) 0,015
Sexo
feminino 482 144 29,9 1,00 - 1,00 -
masculino 238 61 25,6 0,85 (0,66 - 1,11) 0,241 0,82 (0,64 - 1,06) 0,144
Idade
60 — 74 anos 412 114 21,7 1,00 - 1,00 -
50 - 59 anos 308 91 29,5 1,07 (0,84 - 1,35) 0,581 1,15 (0,91 - 1,46) 0,243
Renda familiar
< 2 salarios minimos 191 50 26,2 1,00 - 1,00 -
entre 2 e 5 salarios minimos 287 83 28,9 1,10 (0,82 - 1,49) 0,515 1,16 (0,86 - 1,56) 0,336
> de 5 salarios minimos 242 72 29,7 1,14 (0,83 - 1,54) 0,414 1,24 (0,90 - 1,71) 0,181
Escolaridade
<6 anos 292 87 29,8 1,00 - 1,00 -
> 6 anos 428 118 27,6 0,92 (0,73-1,17) 0,515 0,84 (0,66 - 1,08) 0,174
Consulta no ultimo ano
nao 393 120 30,5 1,00
sim 324 84 25,9 0,85 (0,67-1,08) 0,176 - _
Motivo da consulta
curativo 489 142 29,0 1,00
preventivo 228 62 27,2 0,93 (0,73 -1,21) 0,612 - -
Cérie dentaria
sim 240 68 28,3 1,00
néo 480 137 28,5 1,01 (0,78 - 1,29) 0,953 -
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Tabela 3 — Resultado da Regresséo de Poisson bruta e ajustada com o desfecho nimero de

dentes presentes (n=720)

Numero de dente presentes

VARIAVEIS

N n % RP brua (1C 95%) p RP qusiaga (IC 95%) p
Senso de Coeréncia
fraco 335 148 44.2 1,00 - 1,00 -
forte 385 201 52.2 1,05(1,00-1,11) 0,031 1,05 (1,01 - 1,11) 0,033
Sexo
feminino 482 215 44.6 1,00 - 1,00 -
masculino 238 134 56.3 1,08 (1,03-1,14) 0,003 1,07 (1,02 -1,13) 0, 006
Idade
60 — 74 anos 412 186 45.1 1,00 - 1,00 -
50 — 59 anos 308 163 52.9 1,05(1,00-1,11) 0,038 1,05(1,01-1,11) 0, 046
Renda familiar
< 2 salarios minimos 191 92 48.2 1,00 - 1,00 -
de 2 e 5 salarios minimos 287 141 49.1 1,00 (0,94 - 1,07) 0,837 1,01 (0,95 - 1,08) 0,786
> de 5 salérios minimos 242 116 47.9 0,97 (0,94 - 1,06) 0,961 1,00 (0,94 - 1,07) 0,973
Escolaridade
<6 anos 292 138 47.3 1,00 - 1,00 -
> 6 anos 428 211 49.3 1,01 (0,96 - 1,07) 0,592 1,00 (0,95 - 1,06) 0,911
Consulta no ultimo ano
nédo 393 194 49.4 1,00
sim 324 153 47.2 0,98 (0,94 - 1,03) 0,568 - -
Motivo da consulta
curativo 489 248 50.7 1,00
preventivo 228 99 43.4 0,95 (0,90 - 1,00) 0,070 - -
Carie dentaria
sim 240 112 46.7 1,00
nao 480 237 49.4 1,02 (0,97 - 1,07) 0,494 - -
Necessidade de prétese
sim 515 248 48.2 1,00

ndo 205 101 49.3 1,00 (0,95 - 1,06) 0,787 -
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Este estudo avaliou, separadamente, a associagdao do SOC com desfechos
subjetivos de saude bucal (auséncia OIDP, escore do OIDP e comprometimento do
desempenho sorrir), e desfechos clinicos, relacionados a avaliacdo normativa de
saude bucal (auséncia de necessidade de prétese e niumero de dentes presentes).

Os resultados permitem concluir que existe associacdo entre SOC e o
indicador OIDP, suportando a hip6tese que os individuos com SOC mais alto
apresentam menor impacto da saude bucal na qualidade de vida em comparacéo
aos com SOC mais baixo. Este achado sugere que o SOC é um fator psicossocial
que pode oferecer protecado contra o impacto. Pode-se concluir, ainda, que existe
associacdo entre SOC e os indicadores clinicos investigados, confirmando a
hipéotese que individuos com SOC mais alto apresentam melhor condi¢cdo bucal do
gue aqueles com SOC mais baixo, tendo maior nimero de dentes presentes e
menor necessidade de protese.

Este foi o primeiro estudo de base populacional realizado no Brasil e um dos
poucos estudos em ambito internacional a investigar essas associacfes em adultos
e idosos. Considerando a mudanca do padrdo demogréfico pela qual o pais esta
passando e as especificidades das condi¢des de saude bucal desse grupo, destaca-
se a relevancia do estudo, por trazer informacdes que podem contribuir para
elevacdo da qualidade de vida dessa populacdo. Outro aspecto importante € estar
investigando desfechos reais, ou seja, esta medindo diretamente como o sujeito se
sente, utilizando medidas subjetivas de qualidade de vida. Desfechos reais séo, por
natureza, desfechos clinicamente relevantes por serem compreensiveis, tangiveis
para 0s sujeitos, representando a sua percepcdo do problema e ndo a do
profissional (HUJOEL, 2004).

Algumas consideragbes cabem ser feitas sobre os resultados encontrados
neste estudo. O percentual de perdas dentérias foi alto. Do total de participantes,
21% eram edéntulos e apenas 4% tinham todos os dentes presentes (considerando
um arco de 28 dentes). O fato de néo ter sido observada associacdo do numero de
dentes com nenhum dos desfechos, mesmo quando a variavel foi categorizada em
dentados e edéntulos, poderia ser interpretado por dois caminhos. Um deles diz
respeito a faixa etaria da amostra e a diminuicdo das expectativas em relacdo a

saude bucal que podem ocorrer ao longo da vida. As pessoas mais velhas tendem a
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ver as perdas dentarias como consequéncia da idade aceitando-as e adaptando-se
a elas (CARR, GIBSON; ROBINSON, 2001; ASTRON et al., 2006), principalmente
em relacdo a dentes posteriores.

A outra é que, quando se tem uma populacdo em que 0 uso de protese é
elevado, o impacto provocado pela perda dentaria pode ser reduzido ou
compensado pela reabilitacdo protética, principalmente no caso de edéntulos. A
perda dentaria com frequéncia € precedida por dor e desconforto. Assim, a remog¢ao
de dentes e sua substituicdo por préteses (inclusive préteses totais) pode estar
sendo vista pelos individuos como uma solucdo e ndo como um problema. Cabe
destacar que esses resultados podem diferir de outros estudos porque estdo
relacionados a aspectos culturais especifico de cada populagdo (STEELE et al.,
2004).

Embora ndo tenha sido encontrada associagdo com o0 numero de dentes
presentes, o OIDP esteve associado a necessidade de prétese. Analises
complementares mostram que 63% dos individuos que usavam prétese ndo estavam
adequadamente reabilitados (ou porgue a protese ndo estava apropriada, ou porque
estavam necessitando de protese em outros elementos) independente do numero de
dentes presentes. Pode-se supor que a elevada percepcdo de impacto (57,9%)
tenha ocorrido pela auséncia ou ma qualidade da reabilitacdo protética de elementos
dentarios perdidos e ndo propriamente pelas perdas, principalmente no que se
refere a dentes anteriores, uma vez que o desempenho sorrir foi 0 mais afetado. Ou
seja, nesta populacdo o0 que se associa a percepcao de impacto ndo € ter maior ou
menor niumero de dentes presentes e sim, ter ou ndo ter uma reabilitacdo protética
satisfatoria.

A renda familiar foi uma variavel ndo se associou aos desfechos, embora para
a prevaléncia e a severidade do impacto os valores tenham se mostrado muito
préximos ao nivel de significancia estabelecido. Contudo, é necessario levar em
conta que na faixa etaria investigada um percentual expressivo de individuos ja esta
aposentado. Sabe-se que no Brasil, para a maioria da populacdo, o valor da
aposentadoria encontra-se na categoria menor ou igual a dois salarios minimos.
Assim, esse fator em estudo apresentou pouca variabilidade no grupo populacional
sob investigacao, o que pode ter contribuido para o resultado observado.

A salotogénse tem sido apontada como um importante recurso que pode ser
utilizado no campo da promocédo da satde (ERIKSSON; LINDSTROM, 2006, 2007,
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2008). A literatura vem demonstrando que SOC pode ser sofrer alteragdes ao longo
da vida (LINDSTROM; ERIKSSON, 2005). Sendo assim, buscar formas de estimula-
lo nas faixas etarias mais avancadas torna-se uma estratégia relevante para
elevacdo da qualidade de vida de adultos e idosos. O Brasil passa por uma
transicdo da estrutura etaria que se refletira em uma populacdo com perfil
envelhecido nas proximas décadas, estando entre os paises com ritmo de
envelhecimento populacional mais acentuado (RIPSA, 2009). Ocorrera um aumento
populacional entre adultos e, principalmente, entre idosos de 65 anos ou mais, com
0 peso relativo dos maiores de 65 anos passando de 5,5%, em 2000, para 10,7%,
em 2025 (RIPSA, 2009).

Dessa forma, habilitar os sujeitos para envelhecer com maior autonomia e
maior capacidade para desempenhar atividades quotidianas torna-se fundamental,
sendo responsabilidade tanto dos governantes quanto dos profissionais de saude.
Esse processo passa pela priorizacdo de politicas e estratégias de promocao da
saude. Recomenda-se adotar a perspectiva salutogénica como norteadora das
politicas e das acfes de saude, de forma a aumentar a disponibilidade de RGRs e 0
SOC, visando a criacdo sociedades salutogénicas por intermédio de politicas
publicas que viabilizem as escolhas saudaveis e a reducdo de iniqlidades,
principalmente relacionadas a renda e acesso a servigos, que sao determinantes
importantes da condicdo de saude da populacdo; da criacdo de ambientes
suportivos, como espacos urbanos com maior acessibilidade para facilitar o
deslocamento e a circulacdo das pessoas, areas de lazer que propiciem o contato
com a natureza, a pratica de atividade fisica, a convivéncia e as relagbes
interpessoais, criando e fortalecendo redes sociais de suporte.

Nesse sentido, € fundamental a sensibilizacdo dos profissionais da saude
para a necessidade de desenvolverem atividades que valorizem os fatores
salutogénicos, implementando acdes que visem o0 empoderamento do
individuo/grupo com conhecimento, informagdo, estimulo ao auto-cuidado, as
relacbes sociais e elevacdo da auto-estima, habilitando-os para identificacdo e
utilizacdo dos recursos disponiveis. A atuacdo dos profissionais de saude voltada
para o estabelecimento vinculos de confianca e afeto é especialmente importante
para a saude fisica e mental de pessoas idosas, que muitas vezes ndo podem
contar com o0 apoio familiar que necessitam. A formacdo académica desses

profissionais, a énfase e o enfoque dado a promocao da saude, € um aspecto que
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necessita ser repensado, pois a reorientacdo do modelo de atencdo a saude
somente serd concretizada se esses foram preparados para atuar com o foco na
saude e ndo na doenca.

Os estudos transversais, mesmo ndo permitindo fazer inferéncias causais sao
indicadores importantes da relacdo entre as variaveis. Contudo, reconhece-se, a
importancia de realizar estudos longitudinais subsequentes, principalmente pelo fato
de se estar avaliando constructos que podem sofrer modificacbes ao longo do

tempo, como € o caso do SOC.
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APENDICE A - ESCALA SENSO DE COERENCIA (SOC-13)

QUESTIONARIO DE OPINIAO SOBRE A VIDA

NUmero do questionario:

1 - Voceé tem a sensacdo de que vocé NAO se interessa pelo que se passa ao seu redor?
1 2 3 4 5
Muito raramente , . Com alguma Muito
ou nunca Raramente Pouco freqliente Mais ou menos frequeéncia Frequentemente frequentemente
2 -Jalhe aconteceu no passado voceé ter ficado surpreso pelo comportamento de pessoas que
vocé achava que conhecia bem?
1 2 3 4 5
Nunca aconteceu Aconteceu Aconteceu de vez Aconteceu Aconteceu Aconteceu Sempre
raramente em quando algumas vezes frequentemente | quase sempre aconteceu
3 - Jalhe aconteceu ter ficado decepcionado com pessoas em quem vocé confiava?
1 2 3 4 5
Nunca aconteceu Aconteceu Aconteceu de vez Aconteceu Aconteceu Aconteceu quase Sempre
raramente em quando algumas vezes freqiientemente sempre aconteceu

4 - Até hoje a sua vida tem sido:
1 2 3 4 5
Sem nenhum Com pouco Com algum Com obJet!vos €1 com objetivos e bieti Com objetivos
objetivo ou objetivo ou objetivo ou meta metas mais ou metas ndo muito Com objetivos e metas
menos claros e metas claros .
meta clara meta clara clara claros muito claros
5 - Vocé tem a impressédo de que vocé tem sido tratado com injustica?
4 5 6 7
. . Muito
Muito Frequentemente Com f'?‘lg“f“a Mais U menos Pouco freqliente Raramente raramente
frequentemente frequéncia freqUente oU nunca
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6 — Voceé sente que estd numa situagdo estranha, e sem saber o que fazer:
4 5 6 7
Muito Com alguma Mais ou menos . Muito
Frequentemente b " Pouco freqtiente Raramente raramente
frequentemente freqUéncia frequente
ou nunca
7 - Aquilo que vocé faz no dia-a-dia é:
1 2 3 4 [ s [ e [ 7 ]

Uma fonte de

Uma fonte de

Uma fonte de . Uma fonte nem Uma fonte de Uma fonte de Uma fonte
profundo sofrimento e razoavel de prazer nem raro prazer e 0UCO prazer e de prazer e
sofrimento e : sofrimento e prazer né praze pouco praz prazel
; aborrecimento - de satisfagdo satisfacdo satisfacdo satisfacéo
aborrecimento aborrecimento
8 —\Vocé tem idéias e sentimentos muito confusos?
4 5 6 I
Muito Com alguma Mais ou menos . Muito
Frequentemente RS ; Pouco freqliente Raramente raramente ou
frequentemente freqUéncia frequente
nunca
9 —Vocé costuma ter sentimentos que ndo gostaria de ter?
4 5 6 7
Muito Com alguma Mais ou menos " Muito
Frequentemente AT " Pouco freqiliente Raramente raramente
frequentemente freqiéncia frequente
ou nunca
10 - Muitas pessoas (mesmo as que tém carater forte) algumas vezes sentem-se fracassadas em
certas situacdes. Com que freqiiéncia voceé ja se sentiu fracassado no passado?
1 2 3 4
. Com alguma . Muito
Nunca Raramente Pouco Mais ou menos fregiiéncia Freqlientemente fregiientemente




11 - Quando alguma coisa aconteceu na sua vida a importancia que vocé deu foi:
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1

2

3

4

5

Maior ou menor

Mais ou menos

Relativamente

do que deveria N&o adequada | Pouco adequada adequada adequada Quase adequada | Adequada
ter dado
12 — Com que freqliéncia vocé vé pouco sentido nas coisas que faz na sua vida diaria?
3 4 5 6 7
Muito , Com alguma Mais ou menos . Muito
N Freqlentemente N y Pouco freqliente Raramente raramente ou
freqlentemente frequéncia freqUente nunca
13 - Com que fregliéncia vocé tem sentimentos que ndo pode controlar?
3 4 5 6 7
Muito . Com alguma Mais ou menos y Muito
" Freqlientemente N o Pouco freqliente Raramente raramente
frequentemente frequéncia frequente oU nunca

F1- (VALIDACAO FACE A FACE) Agora eu gostaria de saber se foi facil ou dificil para vocé entender

o significado das perguntas do questionario. Por favor, escolha uma das opg¢Ges do quadro abaixo:

Muito facil

Mais ou menos facil

Mais ou menos dificil

Dificil

F2 - (VALIDACAO FACE A FACE) Agora eu gostaria de saber se foi facil ou dificil para vocé entender

as respostas de cada pergunta. Por favor, escolha uma das opg¢des do quadro abaixo:

Muito facil

facil

Mais ou menos

Mais ou menos
dificil

Dificil
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APENDICE B - GRADE DE RESPOSTAS DO QUESTIONARIO IMPACTO DA
SAUDE BUCAL NA QUALIDADE DE VIDA (OIDP)

Numero do Questionario:

P1)

P2)

P3)

P4)

P5)

P6)

SIM | NAO

Parte do
periodo

Seguida
mente

Com que
freqliéncia?

Por
guanto
tempo?

Efeito
0-5

Problema(s)

Para comer

1>P3 |2->P4

Para falar
claramente

15P3 |2->P4

Para limpar seus
dentes (dentaduras)

1->P3 |2->P4

Para realizar
atividades fisicas
leves, como
trabalhos
domeésticos

1>P3 |2->P4

Para sair (e.g. ir as
compras ou visitar
alguém)

1->P3 |2->P4

Para dormir

1->P3 |2>P4

Para sorrir, dar
risadas e mostrar 0s
dentes sem ficar
envergonhado

1>P3 |2->P4

Com seu estado
emocional, por
exemplo, se
incomodar mais que
0 normal

1>P3 |2->P4

Para trabalhar
(se ndo trabalha fora
= c0digo 66)

1->P3 |2->P4

Em aproveitar o
convivio com as
pessoas, tais como
parentes, amigos ou
vizinhos

1-5P3 |2->P4

Para descansar

1—-P3 |2—>P4
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APENDICE C - QUESTIONARIO IMPACTO DA SAUDE BUCAL NA QUALIDADE
DE VIDA (OIDP) E CRITERIOS PARA PREENCHIMENTO

IMPACTO DA SAUDE BUCAL NA QUALIDADE DE VIDA (OIDP):
QUESTIONARIO PARA ADULTOS ADMINISTRADO POR
ENTREVISTADOR

O objetivo deste questionario é verificar se problemas na boca e nos dentes (ou dentaduras) do
entrevistado tém lhe causado ou ndo dificuldades com determinadas atividades e
comportamentos cotidianos. Se isso for verificado, investiga-se a seguir a freqiiéncia da
dificuldade e quanto isso afeta o cotidiano do entrevistado. Solicita-se, entdo, ao entrevistado
que atribua a cada dificuldade percebida uma ou mais condicGes dentarias especificas.
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Eu vou lhe fazer umas perguntas para saber se o(a) senhor(a) tem tido problemas na sua boca, dentes (ou
dentaduras) e quais as dificuldades que esses problemas tém trazido para o seu dia-a-dia nos ultimos 6
meses.

P1. Nos altimos 06 meses, vocé tem tido alguma dificuldade...(ATIVIDADE/ COMPORTAMENTO.)..
devido a problemas em sua boca e dentes (ou dentaduras)?

MARQUE “SIM” OU “NAO”. PARA CADA ATIVIDADE/COMPORTAMENTO
MARCADO COMO “SIM”, FACA AS PERGUNTAS DE P2 ATE P6.

P2. Vocé tem tido essa dificuldade..(ATIVIDADE/COMPORTAMENTO)... seguidamente nos Gltimos
06 meses ou apenas em parte desse periodo?

seguidamente 1 VAPARAP3

em parte desse periodo 2 VAPARA P4

MARQUE APENAS UMA E ENTAO PERGUNTE P3 OU P4, CONFORME INDICADO.
CASO SEJA “SEGUIDAMENTE” (MARCADO 1 NA P2)

P3. Nos ultimos 06 meses, com que freqliéncia vocé tem tido essa
dificuldade...(ATIVIDADE/COMPORTAMENTO.)..?
todos os dias ou quase todos os dias

de 3-4 vezes por semana

de 1-2 vezes por semana

de 1-2 vezes por més

menos de 1 vez por més?

P NWk~O

ANOTE O CODIGO EM P3, NA GRADE DE RESPOSTAS. VA PARA P5.
CASO SEJA “EM PARTE DESSE PERIODO” (MARCADO COMO 2 EM P2).

P4. Por quanto tempo nos Gltimos 06 meses vocé tem tido essa
dificuldade...(ATIVIDADE/COMPORTAMENTO)...?
mais de 3 meses
de 2 a 3 meses
de 1a 2 meses
de 5 dias a 1 més
por 5 dias ou menos?
ANOTE O CODIGO EM P4, NA GRADE DE RESPOSTAS. VA PARA P5.

PN Wk~O

P5. Em uma escala de 0 a 5, onde 0 significa ndo tem afetado e 5 significa tem afetado demais, quanto
vocé diria que essa dificuldade...(ATIVIDADE/COMPORTAMENTO)... tem afetado o seu dia-a-dia?
Né&o tem afetado
Tem afetado muito pouco
Tem afetado um pouco

Tem afetado mais ou menos
Tem afetado bastante
Tem afetado demais

O~ wWNEFEO

ANOTE O CODIGO EM P5, NA GRADE DE RESPOSTAS. VA PARA P6.



105

P6. Qual/quais problema(s) bucal (ais) causou/causaram essa
dificuldade...(ATIVIDADE/COMPORTAMENTO)...?
gengiva retraida (gengiva que subiu ou

dor de dente 1 12
desceu)

dente sensivel 2 tartaro 13

carie dentéria (buraco no dente) 3 ulcera, ferida ou mancha na boca 14

dente quebrado 4 mau halito 15
deformidade bucal ou do rosto (ex.

perda de dente/dentes 5 Iabio leporino, fenda palatina, abertura 16
no céu da boca)

dente frouxo/mole 6 mangllbula (carrlpho) com e:stalldo ou 17
rangido na mandibula (carrinho)

cor dos dentes 7 obturacéo ou coroa com defeito (ex. 18
quebrado, por causa da cor)

posicao dos dentes (ex. torto ou pra dentadura frouxa ou mal-ajustada

8 19
frente, espaco entre os dentes) (machucando)
forma ou tamanho dos dentes 9 aparelho nos dentes (ortoddntico) 20
307

gengiva sangrando 10 ou qualquer outra razdo? (por favor 88
diga qual)

gengiva inchada (abscesso gengival) 11 néo sabe dizer 99

ANOTE O CODIGO EM P6 NA GRADE DE RESPOSTAS. E PERMITIDO MARCAR MAIS DE
UMA RESPOSTA. SE MAIS DE UMA RESPOSTA FOR APLICAVEL, ENTAO MARQUE AS
RESPOSTAS POR ORDEM DE IMPORTANCIA SEGUNDO O ENTREVISTADO.
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APENDICE D — FICHA DE EXAME CLINICO

N° QUESTIONARIO

Hcha de Exame

SEXO IDADE EXAMINADOR ANOTADOR

SETOR
CENSITARIO

EDENTULISMO

USO DE PROTESE ALTERACOES
Sup| Inf ‘ TECIDOS MOLES

0 = Néo
NECESSIDADE DE 1=Sim
PROTESE
Sup Inf
CARIE DENTARIA E NECESSIDADE DE TRATAMENTO
o5
18 17 16 15 14 13 12 1 21 22 23 M 28 26 i 28
Coroa
Raiz Y
Trat.
. !
48 47 46 45 44 43 42 11 N 32 B k" 35 36 i 38

Coroa

Raiz 9

Trat.




APENDICE E - QUESTIONARIO DE AVALIACAO SOCIOECONC)MICA E USO DE
SERVICOS ODONTOLOGICOS

Idadeem Anos: Sexo () 1. masculino ( ) 2.feminino

Caracterizacado socioecondmica da familia

[EEN

. Numero de pessoas residentes 2. Escolaridade (anos de estudo)
3. Moradia () 1. Prépria

() 2. Propria em aquisicéo
() 3. Alugada

() 4. Cedida

() 5. Outros

4. NOmero de cobmodosdacasa
5. Posse de automdvel () 0—néo possui

()1 - possui um automovel

() 2 - possui dois ou mais automaveis
6. Renda Familiar 7. Renda Pessoal

(em reais) (em reais)

Uso de servicos odontoldgicos e dor dentéria

8. Ja foi ao dentista alguma vez navida? ( )0-Sim ( )1-Nao

9. Haquantotempo? ()0 -nunca foi ao dentista
() 1-menos deum ano
( )2-delaZ2anos
() 3-3oumais anos

10. Onde? ()0 - Nunca foi ao dentista
() 1-Servico Publico
() 2-Servico Privado liberal
() 3-—Servico Privado (planos e convénios)
()4 - Servico filantropico
( )5-0Outros

11. Por qué? ( ) 0- Nunca foi ao dentista
() 1-Consulta de rotina/ reparos/ manutengéo
( )2-Dor ( )dentes ( )gengivas
() 3 - Sangramento gengival
()4 - Cavidade nos dentes
() 5—Feridas, carocos ou manchas na boca

() 6-OQutros
12. O quanto de dor seus dentes e gengivas 13. Considera que Necessita lhe
causaram nos Ultimos 6 meses? de tratamento atualmente?
(  )0-Nenhumador ( )1-Poucador ( )0 - Sim

() 2- Médiador () 3-Muitador ( )1-Né&o

107
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APENDICE F - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Avaliacao do Impacto Odontoldgico no Desempenho Diario dos Individuos de 50 a 74

anos, em Porto Alegre/RS

Prezado (a) Senhor (a)

A Faculdade de Odontologia da UFRGS estd realizando uma pesquisa sobre os
impactos da saude bucal na qualidade de vida. Nessa investigacdo, serd realizada uma
entrevista e um exame da sua boca. Este procedimento, ndo representa risco nem desconforto
para quem é entrevistado. Os dados individuais ndo serdo divulgados em nenhuma hipotese,
mas 0s resultados da pesquisa ajudardo nas acdes de planejamento de servicos de salde e de
educacdo em salde. Sendo assim, a sua colaboragdo, autorizando no quadro abaixo a
entrevista e 0 exame, € muito importante. Esclarecemos que a sua participacdo é decorrente
de sua livre decisdo ap0s receber todas as informacbes que o Sr.(a) julgue necesséarias. O
Sr.(a), ndo sera prejudicado(a) de forma alguma, caso sua vontade seja de ndo colaborar. Se
quiser mais informacGes sobre 0 nosso trabalho, por favor ligue para Dra. Claides Abegg (51)
3308 5267. Esperamos contar com 0 Seu apoio, e desde ja agradecemos em nome de todos os
gue se empenham para melhorar a satde em nosso Estado e no Brasil.

Atenciosamente,
A coordenacdo da pesquisa.

Autorizacédo
Ap0s ter sido informado sobre as caracteristicas da pesquisa “Avaliacdo do Impacto
Odontoldgico no Desempenho Diarios dos Individuos de 50 anos a 74 anos , em Porto
Alegre/RS”, autorizo a realizacao da entrevista e do exame.

Porto Alegre, de de

Assinatura
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ANEXO A - ORIENTACOES PARA EXAME CLINICO

ORIENTACOES PARA O EXAME CLINICO

A situacdo quanto as préteses dentérias sera avaliada a partir de informagdes sobre seu

uso e necessidade, os quais tém como base a presenca de espacos protéticos. Um mesmo

individuo pode estar usando e, a0 mesmo tempo, necessitar protese(s). Deve ser assinalado o

uso e a necessidade para 0s arcos superior e inferior.

As observagGes ao exame levardo em conta os codigos e critérios ilustrados nos

quadros a seguir. Vale lembrar que os exemplos citados s&o apenas os mais comuns. E

importante que, durante o treinamento, a equipe considere outras ocorréncias e crie um

mesmo padrdo de analise.

Uso de protese
CODIGO CRITERIO

0

1
2
3
4
5
9

N&o usa prétese dentaria

Usa uma ponte fixa

Usa mais do que uma ponte fixa

Usa protese parcial removivel

Usa uma ou mais pontes fixas e uma ou mais proteses parciais removiveis
Usa protese dentéria total

Sem informacéo

Necessidade de proétese

CODIGO

0
1

CRITERIO
N&o necessita de protese dentéria

Necessita uma protese, fixa ou removivel, para substituicdo de um
elemento

Necessita uma protese, fixa ou removivel, para substituicdo de mais de um
elemento

Necessita uma combinacao de proteses, fixas e/ou removiveis, para
substituicdo de um e/ou mais de um elemento

Necessita protese dentéria total

Sem informacéo
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Serdo avaliados trés aspectos em cada espaco dentério: as condicdes da coroa e da
raiz e a necessidade de tratamento. Apds o exame de cada espacgo, 0 examinador diré os trés
respectivos codigos para serem anotados e passara ao espaco dentario seguinte. Para as idades
de 5, 12, 15 a 19 anos ndo sera avaliada a condicdo da raiz, registrando-se o cddigo 9 (dente
excluido) em todas as caselas correspondentes. Serdo empregados codigos alfabéticos para

dentes deciduos e numéricos para dentes permanentes.

Estruturas dentarias

CODIGO

Coroa Raiz CONDICAO/ESTADO
0 0 Higido
1 1 Cariado
2 2 Restaurado mas com cérie
3 3 Restaurado e sem cérie
4 9 Perdido devido a carie
5 9 Perdido por outras razdes
6 N&o se aplica Apresenta selante
7 7 Apoio de ponte ou coroa
8 8 N&o erupcionado — raiz ndo esxposta
T N&o se aplica Trauma (fratura)

Foram avaliadas as condi¢des da coroa e da raiz de todos 0s elementos dentarios.
Coroa Higida (0): Néo h& evidéncia de cérie. Estagios iniciais da doenga ndo séo

levados em consideragdo. Os seguintes sinais devem ser codificados como higidos:

* manchas esbranquicadas;

* descoloragdes ou manchas rugosas resistentes a pressdo da sonda CPI;

* sulcos e fissuras do esmalte manchados, mas que ndo apresentam sinais visuais de
base amolecida, esmalte socavado, ou amolecimento das paredes, detectaveis com a sonda
CPI;

* areas escuras, brilhantes, duras e fissuradas do esmalte de um dente com fluorose
moderada ou severa;

* lesdes que, com base na sua distribuicdo ou historia, ou exame tactil/visual, resultem
de abraséo.

Raiz Higida (0). A raiz est& exposta e ndo ha evidéncia de cérie ou de restauracéo
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(raizes ndo expostas séo codificadas como 8).

Nota: Todas as lesdes questionaveis devem ser codificadas como dente higido.

Coroa Cariada (1): Sulco, fissura ou superficie lisa apresenta cavidade evidente, ou

tecido amolecido na base ou descoloracdo do esmalte ou de parede ou hd uma restauragdo
temporéria (exceto iondmero de vidro). A sonda CPIl deve ser empregada para confirmar
evidéncias visuais de carie nas superficies oclusal, vestibular e lingual. Na davida, considerar
o dente higido.
Nota: Na presenca de cavidade originada por carie, mesmo sem doenga no momento do
exame, a FSP-USP adota como regra de decisdo considerar o dente atacado por cérie,
registrando-se cariado. Entretanto, este enfoque epidemioldgico ndo implica admitir que ha
necessidade de uma restauracao.

Raiz Cariada(l): A lesdo pode ser detectada com a sonda CPl. Se ha
comprometimento radicular discreto, produzido por lesdo proveniente da coroa, a raiz sé é
considerada cariada se ha necessidade de tratamento radicular em separado.

Nota: Quando a coroa estd completamente destruida pela carie, restando apenas a raiz, a OMS
recomenda que o cédigo 1 seja registrado apenas na casela correspondente a coroa. A FSP-
USP indica registrar o codigo 9 na casela da raiz.

Coroa Restaurada mas Cariada (2): H& uma ou mais restauracdes € a0 mesmo
tempo uma ou mais areas estdo cariadas. Ndo ha distingdo entre caries primarias e
secundarias, ou seja, se as lesdes estdo ou ndo em associacao fisica com a(s) restauragao(des).

Raiz Restaurada, mas Cariada (2): Idem coroa restaurada mas cariada. Em situagdes
nas quais coroa e raiz estdo envolvidas, a localizacdo mais provavel da lesdo primaria é
registrada como restaurada mas cariada. Quando ndo € possivel avaliar essa probabilidade,
tanto a coroa quanto a raiz séo registradas como restauradas mas com cérie. Coroa
Restaurada e Sem Cérie (3): Ha& uma ou mais restauracfes definitivas e inexiste cérie
primaria ou recorrente. Um dente com coroa colocada devido a carie inclui-se nesta categoria.
Se a coroa resulta de outras causas, como suporte de protese, é codificada como 7.

Raiz Restaurada e Sem Céarie (3): Idem coroa restaurada e sem cérie. Em situa¢Ges
onde coroa e raiz estdo envolvidas, a localizacdo mais provavel da lesdo priméria é registrada
como restaurada. Quando ndo € possivel avaliar essa probabilidade, tanto a coroa quanto a
raiz sdo registradas como restauradas.

Nota: Com relacdo aos codigos 2 e 3, apesar de ainda ndo ser uma pratica consensual, a
presenca de ionémero de vidro em qualquer elemento dentério sera considerada, neste estudo,

como condicgéo para elemento restaurado.
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Dente Perdido Devido a Cérie (4): Um dente permanente foi extraido por causa de
carie e ndo por outras razdes. Essa condicao € registrada na casela correspondente a coroa.
Nota: Nesses casos o codigo registrado na casela correspondente a raiz € 9 ou 7 (quando tiver
um implante no lugar).

tomada de decisao.

Dente Perdido por Outra Razdo (5): Auséncia se deve a razbes ortodonticas,
periodontais, traumaticas ou congénitas.

Nota: Nesses casos o codigo registrado na casela correspondente a raiz € 7 ou 9.

Selante (6): Ha um selante de fissura ou a fissura oclusal foi alargada para receber um
composito. Se o0 dente possui selante e esta cariado, prevalece o cédigo 1.

Nota: Embora na padronizacdo da OMS haja referéncia apenas a superficie oclusal,
deve-se registrar a presenca de selante localizado em qualquer superficie.

Apoio de Ponte ou Coroa (7): Indica um dente que é parte de uma proétese fixa. Este
codigo € também utilizado para coroas instaladas por outras razGes que ndo a carie ou para
dentes com facetas estéticas. Dentes extraidos e substituidos por um elemento de ponte fixa
sdo codificados, na casela da condi¢do da coroa, como 4 ou 5, enquanto o codigo 9 deve ser
lancado na casela da raiz.

Implante: Registrar este cddigo 7 na casela da raiz.

Coroa Nao Erupcionada (8): Quando o dente permanente ainda ndo foi erupcionado,
atendendo a cronologia da erup¢do. N&o inclui dentes perdidos por problemas congénitos ou
trauma.

Raiz Ndo Exposta (8): Ndo ha exposicdo da superficie radicular, isto é, ndo ha
retracdo gengival para além da jungdo cemento-esmalte.

Trauma (Fratura) (T): Parte da superficie coronaria foi perdida em conseqiiéncia de
trauma e ndo ha evidéncia de cérie.

Dente Excluido (9): Aplicado a qualquer dente permanente que ndo possa ser
examinado (bandas ortodonticas, hipoplasias severas etc.).

Nota: Conforme a recomendacdo da FSP-USP, quando ha 5 ou mais dentes com bandas o
portador sera excluido da amostra. Braquetes, em qualquer ndmero, ndo inviabilizam os

exames e, assim, ndo constituem obstaculo para aproveitamento do elemento amostral.

Imediatamente apos registrar as condi¢bes da coroa e da raiz, e antes de passar ao
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espaco dentario seguinte, deve-se registrar o tratamento indicado. Quando ndo houver
necessidade de tratamento, um “0” deve ser registrado no espaco correspondente. 1Sso precisa
ser feito sempre, para evitar dificuldades no posterior processamento dos dados, uma vez que,
ndo havendo registro, ndo sera possivel ao digitador saber o que aconteceu (se ndo ha
necessidade ou se 0 anotador esqueceu-se de preencher a casela).

Os cadigos e critérios para as necessidades de tratamento sao:

Necessidades de tratamento
CcODIGO TRATAMENTO

Nenhum tratamento

Restauracdo de uma superficie dentaria
Restauracao de duas ou mais superficies dentérias
Coroa por qualquer razdo

Faceta estética

Tratamento pulpar e Restauracdo

Extragéo

Remineralizacdo e mancha branca

Selante

Sem informacéo

©ooo~NouoThwWNE O

Nenhum Tratamento (0): A coroa e a raiz estdo higidas, ou o dente ndo pode ou néo
deve ser extraido ou receber qualquer outro tratamento.

Restauracdo de uma superficie dentaria (1)

Restauracdo de duas ou mais superficies dentarias (2)

Coroa por qualquer razéo (3)

Faceta Estética (4)

Tratamento Pulpar e Restauracédo (5): O dente necessita tratamento endodontico
previamente a colocacdo da restauracdo ou coroa, devido a carie profunda e extensa, ou
mutilacdo ou trauma.

Nota: Nunca se deve inserir a sonda no fundo de uma cavidade para confirmar a presenca de
uma provavel exposicao pulpar.

Extracdo (6): Um dente é registrado como indicado para extracdo, dependendo das
possibilidades de tratamento disponiveis, quando:

* a carie destruiu o dente de tal modo que néo € possivel restaura-lo;

» a doenca periodontal progrediu tanto que o dente esta com mobilidade, ha dor
ou o dente esta sem funcdo e, no julgamento clinico do examinador, ndo pode

ser recuperado por tratamento periodontal;



115

» um dente precisa ser extraido para confec¢do de uma protese; ou

* a extracao e necessaria por razfes ortodonticas ou estéticas, ou devido a impactacéo.

Remineraliza¢do de Mancha Branca (7)

Selante (8): A indicacdo de selantes de fossulas e fissuras ndo € uma unanimidade
entre os cirurgides dentistas, havendo profissionais que ndo o indicam em nenhuma hipotese.
Nesta pesquisa a necessidade de selante serd registrada. Sua indicacdo, conforme regra de
deciséo adotada pela FSP-USP, sera feita na presenca simultanea das seguintes condicdes:

* 0 dente esta presente na cavidade bucal hd menos de 2 anos;

* 0 dente homologo apresenta cérie ou foi atingido pela doenca;

* ha presenca de placa clinicamente detectavel, evidenciando higiene bucal precéria.
Nota a respeito das necessidades de tratamento:

Os codigos 1 (restauracdo de uma superficie), 2 (restauracao de 2 ou mais superficies), 7
(remineralizacdo de mancha branca) ou 8 (selante) serdo usados para indicar o tratamento
necessario para:

« tratar as caries iniciais, primarias ou secundarias;

» tratar a descoloracdo de um dente ou um defeito de desenvolvimento;

* reparar o dano causado por trauma, abraséo, erosédo ou atrigéo; ou

* substituir restauracdes insatisfatorias ou selantes se existirem uma ou mais das
seguintes condicoes:

» margem deficiente, permitindo ou em vias de permitir infiltracdo na dentina. A
decisdo deve ser tomada com base no senso clinico do examinador, ap0s ter inserido a sonda
CPI na margem entre a restauracdo e o tecido duro ou apo6s observar uma significativa
descoloracao do esmalte adjacente;

* excesso marginal, causando irritacdo local do tecido gengival e ndo podendo
ser removido por meio de um ajuste da restauracao;

» fratura, que possa causar a perda da restauracdo ou infiltragdo marginal;

9 - Sem Informacéo

Quando, por alguma razdo, ndo for possivel definir a necessidade de tratamento do
dente. Via de regra, quando a condicdo da coroa for 9 (dente excluido), assinala-se 9 também
na necessidade de tratamento. Na condi¢do em que a coroa foi considerada nao-erupcionada
(8) ou dente perdido (4 ou 5), também deve ser assinalado 9 na casela referente a necessidade
de tratamento.
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ANEXO B — PROTOCOLO DE APROVACAO PELO COMITE DE
ETICA EM PESQUISA
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