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RESUMO

Atualmente, poucos estudos avaliam o impacto que as doencas bucais, assim
como as reabilitacdes protéticas, desempenham sobre a qualidade de vida geral dos
individuos. O objetivo desta pesquisa foi investigar a relagdo entre variaveis clinicas de
saude bucal com os dominios fisico, psicologico, de relagfes sociais e de meio ambiente
da qualidade de vida geral. Neste estudo transversal, 720 individuos entre 50 e 74 anos
residentes de trés distritos sanitarios de Porto Alegre, sul do Brasil, participaram da
pesquisa, sendo selecionados atraves de amostragem proporcional de multiplos estagios.
As entrevistas e exames clinicos foram realizados nos domicilios dos sujeitos por 4
duplas de examinadores e anotadores previamente treinados e calibrados. Os dados
foram coletados seguindo duas etapas: 1) Entrevista usando questionario estruturado
sobre dados sociodemogréaficos e o World Health Organization Abbreviated Instrument
for Quality Of Life Assessment (WHOQOL-BREF) para avaliacdo da qualidade de
vida; 2) Exame clinico bucal sob luz artificial, utilizando-se indices e critérios
recomendados pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS) e complementados pelo
Levantamento Epidemiolégico SB/Brasil 2000. Para efeito de analise os escores de
qualidade de vida foram categorizados em: baixe<(mediana) e alto (> mediana). A
associacao entre os desfechos e os fatores em estudo foi analisada através de Regressao
de Poisson multipla, com ajuste para variancia robusta, e funcdo svyset programada
seguindo os estagios da pesquisa. Um maior escore no dominio fisico foi associado ao
uso de prétese superior e com nivel educacional. No dominio psicoldgico, um escore
mais elevado foi associado ao nivel educacional. Um maior escore no dominio de
relacBes sociais esteve associado ao CPOD, género e nivel educacional. Por fim, no
dominio meio ambiente, maiores escores estiveram associados ao uso e necessidade de
prétese inferior, idade e nivel educacional. Pode-se concluir que nesta populacdo a
qualidade de vida geral esta associada a variaveis clinicas de saude bucal como CPOD,
uso e necessidade de protese.

Palavras-chave: Qualidade de vida; Epidemiologia; Odontologia.



ABSTRACT

Currently, there are few studies assessing the impact of oral diseases and prosthetic
rehabilitation on the general quality of life of individuals. The objective of this study
was to investigate the relationship between oral health clinical variables and the
following domains of general quality of life: physical, psychological, social relations,
and environment. This cross-sectional study involved 720 individuals between 50 and
74 years living in three health districts of Porto Alegre, southern Brazil. The subjects
were selected using multi-stage proportional sampling. The interviews and clinical
examinations were performed at home by four pairs of researchers previously trained
and calibrated. Data were collected following two steps: 1) interview using a structured
questionnaire on demographic data and the World Health Organization Abbreviated
Instrument for Quality of Life Assessment (WHOQOL-BREF) to assess quality of life;
2) oral clinical examination under artificial light, using rates and criteria recommended
by the World Health Organization (WHO) and complemented with the Epidemiological
Survey SB/Brazil 2000. For the analysis, the scores of quality of life were categorized
as low (< median) and high (> median). The association between the outcomes and the
factors studied was analyzed using Poisson Multiple Regression, with adjustment for
robust variance, and svyset function following the stage of the study. A higher score in
the physical domain was associated with the use of upper prosthesis and with higher
educational level. In the psychological domain, a higher score was associated with the
educational level. A higher score in the social relations domain was associated with the
DMFT, gender and educational level. Finally, in the environment domain, higher scores
were associated with use and need of lower prosthesis, age and educational level. It was
concluded that this population's quality of life is associated to oral health clinical
variables such as DMFT, use and need of prosthesis.

Keywords: Quality of life; Epidemiology; Dentistry.
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APRESENTACAO
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parte, sdo apresentados a introducdo, 0s objetivos, as hipdteses, a revisdo de literatura e
0s materiais e métodos; na segunda parte, € apresentado um artigo cientifico, com os
resultados da estatistica analitica; e na terceira parte, sdo apresentadas as conclusdes e

referéncias gerais do trabalho.

A primeira e a terceira parte do trabalho estdo formatadas segundo as normas da
Associacdo Brasileira de Normas Técnicas (ABNT) para apresentacdo de trabalhos
académicos, ABNT-NBR 14724 (2006), e para elaboracdo de referéncias bibliogréaficas
ABNT-NBR 6023 (2002). O artigo cientifico ser4 submetido & publicagdo na revista
Community Dentistry and Oral Epidemiology, estando formatado conforme as normas

do referido periddico.

O projeto de pesquisa da presente dissertacdo foi aprovado pela Banca Examinadora
composta pelos Professores Doutores Julio Baldisseroto e Luciane Carniel Wagner em
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(Anexo 2).
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1 INTRODUCAO

Durante as ultimas décadas, vérios estudos foram desenvolvidos na tentativa de
avaliar quantitativamente a influéncia de determinadas patologias na vida das pessoas.
Guyatt et al (1993) afirmam, em sua revisao de literatura sobre o assunto, que diversas
nomenclaturas como “"condi¢Ges de saude”, ‘funcionamento social” e "qualidade de
vida" tém sido utilizadas com o objetivo de avaliar a capacidade do individuo de viver

plenamente, sendo frequentemente referidas como sinénimos.

Autores como Gill e Feinstein (1994) argumentam que a prépria definicdo de
qualidade de vida ndo consta na maioria dos artigos que utilizam ou propdem
instrumentos para sua avaliacdo, sendo muitos destes instrumentos desenvolvidos nos

Estados Unidos, despertando um crescente interesse em sua validacao trans-cultural.

Bullinger et al. (1993) consideram que o termo qualidade de vida abrange uma
ampla variedade potencial de condi¢des que podem afetar a percepcdo do individuo,
seus sentimentos e comportamentos relacionados com o seu funcionamento diario,
incluindo, mas ndo se limitando, & sua condicdo e as intervencfes em salde. Assim, a
preocupacgdo com o conceito de "qualidade de vida" refere-se a um movimento dentro
das ciéncias humanas e bioldgicas no sentido de valorizar parametros mais amplos que
o controle de sintomas, a diminuicdo da mortalidade ou o aumento da expectativa de

vida.

O Grupo de Qualidade de Vida da Organizacdo Mundial da Saude (The WHOQOL
Group, 1994), definiu qualidade de vida como “a percepc¢édo do individuo de sua posi¢édo
na vida, no contexto da cultura e sistema de valores nos quais ele vive e em relagdo aos
seus objetivos, expectativas, padrOes e preocupagdes”. A partir deste conceito,
mudancas na perspectiva de avaliacdo das acGes em salde tém ocorrido em diversos

paises.

Locker (1989) refere que uma das primeiras definicdes de conhecimento da natureza

multidimensional da saude foi formulada pela Organizagdo Mundial da Saude (OMS)



12

em 1948, sendo esta definida como “um completo estado de bem-estar fisico, mental e
social e ndo apenas auséncia de doenca”, indicando que a saude envolve preocupacdes

sécio-médicas e fisicas.

A saude bucal, neste contexto, pode ser definida como “estado dos tecidos orais,
anexos e estruturas que contribui positivamente para o bem-estar fisico, mental e social
e aproveitamento das possibilidades da vida, permitindo ao individuo falar, comer e se
socializar sem impedimento por dor, desconforto ou embarago.” (Canadian Dental
Association, 2001).

As condigOes clinicas de saude bucal da populacdo brasileira foram investigadas
recentemente pelo Ministério da Saude (Projeto SB Brasil, 2003). Os resultados
demonstraram que 0s grupos etarios avancados apresentam um CPOD, (contabiliza o
numero de dentes cariados “C”, perdidos “P” e obturados “O” por cérie), mais elevado.
Na faixa etaria compreendida entre 35 e 44 anos, o CPOD foi de 20,61, e na faixa de
65-74 anos 27,33. Destaca-se o0 fato que o componente perdido é responsavel por
aproximadamente 66% do indice no grupo de 35 a 44 anos e em torno de 93% no grupo
de 65 a 74 anos.

No Brasil, atualmente, vivemos um periodo de transicdo demografica e consequente
mudanca no perfil epidemioldgico em saide bucal. Em 1950, o Brasil ocupava o 16°
lugar na classificagdo mundial, no percentual de idosos na populacdo, tendo 2 milhdes
de idosos. Para o0 ano de 2025, é previsto para 0 pais o 6° lugar com 32 milhdes de
idosos. Com este processo de transi¢do epidemioldgica, é possivel antever situacoes de
grande impacto social, devido as implicacGes relativas a salde e previdéncia social
(Chaimovicz, 1997).

Corroborando com esta linha, Silva e Junior (2000) em seu estudo avaliando a
associacdo entre qualidade de vida e condicGes de saude bucal em idosos, demonstraram

gue uma saude bucal precaria estava associada a uma baixa qualidade de vida.

No processo de envelhecimento da populacgdo, algumas alteragdes bucais tornam-se
frequentes como a reducdo da capacidade mastigatoria, dificuldade de degluticao,
diminuicdo da salivacdo, modificacdes no paladar e perda da dimensdo vertical (Silva,

2000; Rosa 1993). Estas alteragfes/patologias podem repercutir sobre a qualidade de
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vida do idoso, especialmente por seu papel como indicadores/fatores de risco para
diversas outras patologias bucais freqlentes em idosos como: caries radiculares,
infeccBes fungicas (queilite angular, candidiases, estomatite por dentadura), lesbes da
mucosa bucal (Ulceras bucais, glossite, lingua fissurada) e doencas periodontais.

Uma condigdo bucal deficiente, como a auséncia dentaria, que contribui para a
restricdo da alimentacdo, pode gerar desconforto aos individuos em relacdo ao
aproveitamento das refeicdes com sua familia ou amigos, e participa como um fator
negativo em suas atividades sociais, forcando-os a permanecer em casa e se isolar do

convivio social (Yoshida et al, 2003).

Partindo-se destes referenciais, o estudo do impacto de doencas bucais na qualidade
de vida de individuos da faixa etaria entre 50 anos e 74 anos tornou-se uma necessidade,
pois sua influéncia sobre auto-estima, capacidade mastigatoria, nutricdo entre outras

dimensGes da saude ja haviam sido estabelecidos (WHO, 2003).

Apropriando-se deste entendimento e de um conceito ampliado de satde (Paim,
1998), condizentes com a relevancia da satde bucal, a quantificagdo de sua influéncia
na qualidade de vida atraves de instrumentos multidimensionais torna-se importante em

uma perspectiva de integralidade das ac6es em saude.

Tendo em vista um conceito ampliado de satde bucal e a escassez de estudos de
base populacional avaliando a relacdo entre variaveis clinicas de salde bucal e
qualidade de vida através do WHOQOL-BREF, o desenvolvimento de um estudo, nesta

perspectiva, representa um novo caminho no que tange a avaliacdo em satde bucal.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

Analisar a associacdo entre variaveis clinicas de satde bucal e qualidade de vida
de individuos entre 50 e 74 anos residentes em trés distritos sanitarios de Porto Alegre-
RS.

2.2 Objetivo Especifico

Investigar a associacdo entre o numero de dentes presentes, CPOD, uso, e
necessidade de préteses odontologicas e os diferentes dominios da qualidade de vida por
intermédio do WHOQOL-BREF.



15

3 HIPOTESES

3.1 Hipotese 1

A qualidade de vida, mensurada por intermédio do WHOQOL-BREF, esta
associada as variaveis clinicas de saude bucal. Individuos com alto indice CPOD e
baixo nimero de dentes possuem prevaléncia aumentada de piores escores de qualidade
de vida, quando comparados aos individuos com baixo indice CPOD e alto nimero de

dentes presentes.

3.2 Hipotese 2:

A qualidade de vida, mensurada por intermédio do WHOQOL-BREF, esta
associada as variaveis clinicas de saude bucal. Individuos com perdas dentarias, em uso
ou com necessidade de proteses odontologicas, possuem prevaléncia aumentada de
piores escores de qualidade de vida, quando comparados aos individuos que ndo fazem

uso ou que ndo necessitem de proteses odontolégicas.
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4 REVISAO DE LITERATURA

4.1 Definigdes de Saude

A elaboragdo de um conceito multidimensional de saude pela OMS em 1948
(Locker, 1997), definindo saude como um completo estado de bem-estar fisico, mental e
social, e ndo apenas a auséncia de doenca; representou um marco na ampliacdo do seu

entendimento, indo para além dos conceitos fisicos, enfatizando seu carater subjetivo.

Kawamoto (1995) salienta que “de forma errada, tenta-se definir saude como
sendo a ndo-doenca, pois 0s sistemas de salde, em sua maioria, baseiam-se no conceito

de que se obtém saude erradicando-se doencas.”

Para uma adequada definicdo de saude, faz-se necessario distinguir os conceitos
de saude e de doenga, aprofundando-se no estudo de suas relagfes. O adoecer pode ser
definido como “processo patologico que (em conjunto com injuria e desenvolvimento
anormal) afeta a integridade bioldgica e funcional do corpo”. Este conceito remete a
uma influéncia bioldgica, aplicada ao corpo, suas partes, sistemas e tecidos. Sua
concepgdo pertence ao paradigma biomédico, o qual tem seu foco em agentes
etiologicos, parametros fisioldgicos e desfechos clinicos (Locker,1997).

O conceito de saude pode ser compreendido como “uma experiéncia subjetiva
pessoal do bem estar funcional, social e psicoldgico”, sendo consequentemente
relacionado as nossas experiéncias, e as consequéncias da conducdo da vida diéaria.
Portanto, € um conceito sociologico e psicologico que se aplica as pessoas e populacdes
(Wilson, 1995).

Cabe salientar que saude e doenca ndo sdo apenas pontos em um continuo, mas

dimens6es independentes da experiéncia humana. Pode-se afirmar que estas condigdes
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frequentemente se sobrepdem, mas na verdade, ndo sdo necessariamente coincidentes e
podem ser experimentados separadamente. Neste sentido, a doenca ndo implica,
necessariamente, em reducdo de salde, e uma saude debilitada pode ndo ter sua origem
em condicdes patolégicas, indicando que doenca € apenas uma de suas muitas ameacas
(Locker,1997).

O estado de satde de uma populacdo € determinado por fatores que agem no
nivel ecolégico (populagdo), e ndo somente no nivel individual. Neste contexto, a
condicdo de saude de uma comunidade é determinada também pelas caracteristicas
ambientais, comportamentais, senso de conexdo e graus de coesdo social na
comunidade. O mesmo raciocinio pode ser inferido para as condi¢des sociais, como
niveis de renda e riqueza na populacao, o nivel geral de educacdo na comunidade e as
caracteristicas de oportunidades de trabalho disponiveis para seus membros (Starfield,
2002).

De acordo com Laurel (1983), a histdria social do paciente também pode ser
considerada como fator que condiciona sua biologia e determina a probabilidade de que
este adoeca de um modo particular. O vinculo entre o0 processo social e biolégico,
salde-doenca, é dado por processos particulares, que sdo ao mesmo tempo sociais e

bioldgicos.

A OMS, em seu segmento europeu, propds que a saude fosse definida como “a
medida em que um individuo ou grupo é capaz, por um lado, de realizar aspiracOes e
satisfazer necessidades e, por outro, de lidar com o meio ambiente”. A salde é,
portanto, vista como um recurso para a vida diaria, ndo o objetivo dela; abrangendo os
recursos sociais e pessoais, bem como as capacidades fisicas, sendo considerada um

conceito positivo (Starfield, 2002).
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4.2 Conceitos e Avaliacdo em Qualidade de Vida

A qualidade de vida vem sendo considerada como uma questéo central das agdes
em salude (Katschnig, 1997). O termo qualidade de vida, apesar de ser frequentemente
referenciado na area da salde, ndo parece ter um unico significado. Qualidade de vida
relacionada a saude e qualidade de vida (termo genérico) sdo conceitos afins focados na
avaliacdo subjetiva do paciente e ligados a capacidade do individuo viver plenamente
(The WHOQOL Group,1998).

Pode-se considerar que a qualidade de vida (genérica) inclui uma variedade
potencialmente maior de condi¢cdes que podem afetar a percep¢do do individuo, seus
sentimentos e comportamentos relacionados com o seu funcionamento diario, incluindo,
mas ndo se limitando & sua condicdo de salde e as intervengdes médicas (The
WHOQOL Group,1998).

Pilon (1998), considera que a qualidade de vida possui uma relacdo dialética
entre a realidade subjetiva e objetiva, sendo uma questdo de processos, mais do que
produtos, em que diferentes padrOes de pensamentos, sentimentos e acOes
desenvolvidos na relacdo homem-ambiente afetam a maneira de conceber a existéncia
em seus aspectos de trabalho, lazer, convivéncia e educacdo. Para elaborar estes
conceitos, é necessario entender a interagdo entre 0 homem e 0 ambiente a partir de uma

otica interdisciplinar, flexivel, que possibilite revelar a interface das situacoes.

O Centro para Promocdo de Saude da Universidade de Toronto desenvolveu
uma definicdo de qualidade de vida que difere um pouco das abordagens tradicionais
objetivas, em que “a qualidade de vida est4 relacionada ao grau com que a pessoa
aproveita as importantes possibilidades da vida”, respeitando desta forma, a autonomia
do individuo, atribuindo a este o fornecimento da informacdo que é de seu préprio

interesse (Raphael et al., 1994).

Assim, a avaliacdo da qualidade de vida foi, aos poucos, acrescentada aos
ensaios clinicos randomizados como uma dimens&o a ser avaliada, além da eficacia e da
seguranca das intervengdes em estudo (Bech,1995). A oncologia foi a especialidade
que, pioneiramente, se viu confrontada com a necessidade de avaliar as condicGes de

vida dos pacientes que tinham sua sobrevida aumentada com os tratamentos propostos
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(Katschnig, 1997), ja que, muitas vezes, na busca de acrescentar “anos a vida”, era

deixada de lado a necessidade de acrescentar “vida aos anos”.

Ainda que, por muitas vezes, 0os conceitos de qualidade de vida relacionada a
salde e qualidade de vida sejam tratados como sinbnimos em artigos acerca do tema,
ambos 0s conceitos partem de entendimentos distintos e tém, pois, utilizacdes

diferenciadas e potencialmente complementares (Katsching et al, 1997).

Schwarttzmann (2003) define Qualidade de Vida Relacionada a Saude (QVRS)
como “o impacto que uma enfermidade e seu consequente tratamento tém sobre a
percepcao do paciente de seu bem-estar”. Os instrumentos que avaliam QVRS baseiam-
se, fundamentalmente, nos aspectos relacionados ao fardo e ao impacto que as
condigdes de saude tém na qualidade de vida e bem-estar. Entre os constructos desta
categoria estdo o Health-Related Quality of Life (HRQL), The Sickness Impact Profile
(SIP), The Short Form-12 Health Survey Questionnaire (SF-12), The Short Form-36
Health Survey Questionnaire (SF-36), entre outros. Estes instrumentos sdo usualmente

aplicados em populac®es clinicas, e vinculam-se, assim, a tais situaces.

Por outro lado, o conceito de qualidade de vida, genérica, tem por objetivo
ampliar a abrangéncia dos desfechos medidos na &area da saude. Esta ampliacdo
proporciona a realizacdo de avaliagBes, ndo somente em contextos clinicos, mas
também em pesquisas de base populacional (Schwarttzmann, 2003). S&o representantes
destes instrumentos o Spitzer Quality of Life Index (QL), World Health Organization
instrument for Quality Of Life (WHOQOL-100), World Health Organization
abbreviated instrument for Quality Of Life Assessment (WHOQOL-BREF), entre

outros.

A Organizacdo Mundial da Salde, atraves de seu grupo técnico de pesquisa em
Qualidade de Vida (WHOQOL) desenvolveu inicialmente em projeto multicéntrico o
WHOQOL-100, instrumento contendo 100 questdes divididas em 6 dominios com 24
facetas. A necessidade observada de instrumentos mais curtos que demandassem pouco
tempo em seu preenchimento, com caracteristicas psicométricas satisfatdrias, fez com
que este grupo desenvolvesse posteriormente uma versao abreviada do WHOQOL-100,
0 WHOQOL-BREF (Fleck et al., 2000).
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O WHOQOL-BREF apresenta 26 questdes divididas em quatro dominios: fisico,
psicoldgico, relagbes sociais € meio ambiente, tendo sido validado para aplicacdo no
Brasil em 2000 (Fleck et al, 2000). Este constructo tem sido amplamente utilizado em
mais de 18 paises (The WHOQOL Group, 1998) pela sua habilidade de detectar, de
forma abrangente, varias dimensfes da vida do sujeito, incluindo algumas néao
diretamente vinculadas a situac@es clinicas (tais como espiritualidade, meio-ambiente e

relacionamento social).

4.3 Avaliacdo em Saude Bucal

As medidas tradicionalmente empregadas para descrever a saude bucal da
populacdo, a exemplo dos Indices CPOD (NUmero de Dentes Cariados, Perdidos e
Obturados) e CPITN (Community Periodontal Index and Treatment Need) medem o
passado da doenca. Esses indices avaliam e quantificam a presenca e a extensdo do dano
nos dentes e em suas estruturas de suporte como resultado do processo patoldgico bucal
(Locker, 1989).

Do ponto de vista das definicBes mais atuais de salde, tais indices sdo objetos de
sérias limitacdes: nada dizem sobre funcionalidade e nem sobre a cavidade oral ou da
pessoa como um todo, e tampouco sobre a percepgéo subjetiva dos sintomas como dor e
desconforto (Locker, 1989).

Sheiham (2000) também aponta algumas deficiéncias dos modelos de defini¢Ges

de necessidades de tratamento baseados nestes indices:

» As necessidades definidas a partir de processos patoldgicos ndo sdo quantificaveis
com extrema precisdo: em geral, trata-se de uma avaliacdo subjetiva feita pelo
profissional que procura decidir se uma pessoa ira ou nao se beneficiar com um
determinado procedimento, valendo observar que os julgamentos profissionais nem

sempre estdo isentos de valores ou séo objetivos;

» A norma padréo de diagnostico de doencas aceita pelos cirurgides-dentistas, que sao
traduzidas em necessidade de tratamento, nem sempre é a norma em termos de

dimenséo funcional ou social das pessoas examinadas;
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» A satisfacdo dentédria das pessoas tem pouca relacdo com a avaliagdo clinica da

condic&o bucal,

» As técnicas epidemioldgicas de documentagdo da incidéncia e da prevaléncia de
doengas agudas e cronicas ndo sdo as mesmas que servem para identificar as
necessidades de cuidados de saude: é importante a participacdo das ciéncias sociais no
desenvolvimento de uma compreensdo da perspectiva do paciente no tocante a sua

doenca e as suas necessidades;

» Os conceitos de doenca freqlentemente sdo determinados por valores culturais. A
definicdo clinica, que estd baseada na analogia da doenca, raramente coincide com as
definicbes do paciente. A avaliacdo de saude por pessoas leigas difere daquela dos
profissionais;

* Ao concentrar-se no aspecto técnico de necessidade, as atitudes e o comportamento do
paciente com frequéncia ndo recebem atencdo suficiente, nem se da a devida énfase a

promocao da salde, ao bem-estar e a prevencédo de doenca.

Cohen (1997) salienta que embora existam muitos usos para as avaliacdes de
qualidade de vida em salde bucal, como tomada de decisdes e gerenciamento de selecéo
de tratamentos, um dos mais importantes € a decisdo em relacdo as prioridades
associadas a alocagdo de recursos, que envolve, entre outros, pesquisas, planejamento,

implementacao e avaliagdo de programas.

Por fim, consolidando esta necessidade de associacdo de avaliagcbes para
execucao e planejamento das a¢cdes em saude bucal, Sheiham (2000) conclui:

A verdadeira importdncia atribuida a odontologia esta
relacionada ao grau em que os cuidados dentarios contribuem
para a qualidade de vida. Os indicadores de qualidade de vida e
saude bucal devem ser vistos ndo como substitutos para os
critérios  convencionais e, sim, como um importante
complemento a eles. (Sheiham, 2000).
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5 METODOLOGIA

5.1. Delineamento do estudo

Estudo analitico transversal de base populacional.

5.2. Local do estudo
Este estudo foi realizado em trés distritos sanitarios do municipio de Porto
Alegre, Rio Grande do Sul, Brasil. A cidade é constituida por oitenta e dois bairros e
dividida em dezesseis Distritos Sanitéarios, dos quais foram sorteados trés: Partenon,

Gloria e Leste.

5.3. Populacéo Alvo

A populacdo alvo desse estudo foi composta por individuos com idade entre 50 e
74 anos de trés distritos sanitarios de Porto Alegre/RS.

5.4. Plano Amostral

5.4.1 Célculo da Amostra

A amostra foi calculada através do software PS Power and Sample Size
Calculations Versdo 3.0.12 mediante valores obtidos no estudo piloto (n=40) para um
poder de 80%, nivel de significancia para rejeicdo da hipotese nula de 0,05, desenho ndo
pareado, diferenca entre média experimental e da populacdo de 3 pontos e efeito
delineamento de 1.5. Considerou-se como caracteristicas de interesse para efeito deste

estudo as médias dos escores: 1) Dominio fisico; 2) Dominio psicolégico; 3) Dominio
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de relagdes sociais e 4) Dominio meio ambiente. O tamanho amostral calculado para
cada desfecho segue conforme tabela 1. A compensacdo para possiveis perdas na
amostra foi obtida através do acréscimo de 10% neste valor totalizando um n final de
630 individuos entre 50-74 anos.

Tabela 1 — Médias,desvios padrdes e n calculado para cada dominio do WHOQOL-
BREF. Porto Alegre, 2010.

Desfecho Ig/ls ig:% Desvio padrio caIcDIIa do Den%?;n;ento (acreNsc'i:c;r;allo%)
Dominio Fisico 61,4 16,8 278 417 459
Dominio Psicoldgico 64,4 14,8 216 324 356
Dominio Relagdes Sociais 67,3 18 319 478 526
Dominio Meio Ambiente 57,2 15,4 222 272 299

Esta pesquisa faz parte de um estudo maior o qual incluiu desfechos néo
expressos nesta pesquisa. Para a composi¢éo final da amostra, contemplando as analises
de todos os desfechos, foram estimados 793 individuos. Durante o estudo ocorreram 73

recusas, totalizando 720 individuos participantes da pesquisa.

5.4.2 Processo de Amostragem

Utilizou-se uma amostragem aleatéria proporcional de multiplos-estagios.

5.4.2.1 Primeiro estagio: Distrito sanitario
Entre os 16 distritos sanitarios de Porto Alegre, foram sorteados trés distritos de
forma aleatdria simples: Partenon, Leste e Gloria. O nimero de individuos a serem
examinados em cada distrito sanitario foi calculado com base na distribuicdo
proporcional do n total do estudo (793), levando-se em conta a populacgéo entre 50 e 74

anos de cada distrito sanitario. Para este calculo utilizou-se a seguinte formula:

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
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O resultado final deste calculo pode ser observado no Quadro 1.

) Proporcéo individuos
o Populagéo Populagéo residente o
Distrito ] entre 50-74 anos/ n por distrito
residente entre 50 e 74 anos . )
populacéo total residente

Leste 138.305 17.523 0,33 265
Partenon 143.626 25.157 0,48 382
Gloria 61.580 9.601 0,18 146
Total 343.511 52.281 0,15 793

Quadro 1-Populacéo residente, populacdo residente entre 50-74 anos e n calculado por distrito.

5.4.2.2 Segundo estagio: Setor censitario

Inicialmente foram obtidas listagens de todos os setores censitarios que
compunham os distritos sanitarios sorteados. Posteriormente foi elaborado um mapa
através do programa Arch Explorer. A seguir, os setores foram selecionados por
intermédio de amostragem aleatdria simples, excluindo-se aqueles que nao

apresentavam seu territorio no interior dos distritos sorteados.

O numero de setores censitarios necessarios foi obtido considerando-se a
realizacdo de 8 exames por dupla de examinadores/anotador/dia, de acordo com a
metodologia proposta por Barros & Victora (1998). A partir do tamanho da amostra
calculada (793), distribuida proporcionalmente em cada distrito, dividiu-se o n de cada
distrito por 8. Com base neste resultado, obteve-se o nimero de setores a ser visitado
em cada distrito. Para cada distrito, foram acrescentados 10% de setores para compensar

possiveis perdas (Quadro2).
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o N° de setores censitarios
o o N©° de setores censitarios . L
Distrito n por distrito . o necessarios por distrito
Necessarios por distrito

+ 10% (perdas)

Leste 265 331 36
Partenon 382 41.7 51
Gléria 146 18.2 20
Total 793 98 107

Quadro 2 — Amostra e numero de setores censitarios a serem visitados por distrito
sanitario.

5.4.2.3 Terceiro estagio: Quarteirbes

A selecdo do ponto de partida para 0os exames e entrevistas em cada setor
sorteado foi realizada a partir dos mapas dos setores com suas respectivas quadras. As

quadras de cada setor eram numeradas e sorteava-se uma delas.

5.4.2.4 Quarto estagio: Esquinas

As esquinas do quarteirdo sorteado foram numeradas e um novo sorteio
realizado, determinando o ponto de partida para as visitas domiciliares. A primeira casa
visitada era a da esquina, a partir dai, as casas eram visitadas de maneira contigua,
andando para a esquerda de quem esta de frente para a casa até a realizacdo de oito
entrevistas. (Barros & Victora,1988). Em cada domicilio foi realizado somente uma
entrevista. Havendo mais de um individuo elegivel, de ambos os sexos, optou-se pelo
sujeito de sexo masculino. Havendo apenas individuos do mesmo sexo, realizou-se um

sorteio para selecao do entrevistado.

5.5 Critérios de elegibilidade

Os individuos elegiveis para o estudo foram aqueles com idade entre 50 e 74 anos,

residentes nos domicilios dos Distritos Sanitarios sorteados. Também foram excluidas
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pessoas Vvisitantes nao residentes no domicilio, domicilios desabitados, asilos e casas

comerciais.

5.6 Instrumentos de coleta de dados

Foram utilizados dois instrumentos de pesquisa. O primeiro instrumento foi
composto por perguntas relacionadas a aspectos sociodemograficos (anexo 3), seguido
do World Health Organization abbreviated instrument for Quality Of Life Assessment
(WHOQOL-BREF), desenvolvido pelo grupo técnico de pesquisa em Qualidade de
Vida da Organizacdo Mundial da Saude (WHOQOL) e validado para aplicacdo trans-
cultural no Brasil (Fleck et al., 2000) (anexo 4). O segundo instrumento foi o exame
clinico, adaptado do Levantamento Epidemioldgico SB/Brasil 2003 (Projeto SB Brasil,
2003), contendo varidveis de uso de prétese, necessidade de prétese, condigdes das

estruturas dentarias e necessidade de tratamento (anexo 5).

5.6.1 World Health Organization Abbreviated Instrument for Quality Of Life
Assessment (WHOQOL-BREF)

Conteudo do instrumento e sistema de classificacdo

O WHOQOL-BREF consta de 26 questdes, sendo duas questdes gerais de
qualidade de vida e as demais 24 representam cada uma das 24 facetas que compdem 0s
quatro dominios do instrumento (ambiental, social, psicol6gico e fisico) além de um
escore global.

As duas perguntas iniciais representam a avaliacdo subjetiva da qualidade de
vida do sujeito e de sua satisfacdo com a saude. Estas questbes compdem o escore
global.
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Dominios

Facetas

| — Fisico

Dor e desconforto

Energia e fadiga

Sono e repouso

Mobilidade

Atividades da vida cotidiana

Dependéncia de medicacéo ou de tratamentos

Capacidade para o trabalho

I1- Psicoldgico

Sentimentos positivos

Pensar, aprender, memoria e concentracdo

Autoestima

Imagem Corporal e aparéncia

Sentimentos negativos

Espiritualidade/Religido/Crencas pessoais

I11- RelagGes sociais

RelacOes pessoais

Suporte (apoio) social

Atividade sexual

IV- Meio ambiente

Seguranca fisica e protecdo

Ambiente no lar

Recursos financeiros

Cuidados de saude e sociais: disponibilidade e qualidade

Oportunidades de adquirir novas informacdes e habilidades

Participacdo em oportunidades de recreacdo/Lazer

Ambiente fisico (poluigdo/ruido/transito/clima)

Transporte

Fonte: Adaptado de Fleck et al. 2000

Quadro 3 — Distribuicdo dos dominios e facetas do World Health Organization
Abbreviated Instrument for Quality Of Life Assessment (WHOQOL-BREF).

O sistema de classificagdo para 0 WHOQOL-BREF quantifica a qualidade de

vida em cada faceta através de escala de resposta do tipo Lickert de 5 pontos.




Classificacéo de Respostas

A classificacdo das respostas é dividida em quatro categorias possuindo, cada
qual, seus respectivos pontos ancoras: escala de intensidade (nada - extremamente),

capacidade (nada - completamente), frequéncia (nunca - sempre) e avaliagdo (muito

insatisfeito - muito satisfeito; muito ruim - muito bom).

A influéncia de cada faceta na qualidade de vida é determinada quando o0s
entrevistados expressam sua percepcao através de uma escala do tipo Lickert de 5

pontos, variando do ponto ancora negativo que representa “0” ao ponto ancora positivo

“5”, passando por trés valores intermediarios.

INTENSIDADE PONTUACAO
Nada 1
Muito Pouco 2
Mais ou menos 3
Bastante 4
Extremamente 3)

Quadro 4 - Critérios de classificacdo de respostas das facetas na categoria de

intensidade.
CAPACIDADE PONTUACAO
Nada 1
Muito Pouco 2
Médio 3
Muito 4
Completamente 5

Quadro 5 — Critérios de classificacdo de respostas das facetas na categoria de

capacidade.
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FREQUENCIA PONTUACAO
Nunca 1
Algumas Vezes 2
Frequentemente 3
Muito Frequentemente 4
Sempre 5

Quadro 6 — Critérios de classificacdo de respostas das facetas na categoria de
frequéncia.

AVALIACAO PONTUACAO

Muito Insatisfeito/ Muito Ruim 1

Insatisfeito/ Ruim

2

Nem Satisfeito Nem Insatisfeito/ Nem Ruim Nem Bom 3
Satisfeito/ Bom 4

Muito Satisfeito/ Muito Bom 5

Quadro 7 — Critérios de classificacdo de respostas das facetas na categoria de avaliacéo.

A soma de cada classificacdo de resposta das facetas contribui para o resultado

em seu respectivo dominio.

Metodo de classificacdo

O escore de qualidade de vida é verificado em quatro dominios distintos além de
um escore global. Para suas determinacdes, multiplica-se a média dos valores das
facetas constituintes do respectivo dominio por 4. Este resultado, para ser expresso em
escala de 0-100, deve ter a subtracdo de 4 e multiplicado por 100/16.

O somatdrio dos escores individuais para cada dominio, dividido pelo nimero de
pessoas analisadas, fornece o escore médio de cada dominio do WHOQOL-BREF para

a populacéo.
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A apuracdo dos escores de qualidade de vida do WHOQOL-BREF ¢ realizada de

acordo com o algoritmo construido e padronizado pela OMS, no programa SPSS 8.0.0
(SPSS Inc., Chicago, Estados Unidos).

Este algoritmo considera 0 nimero de questdes respondidas em cada um dos

dominios do instrumento e padroniza 0s escores para que esses, em todos os dominios,

variem de 0 a 100 pontos (100 pontos = escore mais favoravel possivel).

Os valores das trés questbes (Q3, Q4, Q26) formuladas na direcdo oposta

(quanto maior o escore mais desfavoravel a situacdo) sdo invertidos neste algoritmo

para a composicao final do escore.

Dominio Questdes Pontuacdo | Calculo Resultado
por faceta (Escore)
Global QleQ2 Delab ((Média facetas) x 4) | Global
—4x100/16
| - Fisico Q3*, Q4*,Q10, |Delab ((Media facetas) x4 ) | Dominio Fisico
Q15, Q16, Q17, -4 x100/16
Q18
Il - Psicoldgico 05, 06, Q7, Delab E(Z/lidliggﬁfgm) x4) | Dominio
Q11, Q19, Q26* Psicoldgico
I11- RelacGes Delab ((Media facetas) X 4) | Dominio RelacGes
Sociais Q20,Q21,Q22 — 4 X 100/16 Sociais
IV- Meio Q8, Q9, Q12, Delab ((Média facetas) X 4) | Dominio Meio
ambiente 852 gég Q23, ~ 4 X100/16 Ambiente

Quadro 8 — Calculo do escore de qualidade de vida do WHOQOL-BREF.

* As questdes Q3, Q4 e Q26, apresentam direcdo oposta, devendo ser recodificadas suas

respostas (1=5, 2=4, 3=3, 4=2, 5=1) para composi¢ao no escore.
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5.6.2 Exame Clinico

O exame clinico foi realizado no domicilio dos sujeitos, em ambiente reservado,
apos entrevista, por 4 cirurgides-dentistas previamente calibrados, auxiliados por
anotadores (cirurgides-dentistas e alunos de graduacdo em Odontologia). As fichas
utilizadas para coleta de dados (anexo 5) foram desenvolvidas para essa pesquisa,
baseadas nas fichas do Levantamento Epidemiolégico SB/Brasil 2003 (Projeto SB
Brasil, 2003).

Para o exame clinico foi utilizado odontoscépio com espelho plano nimero 5,
sonda periodontal da OMS e lanterna de méo. A esterilizacdo do material foi realizada
com grau cirdrgico, na central de esterilizacdo da Faculdade de Odontologia da UFRGS.
Os exames foram realizados utilizando indices e critérios recomendados pela
Organizacdo Mundial da Saude, complementados por critérios, como uso e necessidade

de proteses, adotados no Levantamento Epidemioldgico SB/Brasil 2003 (anexo 5).

Os primeiros critérios a serem observados foram o0 uso e a necessidade de
proteses, seguindo pela analise de cada elemento dentario, condicéo e tratamento. Para a
analise dos elementos dentérios, iniciou-se pelo primeiro quadrante, dente 18, seguindo
para o segundo, terceiro e quarto quadrante, dente 48. O anotador era avisado toda vez

que o examinador trocava de quadrante. Apos realizou-se a avaliacdo dos tecidos moles.

Todos os individuos foram orientados sobre sua condicdo de salude bucal, sendo

encaminhados aos servigos de atendimento odontoldgico de referéncia caso houvesse

necessidade.

5.7 Construcao de medidas

Variaveis do estudo

As seguintes variaveis foram analisadas neste estudo:
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5.7.1 Variaveis Explicativas

5.7.1.1 Sociodemograficas

As variaveis sociodemograficas, apresentadas no quadro 9, foram incluidas nas
analises como variaveis explicativas e, potenciais confundidoras. A variavel 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 os paises da América Latina.

a) ldade:
50-59 anos: codigo 0
60-74 anos: codigo 1
b) Género: coletada seguindo a sua ocorréncia.
Masculino: codigo 0
Feminino: codigo 1

c) Escolaridade: Nesta variavel considerou-se o ndmero de anos de estudo
completados no ensino formal, sem contar os anos de repeténcia, sendo considerados
também os cursos de especializacdo e pds-graduacdo. A mesma foi dicotomizada a

partir da avaliagdo da sua fregiiéncia.

6 anos ou mais de estudo: cddigo 0
De 0 — 5 anos de estudo: codigo 1

d) Renda: Informacdes sobre renda foram coletadas como uma variavel
continua, levando em conta o valor bruto do rendimento individual em reais. Para fins
do estudo, esta variavel foi categorizada com base no valor do salario minimo vigente

na epoca, quatrocentos e quinze reais.

Renda pessoal superior a um salario minimo (416,00 ou mais): codigo 0



Renda pessoal de zero até um salario minimo (Ateé 415,00): codigo 1
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VARIAVEIS SOCIODEMOGRAFICAS

CATEGORIAS

ldade

0 — De 50 até 59 anos
1-De 60 a 74 anos

Género

0- Masculino

1- Feminino

Renda pessoal

0 — Maior que 415 reais
1 - De 0a415 reais

Nivel educacional

0 — 6 anos ou mais

1-De0Oab5anos

Quadro 9 - Variaveis sociodemograficas do estudo e suas categorias.

5.7.1.2 Clinicas

As variaveis clinicas analisadas estdo apresentadas no quadro 10, sendo elas:

a) Uso de protese superior: coletada de acordo com as 5 categorias

utilizadas no SB 2000 (Anexo 3) e recodificada em 4 categorias para avaliagdo

do impacto de reabilitacdes combinadas, parciais e totais na qualidade de vida

Né&o usa: codigo 0

Usa uma ou mais fixas ou combinacdo de proteses: codigo 1

Usa Protese Parcial Removivel: cédigo 2

Usa Protese Total: codigo 3
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b) Uso de protese inferior: coletada de acordo com as 5 categorias
utilizadas no SB 2000 (Anexo 3) e recodificada em 4 categorias para avaliacdo

do impacto de reabilitagdes combinadas, parciais e totais na qualidade de vida
Né&o usa: codigo 0
Usa uma ou mais fixas ou combinacdo de proteses: codigo 1
Usa Protese Parcial Removivel: codigo 2

Usa Protese Total: codigo 3

c) Necessidade de protese superior: coletada de acordo com as 4
categorias utilizadas no SB 2000 (Anexo 3) e recodificada em 3 categorias
para avaliacdo do impacto da necessidade de reabilitacdes parciais e totais na

qualidade de vida
N&o necessita: codigo 0

Necessita combinacao de proteses ou uma fixa/removivel: codigo 1

Necessita Prétese Total: codigo 2

d) Necessidade de proétese inferior: coletada de acordo com as 4
categorias utilizadas no SB 2000 (Anexo 3) e recodificada em 3 categorias
para avaliacdo do impacto da necessidade de reabilitacdes parciais e totais na

qualidade de vida
N&o necessita: codigo 0

Necessita combinacao de proteses ou uma fixa/removivel: codigo 1

Necessita Protese Total: codigo 2
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e) CPOD: calculado através da soma do numero de dentes cariados,
perdidos e restaurados por carie do exame clinico. Tendo em vista a analise
preliminar das frequéncias desta variavel, optou-se por sua categorizagdo
através da mediana devido a influéncia do elevado ndmero de individuos

edéntulos na populacéo estudada.
CPOD até 25: codigo 0

CPOD maior que 25: codigo 1

f) NUmero de dentes presentes: o nimero de dentes presentes foi obtido
através do exame clinico, excluindo-se os dentes com extracdo indicada e
extraidos. Tendo em vista a realizacdo de analise exploratoria preliminar,
através do teste chi quadrado de associacdo entre diversos pontos de corte
desta variavel e os desfechos em estudo, optou-se por sua categorizacdo

através da mediana.

De 14 a 32 dentes: codigo 0

De 0 a 13 dentes presentes: codigo 1

VARIAVEIS CLINICAS CATEGORIAS

Uso de protese superior 0 - Néo usa

1 - Usa uma ou mais fixas ou combinacéo de proteses
2- Usa Protese Parcial Removivel

3 - Usa Prétese Total

Uso de protese inferior 0 - Néo usa

1 - Usa uma ou mais fixas ou combinacéo de proteses
2- Usa Protese Parcial Removivel

3 - Usa Prétese Total

Necessidade de protese superior

0- Nao necessita de protese
1- Necessita combinacéo de proéteses, prétese fixa ou removivel

2- Necessita protese total

Necessidade de protese inferior

0- Nao necessita de protese

1- Necessita combinacéo de proéteses, prétese fixa ou removivel
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2- Necessita protese total

CPOD 0 - CPOD até 25
1 - CPOD maior que 25

Numero de dentes presentes 0 — De 14 a 32 dentes
1 - De 0a 13 dentes

Quadro 10 — Variaveis clinicas de satde bucal do estudo e suas categorias

5.7.2 Variaveis Dependentes (desfechos)

As variaveis dependentes foram formadas através dos escores obtidos em cada um
dos quatro dominios e do escore global do WHOQOL-BREF.

Os resultados dos escores de qualidade de vida foram classificados em duas
categorias, levando-se em consideracdo a mediana dos resultados: Valores iguais ou
menores que as medianas foram considerados baixo escore e maiores que as medianas

alto escore.

VARIAVEIS RELACIONADAS AO WHOQOL-BREF CATEGORIAS

Escore Global | 0 = Baixo

1= Alto

Escore Dominio Fisico | 0 = Baixo

1= Alto

Escore Dominio Psicologico | 0 = Baixo

1= Alto

Escore Dominio RelagGes Sociais | 0 = Baixo

1= Alto

Escore Dominio Meio Ambiente | 0 = Baixo

1=Alto

Quadro 11 - Variaveis do estudo relacionadas ao WHOQOL-BREF e suas categorias.
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5.8 Coleta de Dados

A coleta de dados foi realizada por 4 examinadores (Cirurgides-Dentistas) e 4
anotadores (cirurgides-dentistas e alunos de graduacdo em Odontologia), nos domicilios
dos sujeitos. Para cada individuo, foi realizado uma entrevista utilizando um
questionario (anexo 1 e 2) e um exame clinico (anexo 3).

O instrumento WHOQOL-BREF, foi auto-aplicado. Caso fosse solicitado ajuda,
0s entrevistadores faziam a leitura das questdes de uma forma clara e pausada para que
o individuo pudesse assinalar a resposta adequada.

5.9 Calibracéo e Treinamento

Dos 4 examinadores deste estudo, 3 ja haviam sido calibrados previamente de
acordo com as orientacbes do Levantamento Nacional SB Brasil (2003) e da OMS
(1999). A calibracéo iniciou-se por uma leitura individual do manual do examinador do
SB/Brasil, seguida de um encontro para a apresentacdo em PowerPoint sobre os tdpicos

do mesmo e discussdes para a padronizacgéo de critérios, com duracgéo de trés horas.

A sequir foi realizado um exame clinico em cinco pacientes, os quais foram re-
examinados pelos mesmos examinadores, sob as mesmas condi¢des de trabalho, apos
uma semana, totalizando seis horas para a calibracdo intra-examinador. Novamente fez-

se um encontro teorico para discussdo dos exames aplicados e novas combinacdes.

Com os resultados obtidos, foi calculado o indice Kappa, que avaliou a
concordancia dos exames de cada examinador nos dois momentos. Para todas as
variaveis do exame em questdo (uso e necessidade de protese, condicdo de coroa, de
raiz e necessidade de tratamento para céarie), os valores foram superiores a 0,81,

considerado um indice de concordancia étimo.

Considerando que houve empate de trés examinadores em relacdo ao nimero de
indices com valor de kappa mais alto, o examinador padrdo—ouro foi considerado aquele
que obteve a maior soma total dos valores de Kappa intra-examinador.



38

Para a calibracdo inter-examinador, foram realizados doze exames por cada

pesquisador separadamente. Os valores de Kappa foram obtidos através da comparacéo

entre cada examinador e o padrdo ouro, sendo todos indices superiores a 0,76 (bom).

A interpretacdo do Kappa foi realizada de acordo com o quadro abaixo

KAPPA CONCORDANCIA

<0,00 Ruim
0,00 -0,20 Fraca
0,21-0,40 Sofrivel
0,41-0,60 Regular
0,61 -0,80 Boa
0,81-0,99 Otima

1,00 Perfeita

Fonte: Adaptado de Landis e Koch (1977).
Quadro 12 - Interpretacédo do coeficiente de Kappa.

Para a aplicacdo do questionario, os examinadores receberam um treinamento
com o objetivo de familiarizar-se com as perguntas do mesmo e de padronizar a

metodologia de aplicacao.

5.10 Estudo piloto

O estudo piloto foi realizado com o objetivo de testar a aplicacdo dos
instrumentos de pesquisa (questionario e exame clinico), treinamento e calibragdo dos
entrevistadores, bem como fornecer subsidios para calculo do tamanho da amostra.
Foram examinados e entrevistados um total de 40 individuos entre 50 e 74 anos usuarios
do Centro de Saude-Escola Murialdo (Porto Alegre-RS).

5.11 Controle de Qualidade de Dados
Ao término de cada exame e entrevista, o anotador revisava as fichas a fim de

verificar o correto preenchimento e coeréncia nos registros. A digitacdo dos dados foi
realizada por participantes do estudo previamente treinados. Utilizou-se 0 método de
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dupla digitacdo por digitadores diferentes no Epi info 6.0. Foram elaborados relatérios
de divergéncias entre as digitacdes no SPSS 16.0, sendo realizado sua elucidacédo
através da avaliacdo dos questionarios originais. Com o banco final de cada instrumento
consolidado foi sorteado aleatoriamente 1 a cada 25 dos questionarios originais para

conferéncia com o banco consolidado.

Apbs esta etapa foram realizadas freqtiéncias, no programa SPSS 16.0, de todas
as varidveis do estudo para identificacdo dos missings e de valores outliers sendo

realizado de busca ativa nos questionarios originais e possivel correcéo.

5.12 Confiabilidade das Entrevistas e dos Exames

A reprodutibilidade das entrevistas estruturadas e dos exames foram avaliadas
durante a pesquisa através da reaplicacdo e re-exame em 10% dos sujeitos do estudo
apos 1 semana da primeira visita . Os coeficientes Kappa, para avaliagdo da
reprodutibilidade intra e inter-examinador, ficaram acima de 0,98 e 0,88 para
reprodutibilidade intra e inter-examinadores respectivamente. O coeficiente alfa de
cronbach para 0o WHOQOL-BREF foi de 0,983 e para dados sociodemogréaficos 0,97.

5.13 Processamento e Analise dos Dados

Os dados coletados foram digitados em um banco de dados criado no Programa
Epi-info 6 e posteriormente importados para o Programa Statistical Package for the
Social Sciences — SPSS para Windows, verséo 16.0.

A andlise da representatividade da pesquisa foi efetuada através da comparacao
dos dados das varidveis sexo e idade obtidos com as informacdes da populagdo dos
distritos sanitarios sorteados (IBGE,2000). Quando se realizou a freqiiéncia das
variaveis sexo e idade da amostra da pesquisa comparando com as informacGes obtidas
dos setores censitarios sorteados, observou-se que na faixa etaria de 50-59 anos, a
populacdo masculina foi subestimada, enquanto na idade de 60-74 anos, 0 sexo
feminino foi superestimado. Portanto, foram realizados ajustes da amostra da pesquisa

através da funcdo “weight cases” do SPSS 16.0 para distribuicdo destas variaveis de
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acordo com os dados da populagdo estudada. Utilizou-se como parametro para este
calculo a distribuicdo das varidveis idade e sexo da populacdo dos setores estudados
(quadro 13). Foram atribuidos pesos amostrais diferenciados para cada grupo estudado
através da razdo do N na populacdo/ n amostral (quadro 14).

Populacdo Setores Censitarios o )
Idade Amostra incluida na pesquisa
(IBGE,2000)

Masculino N (%) Feminino N (%) Masculino N (%) | Feminino N (%)

50-59 2195 (23,12) 2844 (29,96) 98 (13,6) 210 (29,2)

60-74 1801 (18,97) 2652 (27,94) 140 (19,4) 272 (37,8)

Quadro 13 — Distribuicdo absoluta e percentual da populacédo e individuos incluidos na
pesquisa agrupados por sexo e idade.

Idade Masculino Feminino
50-59 1,70 1,026
60-74 0,977 0,739

Quadro 14 - Coeficiente de ponderacdo para os individuos da pesquisa, agrupados por
sexo e idade.

Para as analises, utilizou-se o programa Stata 9.0 (Stata Corp., College Station,
Estados Unidos), sendo o comando Svyset programado seguindo o0s estagios da

amostragem.

A existéncia de associacdo entre os desfechos e os fatores em estudo foi
verificada por meio da realizagéo de Regressdes de Poisson univariadas com ajuste para
variancia robusta para cada variavel explicativa. A seguir foram realizadas quatro
modelos de Regressao de Poisson multivariados, um para cada desfecho, com 0 mesmo
ajuste. Nestes modelos todas as varidveis independentes com R 0,20 nas analises
univariadas foram incluidas. A cada etapa de cada modelo foram removidas as variaveis
com categorias com P > 0,05. Ao final do modelo todas as varidveis mantidas deveriam

possuir ao menos uma categoria com P < 0,05.
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5.14 Aspectos Eticos

Todos os participantes receberam explicacdes, antes do inicio da entrevista,
sobre o0s objetivos da pesquisa e sobre o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.
Todos os participantes consentiram participar voluntariamente, assinando este termo
(anexo 7). Foi garantido ao participante a possibilidade de recusa ou abandono da

pesquisa em qualquer momento do projeto sem qualquer justificativa.

O presente projeto fez parte da pesquisa “Avaliacdo do Impacto Odontoldgico
no Desempenho Diario dos Individuos de 50 a 74 anos em Porto Alegre/RS”, que
obteve financiamento do edital SUS/FAPERGS/CNPq 08-04, aprovado pelo Comité de
Etica e Pesquisa da Faculdade de Odontologia da UFRGS no dia 24/01/2006, ata

numero 01/06, com ndmero de processo 46/05.

Previamente a realizacdo da coleta de dados, a equipe de pesquisa entrou em contato
com liderangas do local onde foram aplicados os instrumentos, a fim de esclarecer a

coleta de dados e os objetivos da pesquisa.

Ao término de cada entrevista foram fornecidas informagdes sobre a condicdo de
salde bucal aos participantes da pesquisa, orientagdes de medidas preventivas
especificas, além de encaminhamento aos servicos de referéncia disponiveis, em casos

de necessidade de assisténcia em saude bucal.

O presente projeto foi submetido e aprovado pelo Comité de Pesquisa e Etica da
Faculdade de Odontologia da UFRGS (anexo 2).
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RESUMO

Contexto: Até hoje poucos estudos avaliaram o impacto que as doencas bucais, assim
como as reabilitacGes protéticas, desempenham sobre a qualidade de vida geral dos
individuos. A partir deste arcabouco, o objetivo desta pesquisa foi investigar a relacao
entre variaveis clinicas de saude bucal com os dominios fisico, psicologico, de relacdes
sociais e de meio ambiente da qualidade de vida geral.

Metodologia: Este estudo possui delineamento transversal. Ao total, 720 individuos
entre 50 e 74 anos residentes de trés distritos sanitarios de Porto Alegre, sul do Brasil
participaram da pesquisa. Estes individuos foram selecionados através de amostragem
proporcional de multiplos estagios. As entrevistas e exames clinicos foram realizados
nos domicilios dos sujeitos por 4 duplas de examinadores e anotadores previamente
calibrados. Os dados foram coletados seguindo duas etapas: 1) Entrevista usando
questionario estruturado sobre dados sociodemograficos e o World Health Organization
abbreviated instrument for Quality Of Life Assessment (WHOQOL-BREF) para
avaliacdo da qualidade de vida; 2) Exame clinico bucal usando sonda periodontal e luz
artificial, utilizando-se de indices e critérios recomendados pela Organizacdo Mundial
da Saude (OMS), complementados pelo Levantamento Epidemiol6gico SB/Brasil 2000.
Os escores de qualidade de vida foram categorizados através de sua mediana em: baixo
(< mediana) e alto (> mediana). A associagao entre os desfechos e os fatores em estudo
foi analisada através de Regressdo de Poisson mudltipla, com ajuste para variancia
robusta, e fungdo svyset programada seguindo os estagios da pesquisa.

Resultados: O dominio fisico estava associado ao uso de protese superior e ao nivel
educacional. O dominio psicolégico, estava relacionado a variavel nivel educacional. O
CPOD, o género e a renda estiveram associados ao dominio de relagbes sociais. No
dominio meio ambiente foi observada associacdo com o uso e a necessidade de prétese
inferior, idade e nivel educacional.

Conclusdes: Variaveis clinicas de saude bucal como CPOD, uso e necessidade de
protese foram associadas a qualidade de vida geral nesta populacgéo.

Palavras-chave: Qualidade de vida; Epidemiologia; Odontologia.



44

ABSTRACT

Background: Until now few studies have assessed the impact that oral disease, and the
prosthetic rehabilitation, play on the general quality of life of individuals. From this
framework, the objective of this study was to investigate the relationship between oral
health clinical variables with the physical, psychological, social relationships and
environment of the general quality of life.

Methodology: This study has cross-sectional design. In total, 720 individuals between
50 and 74 years residing in three health districts of Porto Alegre, southern Brazil
participated in the survey. These individuals were selected through multi-stage
proportional sampling. The interviews and clinical examinations were performed at
home of the subjects by four pairs of researchers previously trained and calibrated.
Data were collected following two steps: 1) interview using structured questionnaire on
demographic data and the World Health Organization abbreviated instrument for
Quality Of Life Assessment (WHOQOL-BREF) to assess quality of life, 2) oral clinical
examination under artificial light, using rates and criteria recommended by the World
Health Organization (WHO) and complemented with the Epidemiological Survey
SB/Brazil in 2000. The scores of quality of life were categorized by their median into
low (< median) and high (> median). The association between outcomes and the factors
studied was analyzed by Poisson Regression for multiple backward method, with
adjustment for robust variance, and svyset function scheduled following stage of
research.

Results: The physical domain was associated with use of upper prosthesis, and
educational level. The psychological domain score was related to level of education.
The DMFT, gender and educational level were associated to the social relations domain.
In the environment domain an association with use and need of lower prosthesis, age
and educational level was observed.

Conclusions: Oral health clinical variables as DMFT, use and need of prosthesis were
associated with general quality of life in this population.

Keywords: Quality of life; Epidemiology; Dentistry.
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INTRODUCAO

Varios estudos tém demonstrado o impacto que as doencas bucais tém na
qualidade de vida relacionada a saude dos individuos (1-3). Entretanto, um numero
limitado de estudos tem avaliado o impacto que estas doencas bucais desempenham
sobre a qualidade de vida geral dos individuos (4-7). A Organizacdo Mundial da Saude
(OMS) define qualidade de vida como “a percepc¢do do individuo de sua posi¢cdo na
vida, no contexto da cultura e sistema de valores nos quais ele vive e em relagdo aos
seus objetivos, expectativas, padrdes e preocupagdes” (8). Este conceito inclui uma
variedade de condic¢des que podem afetar a percepcao do individuo, seus sentimentos e
comportamentos relacionados com o seu funcionamento diario, incluindo, mas nédo se

limitando a sua condicdo de salde e as intervencGes médicas (9).

Em 1998 a OMS desenvolveu o World Health Organization Abbreviated
Instrument For Quality Of Life Assessment (WHOQOL-BREF) (9) com o objetivo de
avaliar o novo conceito de qualidade de vida proposto de uma forma abreviada, mas
com caracteristicas psicométricas satisfatorias. Este processo envolveu a participacédo de
diversos paises, sendo o WHOQOL-BREF validado para aplicacdo transcultural no

Brasil em 2000 (10).

Na Odontologia, as medidas tradicionalmente empregadas para avaliagdo e
determinacdo de necessidades da populagéo, a exemplo dos indices CPOD (NUmero de
Dentes Cariados, Perdidos e Obturados) e CPI (Community Periodontal Index), medem
0 passado da doenca. Esses indices avaliam e quantificam a presenga e a extensdo do
dano nos dentes e em suas estruturas de suporte como resultado do processo patoldgico

bucal (7). A limitacdo destes indices reside no fato de que ndo consideram a percep¢do
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subjetiva do individuo em relacdo a sadde bucal e ndo avaliam como a saude bucal pode

afetar a qualidade de vida do individuo.

Evidéncias tém demonstrado que as condi¢bes bucais (4), doencas sistémicas
(11), variaveis sociodemograficas, socioecondmicas e cultura (12) tém sido associadas
com a percepcdo de qualidade de vida geral. Entretanto, pouco se conhece sobre o
impacto que as reabilitacbes protéticas odontoldgicas exercem sobre a qualidade de vida

geral.

A hipotese deste estudo foi que individuos em uso ou com necessidade de prétese
dentaria, com alto CPOD e menor numero de dentes presentes, possuem uma
prevaléncia aumentada de pior qualidade de vida. Portanto, o objetivo deste estudo foi
investigar a relacdo entre variaveis clinicas de saude bucal com a qualidade de vida

geral de individuos de 50 a 74 anos de Porto Alegre/RS.

METODO

Este € um estudo transversal, investigando uma amostra representativa de 720
individuos, residentes de 3 distritos sanitarios do municipio de Porto Alegre durante os
meses de maio de 2008 a margo de 2009. O municipio de Porto Alegre, capital do Rio
Grande do Sul, encontra-se situado no extremo sul do Brasil possuindo uma populagéo
de 1.360.590 pessoas (13) sendo a segunda capital do Brasil com a maior proporcéo de

idosos na populagdo com 11,8% (14).

Previamente ao desenvolvimento da pesquisa, foi desenvolvido um estudo piloto

envolvendo 40 usuarios do Centro de Salde-Escola Murialdo em Porto Alegre para
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treinamento e calibracdo dos entrevistadores, avaliacdo da adequabilidade dos
instrumentos e obter subsidios para calculo do tamanho da amostra. A reprodutibilidade
do WHOQOL-BREF, aspectos sociodemograficas e dos exames clinicos bucais foram
avaliadas durante a pesquisa através da reaplicacédo e re-exame em 5% dos sujeitos do

estudo apds uma semana da primeira visita.

Foram considerados individuos elegiveis para a pesquisa pessoas na faixa etaria
entre 50 e 74 anos e que residissem nos distritos sanitarios sorteados. Os participantes
foram selecionados usando-se amostragem aleatdria proporcional de multiplos-estagios.
O tamanho da amostra foi calculado a partir de valores obtidos no estudo piloto, tendo
em vista 0s seguintes parametros: poder de 80%, nivel de significancia de 5%, diferenca
entre média experimental e da populacdo de 3 pontos, compensacdo das perdas na
amostra devido a recusa de 10% e efeito delineamento de 1.5. Estes célculos foram
realizados para cada desfecho de interesse sendo a maior amostra necessaria de 630
individuos. Ao longo do estudo, ocorreram 73 perdas. Ao total 720 individuos
participaram da pesquisa, tendo em vista a coleta de dados simultdnea para outras

caracteristicas de interesse ndo incluidas neste estudo.

A coleta dos dados foi realizada nos domicilios dos sujeitos por quatro duplas de
examinadores e anotadores, previamente treinados e calibrados. A metodologia
consistiu em duas etapas: 1) Entrevista usando questiondrio sobre variaveis
sociodemograficas e o0 World Health Organization abbreviated instrument for Quality
Of Life Assessment (WHOQOL-BREF), instrumento desenvolvido pelo grupo técnico
de pesquisa em Qualidade de Vida da OMS (9) e validado para aplicacdo no Brasil (10);
2) Exame clinico bucal: Realizado com ajuda de luz artificial, odontoscépio e sonda

periodontal, utilizando-se indices e critérios recomendados pela Organizacdo Mundial
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da Saude (OMS), complementados por critérios adotados no Levantamento
Epidemiologico SB/Brasil 2003 (15). Os primeiros critérios observados foram o uso e a
necessidade de proteses, seguindo pela analise de cada elemento dentério, condigéo e

tratamento. As informacGes foram registradas por anotadores em uma ficha.

As variaveis independentes foram agrupadas em sociodemograficas e clinicas de
salde bucal. As sociodemograficas avaliadas foram: idade, sexo, renda individual e
anos de escolaridade formal. As varidveis clinicas de saude bucal incluem uso e
necessidade de proteses para cada arco dentario, numero total de dentes presentes e

indice CPOD.

Para efeito de analise, as varidveis sociodemograficas foram categorizadas em:
idade (50 a 59 anos e 60 a 74 anos), sexo (masculino e feminino), rendal(salario
minimo e > 1 salario minimo) e escolaridade formal (0 a 5 angs ®wnos). As
variaveis clinicas de satde bucal foram assim categorizadas: uso de protese superior ou
inferior (ndo usa, usa uma ou mais fixas ou combinacao de proteses, usa protese parcial
removivel, usa protese total), necessidade de prétese superior ou inferior (ndo necessita,
necessita combinacdo de proteses ou uma fixa/removivel, necessita protese total),
CPOD K 25 e > 25) e numero de dentes presentes (< 13 dentes e > 14 dentes). A

reprodutibilidade intra e inter-examinadores foi calculada antes e durante a pesquisa.

A qualidade de vida foi avaliada através do WHOQOL-BREF, instrumento que
contém 26 perguntas abrangendo quatro dominios de qualidade de vida: Fisico,
Psicoldgico, Relagdes Sociais e Meio Ambiente. O seu sistema de classificacdo utiliza
escala de resposta do tipo Lickert de 5 pontos para cada questdo. Os escores de

qualidade de vida em cada dominio sdo obtidos multiplicando-se a média dos valores
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das respostas por quatro. Este resultado, para ser expresso em escala de 0-100, € entdo

subtraido por 4 e multiplicado por 100/16.

No presente estudo, foram investigados quatro desfechos associados a qualidade
de vida geral: 1) Dominio fisico; 2) Dominio psicoldgico; 3) Dominio relacdes sociais e
4) Dominio meio ambiente. Os resultados dos escores de cada dominio foram
classificados em duas categorias levando-se em consideracdo a distribuicdo, usando-se a
mediana como ponto de corte. Valores iguais ou menores que as medianas foram

categorizados como baixo escore e, maiores que as medianas, alto escore.

Os dados da pesquisa foram digitados no programa Epi-Info 6.0 e importados
para o programa Statistical Package for the Social Sciences — SPSS para Windows,
versdo 16.0, para limpeza e estruturacdo do banco. As analises foram efetuadas através
do programa Stata 9.0 (Stata Corp., College Station, Estados Unidos), sendo o comando
Svyset programado seguindo os estdgios da amostragem. Os dados foram analisados
através de regressao de poisson com ajuste para variancia robusta, devido a prevaléncia
comum do desfecho (16) levando-se em consideracdo uma amostragem por

conglomerados.

A analise da representatividade da pesquisa foi efetuada através da comparacéo
dos dados das variaveis sexo e idade obtidos com as informacdes da populagcdo dos
distritos sanitarios sorteados (13). Observou-se que na faixa etaria de 50-59 anos a
populacdo masculina estava subestimada, enquanto na idade de 60-74 anos, 0 sexo
feminino superestimado. Foram realizados ajustes na amostra através da funcao “weight
cases” no SPSS 16.0, atribuindo pesos amostrais diferenciados para cada grupo

estudado atraveés da razdo do N na populacdo/ N amostral.



50

A existéncia de associacdo entre os desfechos e os fatores em estudo foi
verificada por meio de analises univariadas exploratdrias. A seguir foram realizadas
quatro analises multivariadas, uma para cada desfecho. Nestes modelos todas as
variaveis independentes com P< 0,20 nas analises univariadas foram incluidas. A cada
etapa de cada modelo, foram removidas as variaveis com categorias com P > 0,05. Ao
final do modelo, todas as variaveis mantidas deveriam possuir a0 menos uma categoria

com P <0,05.

O presente estudo faz parte da pesquisa “Avaliacdo do Impacto Odontoldgico no
Desempenho Diario dos Individuos de 50 a 74 anos em Porto Alegre/RS”, aprovado
pelo Comité de Etica e Pesquisa da Faculdade de Odontologia da Universidade Federal
do Rio Grande do Sul no dia 24/01/2006, ata namero 01/06, com ndmero de processo
46/05, seguindo as recomendacdes da Resolucdo n°. 196/96 do Conselho Nacional de
Saude. Todos os participantes da pesquisa assinaram o Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido para participacao no estudo.

RESULTADOS

Entre os 720 individuos entrevistados, 303 (42,1%) eram do sexo masculino,
385 (53,5%) tinham entre 50 a 59 anos, 445 (62%) estudaram 6 anos ou mais e 492

(68,4%) possuiam renda menor ou igual a 1 salario minimo.

Dos entrevistados, 374 (51,9%) responderam individualmente as questbes do
WHOQOL-BREF sem necessidade de ajuda dos integrantes da pesquisa. Em 346
individuos (48,1%), foi realizado hetero-aplicacdo sendo sua justificativa atribuida

principalmente ao analfabetismo e a baixa acuidade visual.
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Os coeficientes Kappa, para avaliagdo da reprodutibilidade intra e inter-
examinador de todos os indices bucais, ficaram acima de 0,81 e 0,76, respectivamente,
no inicio da pesquisa. Durante o estudo, estes coeficientes ficaram acima de 0,98 e 0,88
para reprodutibilidade intra e inter-examinadores respectivamente. O coeficiente alfa de

Cronbach para 0o WHOQOL-BREF foi de 0,983 e para dados sociodemograficos 0,97.

No modelo univariado, o desfecho dominio fisico associou-se com nivel
educacional, renda, uso de protese superior, uso de protese inferior, necessidade de
protese inferior, CPOD e nimero de dentes presentes; o dominio psicolégico mostrou
associacdo com nivel educacional, necessidade de protese inferior, CPOD e numero de
dentes presentes (Tabela 1). O dominio relagcdes sociais apresentou associacao apenas
com a variavel renda, ja o dominio meio ambiente associou-se com a variavel idade,
nivel educacional, renda, uso de protese superior, uso de protese inferior e necessidade

de prétese inferior (Tabela 2).

No modelo ajustado, o dominio fisico apresentou associagdo estatisticamente
significativa com o uso de prétese superior, mostrando que pessoas usuarias de uma ou
mais proteses fixas, assim como combinagdo de proteses, possuem uma prevaléncia de
alto escore de qualidade de vida 40% mais elevada [Intervalo de Confianca de 95%
(1C95%) 1.1-1.76) do que individuos que ndo fazem uso. Também houve associagdo
significativa entre esse desfecho e nivel educacional. Os individuos que possuiam até 5
anos de escolaridade formal apresentaram 0,65 da probabilidade de ter escore alto (IC
95% 0.53-0.79), quando comparados aos individuos com maior escolaridade. O dominio
psicolégico mostrou-se associado, significativamente, com nivel educacional.

Individuos com baixa escolaridade apresentaram 0,74 da probabilidade de apresentar
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escore alto (IC 95% 0.61-0.9), quando comparados aos individuos com maior

escolaridade formal (Tabela 1).

Na avaliacdo do dominio de relacBes sociais constatou-se associacao estatistica
significativa com o indice CPOD. O escore de alta qualidade de vida ocorreu com
menor freqiéncia nos individuos com CPOD maior que 25 (RP 0.83 — IC 95% 0.66-
1.03) quando comparado aos individuos que apresentaram CPOD menor ou igual a 25.
Este desfecho também esteve associado ao género, apresentando prevaléncia 32% maior
em mulheres (IC 95% 1.03-1.7), quando comparado aos homens, e a renda, sendo que
sujeitos com renda menor ou igual a um salario minimo apresentaram 0,72 (IC 95%
0.56-0.93), da probabilidade de apresentarem alto escore de qualidade de vida quando

comparados aos individuos com maior renda (Tabela 2).

Em relacdo ao dominio meio ambiente, houve associacao estatistica significativa
com as variaveis de uso e necessidade de protese inferior. Individuos usuarios de uma
ou mais proéteses inferiores fixas, assim como combinacdo de préteses, apresentaram
uma prevaléncia 53% maior de alto escore (IC 95% 1.2-1.94), enquanto que pessoas
com necessidade de protese total inferior demonstraram 0.64 (IC 95% 0.45-0.91) da
probabilidade de apresentarem alto escore neste dominio quando comparados aos
individuos que ndo necessitam de protese inferior. As variaveis idade e nivel
educacional também demonstraram associacdo estatistica significativa com o dominio
meio ambiente. Pessoas entre 60 e 74 anos apresentaram prevaléncias 53% maior (IC
95% 1.28-1.82) de alto escore para este dominio, enquanto que individuos possuindo até
5 anos de escolaridade demonstraram 0,74 (IC 95% 0.63-0.89) da probabilidade de ter
alto escore de qualidade de vida, comparados as pessoas com maior escolaridade

(Tabela 2).
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DISCUSSAO

Este € um dos primeiros estudos que avalia a relacdo entre os dominios fisico,
psicoldgico, relacBes sociais e meio ambiente do WHOQOL-BREF com variaveis
clinicas de saude bucal associadas as diferentes modalidades de reabilitacfes protéticas

disponiveis em Odontologia.

Diferentes pesquisas tém demonstrado que menores escores de qualidade de vida
geral estdo associados a presenca de doencas cronico-degenerativas (11), transtornos
psiquiatricos (18), e variaveis sociodemograficas (12). Entretanto, até hoje uma
quantidade limitada de estudos foram desenvolvidos com o objetivo de avaliar o
impacto que as variaveis clinicas de saude bucal, exercem na qualidade de vida geral
dos individuos. Em um estudo realizado com idosos brasileiros independentes (4) foi
demonstrada associacdo entre habilidade para mastigar e as dimens@es relacionadas a

qualidade de vida geral dos individuos.

Neste estudo o uso de uma ou mais proteses fixas, ou combinacdo de proteses,
superiores e inferiores demonstraram associacdo com uma melhor qualidade de vida.
Por outro lado um CPOD > 25 e necessidade de protese total inferior estavam

associados a uma pior qualidade de vida.

Estes resultados demonstram a existéncia de uma relagdo entre a reabilitacdo

protética e o escore de qualidade de vida. O uso de proteses fixas, combinado ou ndo
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com proteses removiveis, demonstrou associagao estatistica significativa com o alto
escore de qualidade de vida em seu dominio fisico. Este dominio apresenta perguntas
como “Qudo satisfeito vocé esta com sua capacidade de desempenhar as atividades de
seu dia-a-dia?” ou “Em que medida vocé acha que sua dor fisica impede vocé de fazer o
qué vocé precisa?”. Pode-se argumentar que a reabilitacdo oral, por intermédio de
préteses, melhora a qualidade de vida dos individuos na medida em que melhora a
capacidade de mastigacdo, reduzindo o desconforto e a dor, facilitando o

desenvolvimento dos seus afazeres diarios (17).

A associacdo entre o uso de proteses fixas, combinadas ou ndo com proteses
removiveis, assim como necessidade de protese total inferior também foi observada com
0 dominio meio ambiente. Neste dominio 0 uso de proteses fixas, combinadas ou nédo
com préteses removiveis superiores, foi associado a um maior escore de qualidade de
vida, enquanto que a necessidade de proétese total inferior esteve associada com menores
escores de qualidade de vida. Este dominio é composto por questdes sobre recursos
financeiros, acesso a informacéo, disponibilidade e qualidade dos cuidados de saude.
Estes fatores podem ser considerados facilitadores para a reabilitacdo oral dos
individuos, desta forma favorecendo uma melhora na sua qualidade de vida. Em alguns
estudos (15), a associacdo entre nivel socioecondmico, acesso, uso e necessidade de
protese foi demonstrada, reforcando a relacdo entre variaveis clinicas de satde bucal e 0

dominio meio ambiente.

O indice CPOD apresentou associacgdo estatistica significativa com qualidade de
vida em seu dominio de relagdes sociais. Individuos com CPOD > 25 apresentaram
menores escores de qualidade de vida neste dominio. No presente estudo uma parcela

expressiva da populacédo (33%) apresentava dentes cariados e/ou restaurados com carie,
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além disso, 41% dos individuos necessitavam de prétese superior e 66,7%, protese
inferior. A face, a boca e os dentes desempenham papéis importantes para a inibi¢ao ou
encorajamento do convivio natural com amigos, colegas, parentes ou vizinhos
principalmente em populacfes idosas (19). Estudos tambem tém demonstrado que a
perda dental de populacdo semelhante, quando ndo reabilitada, afeta funcdes bucais
normais como mastigacdo, prondncia, sorriso e aparéncia (20,21) e em funcdo destes

aspectos, a auto-percepc¢éo de saude e qualidade de vida dos individuos.

A variavel nimero de dentes presentes ndo apresentou associacdo estatistica
significativa com os desfechos analisados. Resultados semelhantes foram encontrados
em estudo com idosos brasileiros, avaliando a relacdo entre qualidade de vida geral e
nimero de dentes presentes, em que foi observada associacdo apenas entre o
edentulismo e o dominio fisico (4). Uma possivel explicacdo para a falta de associacédo
entre o nimero de dentes presentes e 0s dominios do WHOQOL, é que com 0 aumento
das perdas dentarias, comuns na faixa etaria estudada, a demanda por reposi¢do dos
elementos dentarios perdidos, apresenta-se relacionada a posicdo do dente no arco.
Assim, nesta situacdo, a substituicdo de elementos dentarios anteriores apresenta maior
valorizacdo, devido as demandas estéticas (22). Considerando que o nimero de dentes
presentes, por si s0, ndo parece explicar adequadamente as variagdes obtidas nos escores
de qualidade de vida geral, é possivel que a divisdo desta varidvel por segmentos

dentarios (anterior e posterior), possa ser uma boa estratégia de analise.

Dentre as variaveis sociodemograficas a variavel nivel educacional demonstrou
associacao com os dominios fisico, psicolégico e meio ambiente. Individuos com até 5
anos de escolaridade formal apresentaram menor escore de qualidade de vida nestes

dominios. Estudos demonstram que individuos com baixa escolaridade formal referem
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menor necessidade em saude bucal (23,24), restringindo sua demanda por atencao aos
problemas de saude e a dor, atribuindo, a0 mesmo tempo, uma reducéo de sua qualidade

de vida.

As variaveis renda e género demonstraram associacdo estatistica significativa
com o dominio de relagcbes sociais. Pessoas do sexo masculino e com rend& 1 salario
minimo apresentaram menores escores para relacdes sociais. Este resultado difere
daqueles encontrados em outros estudos em que homens tendem a apresentar uma
melhor auto-percepcdo de saude geral (23,25-27). Uma possivel explicacdo é que
individuos do sexo masculino apresentam maior prevaléncia de tabagismo, consumo de
bebidas alcodlicas (28) e de determinadas doencas cronico-degenerativas, dentre elas as
cardiovasculares (29), podendo resultar no desenvolvimento de incapacidades que
possivelmente afetam suas relacdes sociais. Além disso, as mulheres referem possuir
um maior apoio da rede social informal (28), item constituinte do dominio de relacdes
sociais. Locker (30) refere que individuos com baixa renda provavelmente possuem
uma maior exposicdo aos fatores desencadeantes de stress, além de possuirem uma

maior vulnerabilidade para o efeito de desordens nas rela¢Ges sociais.

A variavel idade demonstrou associagdo com o dominio meio ambiente. Pessoas
com mais de 59 anos apresentaram maior escore de qualidade de vida neste dominio. E
possivel que esta relacdo possa ser parcialmente atribuida ao estatuto do idoso, lei que
estabelece acOes de protecdo e promogéo de saude especificos para individuos acima de
59 anos no Brasil (31). Nesta faixa etaria, os individuos possuem prioridade de atencéo
nos servigos de salde, garantia de deslocamento gratuito nos transportes coletivos além

de fazerem uso de beneficios previdenciarios. Além disso, as diversas atividades
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voltadas para este grupo etario podem ter um impacto positivo na sua qualidade de vida

em relacdo ao meio ambiente (32).

Os estudos transversais apresentam limitagcdes inerentes ao seu delineamento,
como a dificuldade em estabelecer relacdo temporal entre o fator de exposicdo e 0
desfecho, uma vez que os dados sdo coletados em uma Unica oportunidade, o que resulta
numa avaliacdo simultanea dos fatores de estudo e dos efeitos. Entretanto, os resultados
obtidos neste estudo suportam a hipdtese de que as varidveis clinicas de satde bucal

estdo associadas com a qualidade de vida geral.

Os dominios Meio Ambiente, Relaces Sociais e Fisico apresentaram associacao
estatistica significativa com variaveis clinicas de salde bucal. Estas associacdes
reforcam a necessidade de integracdo entre politicas publicas de salde bucal e de
protecdo aos individuos na faixa etaria estudada, com o objetivo de promover uma
melhor qualidade de vida. Acrescenta-se que estudos longitudinais avaliando o impacto
que as diferentes formas de reabilitacbes protéticas sobre a qualidade de vida geral
podem oferecer informagfes adicionais relevantes para o planejamento de politicas

publicas  voltadas aos individuos entre 50 e 74  anos.
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Tabela 1: Varidveis associadas ao alto escore dos dominios fisico e psicoldgico do
WHOQOL-BREF — Regressédo de Poisson com variancia robusta. Porto Alegre, 2010.

Dominio Fisico

Dominio Psicolégico

o Modelo Univariado Modelo Ajustado Modelo Univariado  Modelo Ajustado
Variaveis
RP (IC 95%) P RP (IC 95%) P RP (IC 95%) P RP (IC 95%) P
Sociodemograficas
Idade
50-59 1 1
60-74 0.96 (0.82-1.14) 0.7 0.98 (0.82-1.16)  0.829
Género
Masculino 1 1
Feminino 0.91(0.77-1.08)  0.31 0.96 (0.8-1.15)  0.685
Nivel educacional
6 ou mais 1 1 1 1
0-5 anos 0.62(0.52-0.75) 000  0.65(0.53-0.79) 0.000  0.7(0.58-0.84)  0.000 0.74(0.61-0.9) 0.003
Renda
> 1 salério 1 1
<1 salario 0.79 (0.65-0.95)  0.014 0.82 (0.68-1) 0.053
Clinicas
Uso de protese superior
N&o usa 1 1 1
1 ou + fixas, combina. 1.49(1.18-1.89)  0.001 1.4(1.1-1.76)  0.005 1.23(0.95-1.58)  0.108
Usa PPR 1.19 (0.95-1.49) 0.12 1.21(0.97-1.51)  0.090 0.95(0.74-1.21)  0.696
Usa PT 0.98 (0.79-1.21) 0.89 1.17 (0.91-15)  0.206 0.88 (0.71-1.09)  0.253
Uso de protese inferior
N&o usa 1 1 -
1 ou + fixas, combina. 1.45 (1.11-1.9) 0.006 1.28(0.92-1.79)  0.139
Usa PPR 1 0.941 1.11(0.88-1.4)  0.365
Usa PT 0.89 0.425 1.04 (0.81-1.34) 0.727
Necessidade de protese superior
N&o necessita 1 1 -
Combina, fixa ou remov. 0.88 (0.72-1.06)  0.190 0.95(0.79-1.15)  0.654
Necessita Protese Total 0.75 (0.56-1) 0.053 0.73 (0.54-1) 0.52
Necessidade de protese inferior
N&o necessita 1 1
Combina, fixa ou remov 0.88 (0.74-1.04)  0.159 0.86 (0.72-1.03)  0.120 -
Necessita Protese Total 0.74 (0.56-0.99)  0.049 0.63 (0.46-0.88)  0.007
CPOD
<25 1 1
> 25 0.83(0.71-0.98)  0.032 0.79 (0.67-0.94)  0.009
Numero de dentes presentes
> 13 dentes 1 1
< 13 dentes 0.81(0.69-0.95)  0.011 0.81(0.68-0.96)  0.016
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Tabela 2: Variaveis associadas ao alto escore dos dominios relagdes sociais e meio ambiente
do WHOQOL-BREF — Regresséo de Poisson com variancia robusta. Porto Alegre, 2010.

Dominio Relages Sociais

Dominio Meio Ambiente

L Modelo Univariado Modelo Ajustado Modelo Univariado  Modelo Ajustado
Variaveis
RP (IC 95%) P RP (IC 95%) P RP (IC 95%) P RP (IC 95%) P
Sociodemograéficas
Idade
50-59 1 1 1
60-74 1.05(0.84-1.31)  0.63 1.45(1.21-1.73) 0000 153(1.28-1.82) 0.000
Género
Masculino 1 1 1
Feminino 1.22(0.95-1.56)  0.102  1.32(1.03-1.7) 0.027  1.03(0.87-1.22)  0.702
Nivel educacional
6 ou mais 1 1 1
0-5 anos 0.95(0.76-1.18)  0.660 0.73(0.61-0.87)  0.001  0.74(0.63-0.89)  0.001
Renda
> 1 salario 1 1
<1 saléario 0.75(0.58-0.97)  0.030  0.72(0.56-0.93) 0.013  0.79 (0.66-0.95)  0.017
Clinicas
Uso de protese superior
N&o usa 1 1
1 ou + fixas, combina. 1.01 (0.68-1.5)  0.937 1.49 (1.19-1.88)  0.001
Usa PPR 1.14 (0.85-1.54)  0.360 1.08 (0.86-1.37)  0.469
Usa PT 0.02 (0.78-1.33)  0.878 1.02 (0.83-1.26) 0.784
Uso de proétese inferior
N&o usa 1 1 1
1 ou + fixas, combina. 0.94 (0.55-1.61)  0.838 1.94 (1.58-2.37) 0.000 153(1.2-1.94)  0.001
Usa PPR 1.08 (0.8-1.45) 0.606 1.30 (1.05-1.6)  0.013 1.1(0.85-1.43) 0.449
Usa PT 0.9(0.63-1.26)  0.546 1.17(0.93-147) 0175 1.17(0.86-1.59)  0.300
Necessidade de protese superior
N&o necessita 1 1
Combina, fixa ou remov 1.05(0.82-1.34)  0.654 0.9 (0.74-1.08)  0.278
Necessita Prétese Total 0.85(0.59-1.23)  0.405 0.82 (0.62-1.07)  0.150
Necessidade de protese inferior
N&o necessita 1 1 1
Combina, fixa ou remov 0.88(0.7-1.12)  0.328 0.74 (0.63-0.87)  0.000 0.9(0.73-1.11)  0.349
Necessita Protese Total 0.82 (0.57-1.18)  0.303 0.54 (0.39-0.74)  0.000 0.64 (0.45-0.91)  0.013
CPOD
<25 1 1 1
> 25 0.83(0.66-1.03)  0.104  0.73(0.55-0.96) 0.026  0.87 (0.74-1.02)  0.103
Numero de dentes presentes
> 13 dentes 1 1
< 13 dentes 0.98 (0.79-1.22)  0.894 0.86 (0.73-1.01)  0.080
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7. CONCLUSOES

A principal conclusdo deste estudo € que os resultados encontrados sustentam a
hipGtese de que a qualidade de vida geral esta relacionada com varidveis clinicas de
saude bucal. Individuos em uso de uma ou mais proteses fixas, ou combinacdo de
proteses superiores e inferiores, demonstraram uma maior prevaléncia de alto escore de
qualidade de vida para os dominios fisico e meio ambiente, respectivamente. As
reabilitacBes protéticas removiveis, avaliadas atraves da varidvel uso de protese parcial
removivel e prétese total, por si sO, ndo apresentaram associacao estatistica significativa
com maior escore de qualidade de vida geral quando comparado aos escores de pessoas
ndo usudrios de proteses. Individuos com CPOD > 25 e necessidade de protese total
inferior apresentaram maior prevaléncia de baixo escore de qualidade de vida,
respectivamente, para os dominios de relacGes sociais e meio ambiente. O nimero de
dentes presentes, contudo, ndo apresentou associacdo estatistica significativa com a

qualidade de vida geral.

Os resultados também demonstram que a qualidade de vida geral dos individuos
estd relacionada com as variaveis sociodemograficas. Individuos idosos apresentaram
maior prevaléncia de qualidade de vida alta para o dominio meio ambiente quando
comparados com pessoas entre 50 e 59 anos. Varidveis como renda e género
demonstraram associacdo com o dominio de relacBes sociais. Individuos do sexo
masculino e com renda 1 salario minimo apresentaram menores escores para este
dominio. Por fim, a variavel nivel educacional esteve associada com os dominios fisico,
psicolégico e meio ambiente. Individuos com< 5 anos de escolaridade formal

apresentaram menor escore de qualidade de vida nestes dominios.

Com base nos resultados obtidos no presente estudo, é possivel concluir que 0s
agravos bucais afetam a qualidade de vida geral dos individuos em seus dominios fisico,

de relacdes sociais e de meio ambiente. Estas associacOes reforcam a necessidade de
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planejamento e integracdo entre politicas publicas de salde bucal e de protecdo aos
individuos na faixa etaria estudada, com o intuito de promover uma melhor qualidade de

vida geral destes individuos.

Tendo em vista que estudos transversais apresentam limitacdes inerentes ao seu
delineamento, como a dificuldade em estabelecer relacdo temporal entre o fator de
exposicédo e o desfecho, estudos longitudinais avaliando o impacto das diferentes formas
de reabilitagdes protéticas sobre a qualidade de vida geral, podem oferecer informacgdes
adicionais relevantes para o planejamento de politicas publicas voltadas aos individuos

entre 50 e 74 anos.
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ANEXO 1 - Aprovacédo da Banca Examinadora.

UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL
FACULDADE DE ODONTOLOGIA
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ODONTOLOGIA

ATA DE DEFESA DE PROJETO DE DISSERTAGAQ

Aos dezoito dias do més de dezembro de dois mil e sete, na sala 401B da Faculdade de
Odontologia da UFRGS, reuniu-se a comissdo examinadora de projeto de dissertagdo
composta pelos professores Doutores Luciane Camiel Wagner e Jilio Baldisserotto, sob a
presidéncia da professora Doutora Claides Abegg, orientadora do candidato Victor
Nascimento Fontanive, para avaliar o projeto intitulade “Sande Bucal e Qualidade de

Vida da Populagiio com 50 anos ou mais de Trés Distritos Sanitirios de Porto Alegre”.

O candidato apresentou seu projeto, foi argiiido pelos membros da banca, discutiu com a

platéia e, ao final, a banca examinadora considerou o projeto:

{>x) aprovado na integra
(' )aprovado com alteragBes
( )reprovado.

Desta sessdo, foi lavrada a presente ata que é assinada pelo orientador e pelos membros da
comissdo de avaliagdo.

Porto Alegre, 18 de dezembro de 2007.

Chode Do

Orientador

N . 7o .0 ' Lo
A PESENEN L.j( LA }ﬁ,«}'&; CAq o

Membro da Comissio Examinadora

Y it

M7h’r da Comissdo Examinadora
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ANEXO 2 — Aprovacdo do Comité de Etica.

& &
-UFRGS L
Universidade Federal do Rio Grande do Faculdade de Odontologia

COMITE DE ETICA EM PESQUISA
RESOLUGAO

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

Numero: 265/08

Titulo: A RELAGAO ENTRE PERDA DENTARIA, NECESSIDADE DE
PROTESE ODONTOLOGICA E QUALIDADE DE VIDA DOS INDIVIDUOS
ENTRE 50 E 74 ANOS DE TRES DISTRITOS SANITARIO DE PORTO
ALEGRE.

Investigador(es) principal(ais): Professora Claides Abegg e CD. Victor
Nascimento Fontanive.

O Projeto foi aprovado na reunido do dia 22/01/2008, Ata n° 01/08 do
Comité de Etica em Pesquisa e da Comissdo de Pesquisas, da UFRGS,
por estar adequado ética e metodologicamente de acordo com a
Resolugcao 196/96 do Conselho Nacional de Saude.

Porto Alegre, 31 de Janeiro de 2008.

Profa. Heloisa.EmiIia D. Da Silveira
Coordenadora do Comité de Etica em Pesquisas

f
i
\
-

Prof. DeiéET:’d,_nzoni
Coordenadora da Comissao de Pesquisas
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ANEXO 3 - Questionario aspectos sociodemograficos.

Numero do Questionario:

AVALIACAO SOCIODEMOGRAFICA

Idade em Anos: Sexo () 1. masculino ( ) 2.feminino

Caracterizacdo socioecondmica da familia
1. Numero de pessoas residentes 2. Escolaridade (anos de estudo)
3. Moradia () 1. Propria
() 2. Propria em aquisicao
() 3. Alugada
() 4. Cedida
() 5. Outros

4. Numero de comodos da casa

5. Posse de automével () 0-ndo possui
() 1- possui um automovel
() 2 - possui dois ou mais automéveis

6. Renda Familiar 7. Renda Pessoal
(em reais) (em reais)
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ANEXO 4 — Questionario World Health Organization Abbreviated Instrument for Quality
Of Life Assessment (WHOQOL-BREF).

Instrucoes

Este questionano € sobre como vocé se sente a respetto de sua qualidade de vida. sande e
outras areas de sua vida. Por favor, responda a todas as guesties . Se vocé nio tem
certeza sobre que resposta dar em uma questio, por favor, escolha entre as altemativas a
que The parece mais apropriada. Esta, mtas vezes, podera ser sua primeira escolha.

Por favor, tenha em mente seus valores, aspiracdes, prazeres e preocupacbes. MNos
estamos perguntando o que vocé acha de sua wida, tomando como referéncia as duas
ultimas semanas . Por exemplo. pensando nas ultimas duas semanas, uma questio

poderia ser:
nada | muito médic | muite | completamente
pouco
Wocé recebe dos outros o apoio de gque 1 2 3 4 5
necessita?

Vocé deve circular o mimero que melhor corresponde ao quanto vocé recebe dos outros o
apowo de que necessita nestas ultimas duas semanas. Portanto, vocé deve crcular o
mimero 4 se vocé receben "muito” apoio como abaixo.

nada | muito médic | muite | completamente
pouco
Wocé recebe dos outros o apoio de gque 1 2 3 4 5

necessita?

Voce deve circular o nmiimero 1 se vocé nfo receben "nada” de apoio.



Por favor, leia cada questio, veja o que voce acha e circule no mimero e lhe parece a melhor resposta.
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(fizsica) impede vocs de fazer o que vocd
precisa’?

muito mim 18111 111 boa muito
im nem boa boa
1 Come vocé avaliaria sua qualidade de 1 2 3 4 3
vida?
mmito insatisfeito nem satisfeito satizfeito mito
inzatisfeito nem insatisfeito aatisfeit
2 Quao satizfeito{a) vocé esta 1 2 3 4 3
com a sua sande?
Az questdes seguintes sdc sobre o quante vocd tem sentide algumas coisas nas iltimas duas semanas.
nada muito mais ou bastant EXiTemaments
pouce menos £
i | Em que medids vocé acha gue sua dor 2 3 5

(clima, bamulho, peluicio, atrativos)?

4 | O guante voce precisa de algum 1 2 3 3
tratamento medice para levar sua vida
digria?

5 | O guanto vocd aproveita a vida? 1 2 3 3

6 | Em que medida vocé acha que 8 sua vida 1 2 3 5
tem sentids?

7| O guante vocé consague se concentrar? 1 2 3 3

8 Qudo segure(a) vocd se sente em sua vida 1 2 3 3
digra’

g Quao sandavel € o sen amhents fisico 1 2 3 3

As guestdes seguntes perguntam sobre

certas colsas nestas ultimas duas semanas.

quie completamente

vocé tem sentido ou é capaz de fazer

nada | nuto meédio muite | completamente
pouco

10 | Wocé tem energia suficiente para sen dia-a-dia? 1 2 3

11 | Vocé é capaz de aceitar sua aparéncia fisiea? 1 2 3

12 | WVocé tem dinheiro suficiente para satisfazer suas 1 2 3
necessidades?

13 | Quéo disponiveis para vocé estiio as - \
: - . - 1 L .l
informacdes que precisa no sen dia-a-dia?

14 | Em que medida vocé tem oporminidades de 1 2 3
afividade de lazer?




As questbes seguintes perguntam sobre

qudo bem ou satisfeito

aspectos de sua vida nas ultimas duas semanas.

vacé se sentiu a respeito de varios
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It i 118111 TUiT bom fuito
it nem bom bom
15 | Quio bem vocé é capaz de se locomover? 1 2 3 4 5
it meztsfaito nem sansfeste satsfere rudte
n=atsfaito nam msansfate satisferic
16 | Quio satisfeito(a) vocé estd com o sen 1 2 3 4 3
sona?
17 | Quio satisfeito(a) vocé estd com sua 1 2 3 4 3
capacidade de desempenhar as atividades
do sen dia-a-dia?
18 | Quio satisfeito{a) vocé estd com sua 1 2 3 4 5
capacidade para o trabalha?
19 | Quio satisferto(a) vocé estd consigo 1 2 3 4 3
mesmo?
20 | Quéo satisferto(a) vocé esta com suas 1 2 3 4 3
relagdes pessoais (amigos, parentes,
conhecidos, colegas)?
21 | Quio satisfeito{a) vocé esta com sua vida 1 2 3 4 3
sexual?
22 | Quio satisfetto{a) vocé estd com o apolo 1 2 3 4 3
que vocé recebe de seus amigos?
23 | Quio satisfeito(a) vocé estd com as 1 2 3 4 3
condigdes do local onde mora?
24 | Quio satisfeito(a) vocé estd com o sen 1 2 3 4 3
acesso a0s servigos de sande?
25 | Quio satisfeito(a) vocé estd com o sen 1 2 3 4 5
meio de transporte?
As questdes seguintes referem-se a  com que fregiiéncia  vocé sentiu ou experimentou certas coisas nas
ultimas duas semanas.
e donys fime e neme b gER
— fevfiememente
26 | Com que freqiiéneia vocé tem 1 2 3 4 5

SENMentos Negativos tais como mau
humor, desespero, ansiedade,
depressio?

Alguém lhe ajudou a preencher este qUestionAnioT. ...

Vocé tem algum comentirio sobre o questionario?

OBRIGADO PELA  SUA COLABORACAO
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ANEXO 5 - Ficha exame e orientacGes para exame clinico.

Ficha de Exame

M2 IDENTIFICAQ&D ESTADO MUNICIPIO
SETOR CENSITARIO QUADRA I VILA EXAMINADOR
INFDRMA{,‘&ES GERAIS
|dade em anos Sexo Exame

EDENTULISMO
USO DE PROTESE .
Sup  Inf ALTERACOES
| ‘ TECIDOS MOLES

NECESSIDADE DE 1= SIM
PROTESE 0= NAO
Sup Inf
CARIE DENTARIA E NECESSIDADE DE TRATAMENTO
18 17 16 15 14 13 12 1 Fal 22 23 24 25 26 27 28
Coroa
Raiz P
Trat.
48 47 46 45 44 43 42 41 N 32 3 M 35 36 ar 38 l'
Coroa
Raiz 9
Trat.
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OrientacOes para o exame clinico

A situagdo quanto as proteses dentérias sera avaliada a partir de informacdes

sobre seu uso e necessidade, 0s quais tém como base a presenca de espacos protéticos.

Um mesmo individuo pode estar usando e, ao mesmo tempo, necessitar prétese(s). Deve

ser assinalado o uso e a necessidade para 0s arcos superior e inferior.

As observacbes ao exame levardo em conta os cddigos e critérios ilustrados nos

quadros a seguir. Vale lembrar que os exemplos citados sdo apenas 0s mais comuns. E

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

mesmo padrdo de analise.

Quadro 12 - Uso de prétese

CODIGO

CRITERIO

0

N&o usa protese 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

| O | W N

Sem informacéo

Quadro 13 - Necessidade de prétese

CODIGO

CRITERIO

0

N&o necessita de prétese dentaria

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

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

3 Necessita uma combinacdo de proteses, fixas e/ou removivels, para
substituicdo de um e/ou mais de um elemento

4 Necessita protese dentéria total

9 Sem informacéo
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Serdo avaliados trés aspectos em cada espaco dentéario: as condi¢bes da coroa e

da raiz e a necessidade de tratamento. Ap6s o0 exame de cada espaco, 0 examinador

dird os trés respectivos codigos para serem anotados e passara ao espaco dentario

seguinte. Para as idades de 5, 12, 15 a 19 anos nédo sera avaliada a condicdo da raiz,

registrando-se o codigo 9 (dente excluido) em todas as caselas correspondentes. Serdo

empregados codigos alfabéticos para dentes deciduos e numéricos para dentes

per manentes.

Quadro 14 - Estruturas dentarias

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

Foram avaliadas as condic¢des da cor oa e da raiz de todos os elementos

dentéarios

Coroa Higida (0): N&o ha evidéncia de carie. Estagios iniciais da doenca nao

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

* manchas esbranquicadas;

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

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

Raiz Higida (0). A raiz estd exposta e ndo h& evidéncia de céarie ou de
restauragéo

(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 ha
uma restauracdo temporaria (exceto iondmero de vidro). A sonda CPl 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 céarie, mesmo sem doenca no momento do
exame, a FSP-USP adota como regra de decisdo considerar o dente atacado por carie,
registrando-se cariado. Entretanto, este enfoque epidemioldgico ndo implica admitir que
h& 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
sO é considerada cariada se ha necessidade de tratamento radicular em separado.

Nota: Quando a coroa esta completamente destruida pela cérie, restando apenas a raiz, a
OMS recomenda que o codigo 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): H4 uma ou mais restauracfes e a0 mesmo
tempo uma ou mais areas estdo cariadas. Ndo ha distincdo entre céries primarias e
secundarias, ou seja, se as lesbes estdo ou ndo em associacdo fisica com a(s)
restauracao(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 leséo
primaria é registrada como restaurada mas cariada. Quando néo é possivel avaliar essa

probabilidade, tanto a coroa quanto a raiz s@o registradas como restauradas mas com
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carie. Coroa Restaurada e Sem Carie (3): Ha uma ou mais restauracdes definitivas e
inexiste carie 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 Carie (3): Idem coroa restaurada e sem carie. Em
situacBes onde coroa e raiz estdo envolvidas, a localizacdo mais provavel da lesédo
primaria € registrada como restaurada. Quando ndo €é possivel avaliar essa
probabilidade, tanto a coroa quanto a raiz séo registradas como restauradas.

Nota: Com relacdo aos cddigos 2 e 3, apesar de ainda ndo ser uma préatica consensual, a
presenca de iondémero de vidro em qualquer elemento dentario sera considerada, neste
estudo, como condicdo para elemento restaurado.

Dente Perdido Devido a Cérie (4): Um dente permanente foi extraido por
causa de carie e ndo por outras razGes. Essa condicdo € registrada na casela
correspondente a coroa.

Nota: Nesses casos 0 cadigo registrado na casela correspondente a raiz é 9 ou 7
(quando tiver um implante no lugar).
tomada de deciséo.

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

Nota: Nesses casos 0 codigo registrado na casela correspondente a raiz € 7 ou 9.

Selante (6): H& um selante de fissura ou a fissura oclusal foi alargada para
receber um composito. Se o dente possui selante e esta cariado, prevalece o codigo 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 protese fixa.
Este codigo é também utilizado para coroas instaladas por outras razdes que ndo a carie
ou para dentes com facetas estéticas. Dentes extraidos e substituidos por um elemento
de ponte fixa s@o codificados, na casela da condi¢éo da coroa, como 4 ou 5, enquanto o
cddigo 9 deve ser langado na casela da raiz.

Implante: Registrar este codigo 7 na casela da raiz.

Coroa Nao Erupcionada (8): Quando o dente permanente ainda ndo foi

erupcionado, atendendo a cronologia da erupgdo. N&o inclui dentes perdidos por

problemas congénitos ou trauma.
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Raiz Nao Exposta (8): Nao ha exposicao da superficie radicular, isto €, ndo ha
retracdo gengival para além da juncdo cemento-esmalte.

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

Dente Excluido (9): Aplicado a qualquer dente permanente que nao possa ser
examinado (bandas ortodonticas, hipoplasias severas etc.).
Nota: Conforme a recomendacédo da FSP-USP, quando ha 5 ou mais dentes com bandas
o0 portador sera excluido da amostra. Braquetes, em qualquer nimero, ndo inviabilizam
0S exames e, assim, ndo constituem obstaculo para aproveitamento do elemento

amostral.

Imediatamente apos registrar as condigdes da coroa e da raiz, e antes de passar
ao espaco dentario seguinte, deve-se registrar o tratamento indicado. Quando nao
houver necessidade de tratamento, um “0” deve ser registrado no espaco
correspondente. Isso 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 cbdigose critérios para as necessidades de tratamento séo:

Quadro 14 - Necessidades de tratamento

CODIGO TRATAMENTO

0 Nenhum tratamento

Restauracdo de uma superficie dentéaria

Restauracao de duas ou mais superficies dentarias

Coroa por qualquer razéo

Faceta estética

Tratamento pulpar e Restauracao

Extragéo

Remineraliza¢do e mancha branca

Selante

O©| O Nl O O & W N

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

Restauracdo de uma superficie dentaria (1)

Restauracao de duas ou mais superficies dentérias (2)

Coroa por qualquer razao (3)

Faceta Estética (4)

Tratamento Pulpar e Restauracdo (5): O dente necessita tratamento
endoddntico previamente a colocacdo da restauragcdo ou coroa, devido a carie profunda
e extensa, ou mutilagdo ou trauma.

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

Extracéo (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 estd com mobilidade, ha dor
ou o dente estd sem funcéo e, no julgamento clinico do examinador, ndo pode
ser recuperado por tratamento periodontal;

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

* a extracdo é necessaria por razbes ortodénticas ou estéticas, ou devido a
impactacao.

Remineralizacdo de Mancha Branca (7)

Selante (8): A indicacdo de selantes de fossulas e fissuras ndo é uma
unanimidade entre os cirurgies dentistas, havendo profissionais que ndo o indicam em
nenhuma hipo6tese. Nesta pesquisa a necessidade de selante sera registrada. Sua
indicacdo, conforme regra de decisdo adotada pela FSP-USP, serd 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
precaria.

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:
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* 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, eroséo ou atri¢éo; ou

* substituir restauracGes insatisfatdrias 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, ap6s ter inserido a
sonda CPl na margem entre a restauracdo e o tecido duro ou apdés observar uma
significativa descoloracdo 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 restauragdo ou infiltragdo marginal;

9 - Sem Informagéo

Quando, por alguma razéo, nédo 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 néo-
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 6 — Algoritmo padronizado para apuragdo dos escores de qualidade de vida.

STEPS FOR CHECKING AND CLEANING DATA AND COMPUTING

DOMAIN SCORES FOR THE WHOQOL-BREF

(prepared by Alison Harper and Mick Power on behalf of the WHOQOL Group)

Steps SPSS syntax for carrying out data checking,cleaning and
computing total scores
Check all RECODE Q1 Q2 Q3 Q4 Q5 Q6 Q7 Q8 Q9 QI0 Q11 Q12 Q13
26 items QI4 Q15 Ql6 Q17 Q18 Q19 120 Q21 Q22 Q23 Q24 Q25 Q26
from
assessment | (1=1) (2=2) (3=3) (4=4) (5=5) (ELSE=SYMSIS).
have a

range of 1-5

(This recodes all data outside the range 1-5 to system missing)

Reverse 3 |RECODE Q3 Q4 Q26 (1=5) (2=4) (3=3) (4=2) (5=1)

negatively

phrased (This transforms negatively framed questions to positively framed questions)

items

Compute | COMPUTE PHYS= MEAN.6(Q3.Q4.Q010.Q15.Q16.Q17.Q18)*4.

domain COMPUTE PSYCH= MEAN.5(Q5.Q6.07.Q11.Q19.026)*4.

scores COMPUTE SOCIAL=MEAN.2(Q20,Q21.Q22)*4.
COMPUTE ENVIR=MEAN.6(Q8.0Q9.Q12.Q13.014.023.Q24.Q25)*4.
(These equations calculate the domain scores. All scores are multiplied by 4 so as to
be directly comparable with scores derived from the WHOQOL-100. The “.6” m
“MEAN 67 specifies that 6 items must be endorsed for the domain score to be
calculated.)

Transform | COMPUTE PHYS=(PHYS-4)*(100/16).

scores to COMPUTE PSYCH=(PSYCH-4)*(100/16).

0-100 scale

COMPUTE SOCIAL=(SOCIAL-4)*(100/16).
COMPUTE ENVIR=(ENVIR-4)*(100/16)

Delete cases
with = 20%
missing
data

COUNT TOTAL=QI1 TO Q26 (1 THRU 5)

(This command creates a new column “total”. “Total” contains a count of the
WHOQOL-BREF items with values 1-5 that have been endorsed by each subject. The
“0Q1 TO Q26” means that consecutive columns from “Q17, the first item_ to “Q267,
the last 1tem, are included in the count. It therefore assumes that data 1s entered 1n the
order given in the assessment.)

SELECT IF (TOTAL=21).
EXECUTE

(This second command selects only those cases where “total”, the “total number” of
ttems completed, 1s greater than or equal to 80%._ It deletes the remaining cases from
the dataset.)
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ANEXO 7 - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Avaliacdo do Impacto Odontolégico no Desempenho Diario dos
Individuos maiores de 50 anos em Porto Alegre/RS

Prezado (a) Senhor (a)

A Faculdade de Odontologia da UFRGS esta realizando uma pesquisa sobre 0s
impactos da saude bucal na qualidade de vida. Nessa investigacao, sera realizada uma
entrevista e uma 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 os resultados da pesquisa ajudardo nas acdes de planejamento
de servicos de salde e de educacdo em salde. Sendo assim, a sua colaboracao,
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 informacdes que o Sr.(a) julgue necessarias. O Sr.(a), ndo sera prejudicado(a)
de forma alguma, caso sua vontade seja de ndo colaborar. Se quiser mais informacdes
sobre 0 nosso trabalho, por favor ligue para Dra. Claides Abegg (51) 99992857.
Esperamos contar com o seu apoio, e desde ja agradecemos em nome de todos 0s que se
empenham para melhorar a satde em nosso Estado e no Brasil.

Atenciosamente,
A coordenacdo da pesquisa.

Autorizacdo
Apos ter sido informado sobre as caracteristicas da pesquisa “Avaliacdo do Impacto
Odontoldgico no Desempenho Diarios dos Individuos maiores de 50 anos, em Porto
Alegre, autorizo a realizagéo da entrevista e do exame.
Em de de 2008.

Assinatura
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