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RESUMO

Introducdo: Os déficits na saude bucal dos idosos brasileirodem influenciar
negativamente a qualidade de vida comprometend@ctsp fisicos e psicoldgicos.
Objetivos: Analisar a influéncia da saude bucal na performali@éea e sua relacdo com a
qualidade de vida de idosos na Regiao MetropolitenBecife, mediada por aspectos clinico-
epidemiolégicos bucais, socioecondmicos, demogrgfide autopercepcdo e de acesso aos
servicos de saude bucdWlétodo: A amostra foi composta por 780 idosos. A variavel
dependente foi construida por meio de Analises ldss€s Latentes sobre as repostas do
instrumentoOral Impact on Daily Performanc@OIDP) utilizado para coletar o impacto da
saude bucal sobre a qualidade de vida. As variandependentes foram distribuidas em 4
blocos (1 - socioecondmico; 2 - servicos de salmbalb3 - autopercepcdo da saude bucal e
de necessidades de tratamento e; 4 - condi¢Osaldie bucal). A analise de associacao foi
feita por testes de Qui-Quadrado e as medidas el gfor modelos hierarquizados de
regressao logistica simples e multigkesultados:ltapissuma apresentou 2,6 vezes mais de
chance de impacto da saude bucal na performanda didgando comparado com Recife e
Moreno. Os ndo-edentulos apresentaram 2,9 vezesamance de ter impacto da saude bucal
na sua performance diaria. Idas ao dentista conosnée um ano apresentaram chances 2,6
vezes maiores da saude bucal influenciar na quiidke vidaConcluséo: O impacto da
saude bucal na qualidade de vida dos idosos pdde m$acionado com o tamanho do
municipio, conhecimento da necessidade de tratandntologico e numeros de dentes.
Estes fatores podem estar relacionados a aspeciogconomico.

Palavras-chavesldoso. Saude bucal. Qualidade de vida



ABSTRACT

Introduction: The periodontal conditions and oral health of Biaz elderly are precarious
and the prevalence of edentulism is higijectives: To analyze the influence of daily oral
health on the performance of its relation with aldgy of life in the Metropolitan Region of
Recife, mediated by clinical-epidemiological orapcioeconomic, demographic, self-
perception and access to oral health servigkthod: The sample consisted of 780 elderly
people. The dependent variable was constructedughrd_.atent Class analyzes on how
responses of the Oral Impact in Daily Performar@&f) instrument used to collect the
impact of oral health on quality of life. The inadgment variables were distributed in 4 blocks
(1 - socioeconomic, 2 - oral health services, 8If sperception of oral health and treatment
needs and 4 - oral health conditions). An assatianalysis with the Chi-Square tests and as
measures of effect by hierarchical models of simalel multiple logistic regression.
Outcome: Itapissuma presented 2,6 more chance of oral haafihct in daily performance
when compared to Recife and Moreno. Non-edentulodwiduals presented a 2,9 times
higher chance of having an oral health impact wrtldaily performance. Implants to the
dentist with less than one year presented 2.6 tgnester chances of oral health influencing
the quality of life.Conclusion: The impact of oral health on the quality of lifetbe elderly
may be related to the size of the municipality, Wiealge of the need for dental treatment and
numbers of teeth. These resources may be relageddoioeconomic.

Keywords: Elderly. Oral health. Quality of life
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1. INTRODUCAO

O processo de envelhecimento populacional em pa&iseslesenvolvimento € um
fendbmeno recente e apresenta um rapido crescimefudNFPA, HELPAGE
INTERNATIONAL, 2012). Em 2060, estima-se que o Hragpresente 73,5 milhdes de
pessoas idosas (IBGE, 2015).

Devido as alteracfes fisicas e a prevalénciac#mghs cronicas degenerativas que
acompanham os idosos, cresce 0 interesse em estudkenvolver politicas publicas para
melhorar o cuidado com a saude desta populacdo SHDEOOR, A. R., BERGEN, N.,
CHATTERJI, S., 2013; PEREIRA, et al, 2012; CESAR,Al, et al., 2008; SILVA,
SAINTRAIN, 2006).

Patologias de diagndstico frequente nos idososioc@s doencas cognitivas,
cardiovasculares e infec¢des respiratorias, podadgrarsanfluéncias negativas devido a saude
bucal precaria. Essas evidéncias proporcionam ppegéo e debates em toda a equipe
multiprofissional em relacéo a condicédo de saudmlbiLLUZZI, et al., 2014; STEWART,
R., etal., 2013).

As condi¢Bes periodontais e a saude bucal dosogdbrasileiros séo precarias e o
namero de pessoas acima de 60 anos com pequereniagem de dentes ou edéntulas é
elevado. Os tratamentos odontolégicos para estpogmequerem atencdo e cuidados
especificos (ILLUZZI, et al., 2014; HAIKAL, D. S. .Aet al, 2011; SILVA, A. L,
SAINTRAIN. M. V. L., 2006).

PEREA, et al. (2013); BIANCO, et al. (2010) obseam em seus estudos que 0s
déficits na saude bucal podem influenciar negaterama qualidade de vida dos idosos e seus
impactos tornam-se evidentes quando analisadosroameimentos fisicos e psicolégicos.

Ha evidéncias de que um maior comprometimentadde bucal piora a qualidade de
vida do idoso. Esses achados proporcionam mairesge em estudar a salude bucal do idoso.
EINARSON, S., GERDIN, E. W., HUGOSON, A., 2014).

Questionarios especificos para a avaliacao daémdia da saude bucal na qualidade
de vida de idosos, baseados em sua autopercepg@n fiesenvolvidos para facilitar e
enriguecer os estudos na areaOf@l Impact on Daily Performance GIDP é utilizado em
vérias partes do mundo. Apresenta facil aplicahiel e boa relevancia na populacdo idosa.
(HEBLING, E., PEREIRA, A. C., 2007).

A relacdo das condi¢cdes socioecondmicas e a shudel sdo abordadas pelo

questionario OIDP, o qual é de importante aplicgddile no Brasil mais especificamente na
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populacdo do Nordeste, por se tratar de uma pdulegm problemas sociais bem evidentes.
O impacto negativo da saude bucal associado a rjgesifuacdo econdmica nesta regiao
proporciona diminuicdo da qualidade de vida (VAEEB., MENDES, A. C. G., MOREIRA,

R. S., 2013; GOMES, A. S.; ABEGG, C., 2007).

Existem poucos estudos na literatura que avadigroondi¢cdes da saude bucal e suas
repercussdes na autopercepcéo da qualidade ddosddosos residentes no Nordeste e mais
especificamente em Pernambuco. Este fator fortaléneeresse nesta tematica e proporciona
maior respaldo cientifico na criacdo de politicakligcas de saude.

Tendo em vista que ha poucos estudos direcionamoglasos do Nordeste brasileiro
com esta tematica, o presente estudo tem comawabjéinalisar a influéncia da saude bucal
na qualidade de vida de idosos da Regido Metrgpalitdo Recife - RMR, mediada por
aspectos socioecondmicos, demograficos, de auegEic e de acesso aos servicos de saude
bucal. Os dados desta pesquisa podem contribuar gempoliticas publicas, para um maior
conhecimento e desenvolvimento de solugbes prenantidentificando os agentes que
influenciam negativamente as condi¢cfes bucaisatisos e seu impacto na qualidade de vida.

Neste sentido a pergunta condutora desta pesquiis®udal a influéncia da saude
bucal na qualidade de vida de idosos da Regidoojigitana do Recife - RMR, mediada por
aspectos socioeconémicos, demograficos, de augpEic e de acesso aos servicos de saude

bucal?

2. REFERENCIAL TEORICO

2.1 Envelhecimento Populacional

O envelhecimento populacional esta ocorrendo cadamais rapido em todo mundo e
este processo esta presente ha décadas em pasegotiddos. Nos paises emergentes este
fenbmeno é recente, apresenta uma dindmica mdéesatz e devido a este fator estima-se a
necessidade de criacdes de politicas publicasnddss aos idosos, proporcionando um
acompanhamento adequado das mudancas na estroputagional (WHO, 2014; BURLA et
al., 2013; A HOSSEINPOOR et al, 2013; VERAS, 2009)

Determinados fatores podem ter influenciado diretatie 0 crescimento progressivo
da populacéo idosa em todo mundo, tais como o avdog tratamentos de saude, 0 aumento

da expectativa de vida e a diminuicdo da taxa denftidade, que podem ser 0s principais
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eventos relacionados ao fendmeno do envelheciméwblO, 2015; KALACHE, 2008;
UNITED NATIONS, 2006).

Em todo o mundo, o nimero de idosos com 60 anosais passarou de 688 milhdes
de pessoas, em 2006, para uma estimativa de dodebiem 2050 (Figura 1). Projecbes mais
atuais do envelhecimento populacional foram festamonstraram que em 2015, o nimero
de idosos com mais de 60 anos corresponde a 90berilde pessoas 0 que corresponde a
12% de toda populacéo global. Uma projecdo da pgpal idosa para 2100 é de que esse
namero atingira 3,2 bilhdes de idosos (UNITED NAN®) 2006, 2015; WHO, 2015).

Figura 1. Namero de pessoas com 60 anos ou mais: Mundosp#gsenvolvidos e em
desenvolvimento, 1950-2050.

Nimero de pessoas com 60 anos ou mais:
Mundo, paises desenvolvidos e em desenvolvimento, 1950-2050

2,500 milhSes
. Paises desenvobvidos
2,000
. Paises em desenvolvimento
1500
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1,000 da projeg3a Faita em Perspectivas da
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Diiwisio de Fopulacio do DESA -
Departamento de Assuntos Econdmicos
= Socizis das MacSes Unidas.

500

Nata O grupo de "paises des=nval vides™
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2222 EE22 88 RSB 33 g

-

Fonte:UNITED NATIONS, 2015; WHO, 2015; UNFPA, 2012

Esses dados sdo de grande relevancia, pois ofsenusge a cada estudo demografico
o envelhecimento encontra-se mais presente e ateseen todo o mundo. Apenas em
algumas regifes do continente Africano que o psmee envelhecimento € mais lento em
relacdo ao encontrado nos outros territérios mim@dNFPA, 2012; UNITED NATIONS,
2015; WHO, 2015).

Nas ultimas décadas, mas especificamente a parsegunda metade do século XX, o
Brasil vem passando por uma reestruturacdo democmradpresentando um crescimento
rapido e progressivo de sua populacdo idosa. Edtew pode estar relacionado com a
diminuicdo na taxa de fecundidade e a diminuicdmdgalidade infantil. (MYRRHA, 2014,
ORGANIZAQAO PAN-AMERICANA DA SAUDE, 2012; SIMOES,®11; IBGE, 2010).
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Em 2010, o Instituto Brasileiro de Geografia e fsti@a - IBGE registrou 19,6
milhdes de idosos em percentuais de 10% da populag&ileira e estima-se que em 2060 o
namero de idosos no Brasil representara um quawtitale 73,5 milhdes de pessoas,
consistindo em 33,7% da populacao (IBGE, 2015; CERO, 2013).

De acordo com a Pesquisa Nacional por Amostra aei@la, em 2013, a proporc¢ao
de idosos teve um aumento considerando todas i@eseatp territdério nacional, observando o
valor mais expressivo na regiao Sul, a qual aptaseh5% de idosos em relacdo a populacao
total e o Norte apresentou 8,8%, o0 menor perce(iB&E, 2014; CARNEIRO, 2013).

Pode-se observar na Figura 2 a ilustracdo da @imjetaria do Brasil no periodo de
1900 a 2060. Os dados apresentados mostram qungm dos anos a populacao idosa foi
crescendo em relacdo aos outros dois grupos etéfesidos. Esta projecdo até 2060
evidencia que a populacdo de 0 a 14 anos e a @de5Bbanos terd uma queda no numero
populacional, e apenas os idosos, populacdo cos arabO anos, continuara a aumentar seu
contingente populacional.

Em virtude do aumento do quantitativo de idoso8rasil, a procura por servigos de
saude serd cada vez mais necessaria e, assocemlesafatores, ha o aumento dos gastos
publicos com a saude e a projecado populacionaa atiminuird. Para conseguir manter o
crescimento econdmico, o pais tem grandes deséifiaaceiros e sociais pela frente,
procurando construir politicas publicas que garants direitos e uma boa assisténcia a
populacao de idosos (CARNEIRO, 2013; BERENSTEIN; JMAMAN, 2008).

Figura 2. Projecéo etaria da populagéo Brasileira no periledd900 a 2060.

00
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Fonte: CADERNO DE POPULACAO E DESENVOLVIMENTO, 2014. APUBGE 2007.
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Ha evidéncias na literatura que os gastos comidespodem ser aumentados néo
apenas pelo envelhecimento, mas também pelo mddedalide adotada por cada pais. Pois,
0 tratamento curativista apresenta altos custosn@aaé muito presente. E evidente a
necessidade de investir na implementacdo da Saéslerfiva, modelo pouco aderido e que
tras beneficios a curto e longo prazo (OMS, 201ERXS, 2012, VERA, 2009;
BERENSTEIN, 2008).

Com efeito, o processo de senescéncia proporatireacoes fisicas, fisiologicas,
psicolégicas e morfolégicas, no entanto essas maddes ndo sdo incapacitantes sendo
associadas ao processo normal do envelhecimentsjdeoando bem sucedido. Mas as
modificagdes que o envelhecimento apresenta podefatsres de risco para o surgimento de
doencas cronico degenerativas as quais podem drmaifiuncionalidade, a independéncia, a
autonomia e qualidade de vida do idoso (UNFPA e PM&ERE INTERNATIONAL, 2012;
VERAS,2012; VERAS,2009; MORAES, 2008).

2.2 Saude Bucal do idoso no Brasil

No contexto mundial ndo hd uma homogeneidade nedigéies da saude bucal dos
idosos, apesar de em geral os idosos em todo mapdesentarem altos indices de
edentulismo e doencas periodontais, fatores quermpastar relacionados com a deficiéncia
de educacdo preventiva de saude, falta de acess®emoicos e a situacdo econdmica
encontrada em cada regido (SAINTRAIN, 2014, THOMS$SQ@0L4; PETERSEN,2010).

Em paises mais desenvolvidos, encontram-se mellmmiiscas de saude publica
voltadas aos cuidados odontoldgicos. Estas corglipde sédo evidenciadas em paises em
desenvolvimento que ainda apresentam poucos imessids e interesse nos cuidados da
saude bucal dos idosos e da populacdo em gerabddaw precario investimento nesse setor,
0 acesso aos servicos torna-se dificil e com bakaestrutura (SAINTRAIN, 2014;
THOMSON 2014; PETERSEN, 2010).

Poucos estudos epidemiolégicos foram realizadasatda década de 1980. No Brasil,
os primeiros dados sobre a condicdo da saude fareah publicados em 1986 por meio do
primeiro inquérito nacional, em que apenas 16 a@pito pais foram avaliadas. Entretanto, a
pesquisa nao contemplou idosos com mais de 60 d&0s.1996 esses dados foram
atualizacdes e apenas em escolares (MINISTERIO BAEE, 2013; RONCALLI, 2012;
BIANCO, 2010; MINISTERIO DA SAUDE, 2011).



15

Em 2003 houve um grande crescimento na pesquissampa@o a fazer parte do
levantamento 250 municipios, e foi realizada a enienedicdo do SB-Brasil. Esse trabalho
auxiliou a vigilancia em saude, na medida em qoegncionou embasamento cientifico para
as politicas nacionais de saude bucal e permaicommpanhamento de riscos e dos fatores que
determinam o surgimento de doencas bucais (MINISDEBA SAUDE, 2013; PERES,
2013; RONCALLI, 2012; MINISTERIO DA SAUDE, 2011).

O dltimo SB-Brasil foi realizado em 2010 e aprésenuma metodologia mais
completa. Seus dados proporcionaram comparacOes fdtmes epidemiologicos
fundamentais para a analise da dinamica dos congpiroentos e da saude bucal no Brasil
mediante confrontacdo de resultados apontados @ ameriores. No comparativo dos
dados de perda dentaria de idosos no SB-Brasilo@8 2 o de 2010 foi verificado que,
mesmo com a melhora da assisténcia de saude, sissidoantiveram a proporgcao de perda
dentaria, indicando que fatores socioeconémicosemodraficos podem influenciar nas
condi¢cbes da satde bucal (MINISTERIO DA SAUDE, 20RERES, 2013; RONCALLI,
2012; MINISTERIO DA SAUDE, 2011).

Quando se realiza a analise do niumero de dentegl@sr perdidos e obturados -
CPO-D dos idosos brasileiros ao longo dos anosseptados pelo SB-BRASIL 2010
observam-se uma condi¢cdo de perda dentaria aft@, t@s levantamentos atuais como nos
realizados em anos anteriores, e quando realizanparacdo do indice CPO-D por faixas
etarias percebe-se que os idosos tém um pior inditeo dado importante do levantamento
epidemiolégico é que o indice CPO-D, nas regidegeNe Sudeste apresentou os piores
indices em comparacdo a todas as regides do Beasil,Nordeste apresenta indice de
restauracfes/obturacbes dentérias menor, o queggt@leelacionado com 0 menor acesso ao
servicos de saude bucal (MINISTERIO DA SAUDE, 2011)

Por muitas décadas a saude bucal no Brasil foidpgeecapresentando principios
assistencialistas, mutiladores e com altos indieesxtragdo dentaria. Em decorréncia dessa
atuacdo, a populagdo ndo tinha uma assisténciauadieqAssociado a esses fatores, as
Politicas Publicas destinadas a regulamentacaseatog;os odontoldgicos e de assisténcia a
populacdo eram deficitarias. (MINISTERIO DA SAUDE)13; MINISTERIO DA SAUDE,
2011).

Os brasileiros nao tinham consciéncia da imporéados cuidados da saude bucal e
rotineiramente sO procuravam 0S servicos espeatilz quando apresentavam problemas
devido as doencas periodontais em estagio avan@dtdISTERIO DA SAUDE, 2011;
ORGANIZAQAO PAN-AMERICANA DA SAUDE, 2006).
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Para melhorar a assisténcia de saude bucal daggépubrasileira, em 2003, foi criada
a Politica Nacional de Saude Bucal definida comABR SORRIDENTE. Esta politica
apresenta como principais objetivos: Garantir @&s¢le promocao, prevencao e recuperacao
da saude bucal dos brasileiros. Entretanto os sddsoatualidade herdaram os efeitos da
assisténcia deficitaria de saude bucal anteriaveBrasil Sorridente. Embora eles possam ser
contemplados com a reabilitagdo bucal por meiopdaseses dentarias que a politica atual
oferece os mesmos nao foram beneficiados pelas agprevencao e promocdo de saude
bucal empregadas. (MINISTERIO DA SAUDE, 2013).

Adicionalmente, o surgimento de doencas cronicoedegativas, provavelmente
associadas ao envelhecimento, tem influéncia negata saude bucal dos idosos. Essas
doencas sistémicas podem proporcionar limitac@@sa#i, cognitivas e consequentemente
uma maior dependéncia o que dificulta a procurasporicos odontologicos, interferindo no
bem estar e nos cuidados adequados da higiendM@MNTOYA, 2015; HUANG, 2013;
GRIFFIN, 2012; UNFPA e HELPAGE INTERNATIONAL, 2012/ERAS, 2009; ROSA,
2008).

E importante ressaltar que a precariedade em tekasi cuidados com a saude bucal
interfere diretamente sobre as doencas cronicagyaglo as suas repercussdes sistémicas.
Estudos evidenciam que o adequado cuidado da hidianal dos idosos pode prevenir o
surgimento de infec¢cbes miocéardicas, pneumonia ide@te vascular cerebral — AVC
(HUANG, 2013; GRIFFIN, 2012; OLIVEIRA, 2010; PACEQ10).

Figura 3. Modelo de relagbes da higiene bucal e doencascasin

Cuidados
precarios
da
Higiene
Oral

Influéncia
negativa
na saude
geral

Déficit
fisico ou
cognitivo

Agravo
das
doencas
crénicas

Fonte: Elaborado pela autora.
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Além dos fatores biolégicos, outros elementos podeerferir na satde bucal do
idoso, dentre eles as condi¢bes educacionais,esmriémicas e demograficas. E evidenciado
na literatura que as pessoas com nivel de escadi@richenor ndo tem consciéncia da atuagéo
do servico de saude como assisténcia preventigahélmitos de higiene bucal séo relegados.
Também é constatado que quanto menor o poder taguisiais dificil € o acesso ao servico
de saude bucal, tornando-se uma assisténcia pnedot@mente elitista. Em relacdo ao
aspecto demografico verifica-se que nas regides desenvolvidas, a populacdo tem maior
facilidade ao acesso de servico odontolégico (FERRE2013; PERES, 2013; VALE, 2013;
ANTUNES,2010; MARTINS, 2008).

2.3 Qualidade de vida e saude bucal do idoso

A Organizagdo Mundial de Saude — OMS define quelidpge de vida é a
autopercepcao do individuo em sua posicdo na é@aesn contexto cultural ou de valores
gue remetem 0s seus objetivos, expectativas, padrpeeocupacdes. Representa um conceito
amplo que pode ser afetado pela saude fisica, cespmicol6gico, capacidade de
independéncia, relagbes sociais, crencas e cdstic®s do meio ambiente (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 1997).

Pode-se observar na literatura que ndo ha um cemsan relacdo a definicdo da
qualidade de vida e muitos estudos tem formas deettnar a qualidade de vida diferente do
gque a OMS prediz. Podendo ter uma abordagem maéd geuma especifica da saude
(BARCACCIA, 2013; CAMPOS, 2008; PEREIRA, 2006).

Os estudos levam em consideracdo 0s aspectossfissowiais e psicolégicos
observando a satisfacdo com as relacdes pesseaieppdo de bem-estar, possibilidade de
realizar atividades de lazer e manter uma condicdadmica favoravel. (KLUTHCOVSKY;
TAKAYANAGUI, 2007; THE WHOQOL GROUP, 1995).

Nos estudos da tematica do envelhecimento popuialcivé evidencias de que os
idosos estdo cada vez mais conscientes da neassidanudar e melhorar habitos de vida
para envelhecer com saude e qualidade. E imporéadenciar modificacées nos cuidados
de idosos com déficits cognitivos, fisicos e limitas da autonomia e independéncia, pois
eles séo facilmente esquecidos e seu cuidado 1s8a pda retardo da morte, ndo apresentando
nenhum cuidado que proporcione dignidade, bem esaalidade aos dias que se precedem
(HAIKAL, 2011).
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Janini (2015) propfe que a educacdo em salde adsomdm seu acesso adequado
favorece a qualidade de vida dos idosos. A Polltiaeional de Promoc¢ao a Saude fortalece
estes principios e tem como objetivos para a pramalg qualidade de vida a reducdo da
vulnerabilidade e riscos a saude e o modo de vieendicbes de trabalho, habitacéo,
ambiente, educacéo, lazer, cultura, acesso a beesvigos essenciais (MINISTERIO DA
SAUDE, 2010).

De acordo com Joia (2007) a independéncia e asigimsd de saude foram os
principais fatores de promocao do bem estar dasogladCom o aumento do envelhecimento
populacional verificou-se a necessidade de conhme#ror os fatores que podem influenciar
positivamente ou negativamente na qualidade dedodadosos.

Tanto fatores associados a saude geral tem influerac qualidade de vida como a
saude bucal especificamente pode proporcionar madifies no bem estar do idosos. Nos
estudos de Perea et al (2013) e Bianco et al (2@l@bservado que os déficits na saude
bucal podem influenciar negativamente a qualidaglevida dos idosos e seus impactos
tornam-se evidentes quando analisados comprometmésicos e psicoldgicos.

Ha evidéncias de que a maior quantidade de compirosr@o na saude bucal piora a
gualidade de vida do idoso. Esses achados proparoiamaior interesse em estudar tal
relacdo (EINARSON, S., GERDIN, E. W., HUGOSON, 2014).

Verificando a necessidade da analise da qualidadeida da populacdo, foram
desenvolvidos, por varios autores, questionarioavaéiacdo da qualidade de vida, alguns de
avaliacao geral, outros especificos para pessaa iddambém sdo encontradas ferramentas
de avaliagdo da qualidade de vida especificas#edaucal. A OMS desenvolveu um grupo
especifico de estudos sobre a qualidade de vigareebendo a necessidade da criagdo de
protocolos objetivos que auxiliassem os pesquissdoa avaliacdo da qualidade de vida, foi
desenvolvido o WHOQOL-100, em seguida a sua veed#eviada foi disponibilizada,
conhecida como WHOQOL-bref (FLECK, 2000; KLUTHCOV$K 2009). Com a
necessidade de avaliar a qualidade de vida dossdos criado o0 WHOQOL-OLD, pois os
idosos apresentam caracteristicas especificas guenmdser consideradas (FLECK, 2006;
POWER et al, 2005).

No que se refere aos tipos de ferramentas utilzadaavaliacdo da qualidade de vida
especifica da saude bucal, foi observado que cstignériosOral Health Impact Profile —
OHIP eOral Impacton Daily Performance @IDP foram os mais utilizados. No estudo de
Rodakowska et al (2014) foi realizada a correla@®HIP-14 com d&eriatric Oral Health
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Assessment IndexGOHAI e eles observaram que essas duas ferraméatagaliacdo sao
importantes para a anélise dos problemas de sazdé b

A precéria condicdo de saude bucal apresenta uaghiocedireta com a qualidade de
vida em pessoas idosas. Existem diversos fatoregpgdem intervir na saude bucal, tanto
aspectos bioldégicos como socioeconémicos, e esaddveis influenciam diretamente e
indiretamente a qualidade de vida dos idosos (HAIK2011; SILVA, 2010).

Utilizamos o questionario de avaliacdo OIDP, adiptpelo SB-Brasil 2010, pois
consideramos que o0 mesmo engloba as condi¢cdeslassaiciadas com a qualidade de vida,
objetivos propostos no atual trabalho, e que fihizatlo na pesquisa maior que abriga esse
estudo (MINISTERIO DA SAUDE, 2010).

Como os idosos do Nordeste Brasileiro apresentandigiies precarias de saude bucal
e de aspectos socioecondmicos, ha uma necessidagesquisar quais fatores sociais tém

associagcdo com as condicdes clinicas dos idosgs gualidade de vida.

3. HIPOTESE

A baixa condicdo de saude bucal associada a peec@ndicoes sociodemograficas e

econdmicas do idoso apresentam repercussdes qaaidade de vida autopercebida.

4. OBJETIVOS

4.1 Objetivo Geral:

Analisar a influéncia da saude bucal na qualidadevida de idosos na Regido
Metropolitana do Recife, mediada por aspectos adiepidemiolégicos bucais,

socioecondmicos, demograficos, de autopercepcaéaisaldos servicos de saude bucal.

4.2 Objetivos Especificos:

» Descrever o perfil socioeconémico, demograficoad®percepcao e de acesso
aos servicos de saude bucal da Regidao MetropolitariRecife;

» Avaliar os problemas de saude bucal, através doeinld performance diaria;

* Identificar a associacao existente entre o impdatsaude bucal na qualidade
de vida e o perfil clinico de saude bucal, socioéatco, demografico, de

autopercepcao e de acesso aos servi¢os de sawe buc
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5. METODOS

5.1 Desenho do Estudo

Estudo de corte transversal de carater analitinanéiado pelo CNPQ (processo n°
472425/2011-0e n° 407781/2012-9).

5.2 Local do Estudo

A escolha do local do estudo foi realizada a pala necessidade de conhecer os
municipios da Regido Metropolitana de Recife — RMBMNo critério de elegibilidade foi
realizado um estrato populacional de acordo comtgativo populacional de trés municipios
que correspondia a: <30.000 habitantes (pequerne)pentre 30.000 e 100.000 habitantes
(médio porte) e >100.000 habitantes (grande pdB&E, 2016).

De acordo com a estratificacdo populacional osicipios que compéem a RMR, que
fizeram parte do projeto foram: Itapissuma (mumnicge pequeno porte), Moreno (municipio
de médio porte), os quais foram selecionados ardeé&im sorteio de acordo com seu porte
populacional e Recife (grande porte) que é a dajotastado de Pernambuco (Figura 4).

A Regidao Metropolitana do Recife — RMR localiza-sa faixa litoranea de
Pernambuco e tem um quantitativo populacional acdweatrés milh6es de habitantes.
Corresponde a aproximadamente 3% do territorimgmebucano, corresponde a 42% da
populacdo e mais da metade do PIB estadual, € egi@orque apresenta maior expectativa
de crescimento e apresenta melhores condi¢cdesesonidmicas e o municipio de Recife é a
capital do estado de Pernambuco e se caractelzdiptito sede (BITOUN et al., 2012).

A RMR é formada por mais 11 municipios: Abreu e &jmracoiaba, Camaragibe,
Cabo de Santo Agostinho, Igarassu, llha de Itamaarhojuca, Jaboatdo dos Guararapes,
Olinda, Paulista e S&o Lourenco da Mata. Est@oegpncentra 42% da populacdo em 2,81%
do territorio estadual, apresenta o indice de dedemento humano — IDH maior que a
meédia encontrada no estado de Pernambuco e € &b rqge apresenta o maior Produto
Interno Bruto - PIB do estado, aproximadamente %5RAMALHO et al., 2016; BITOUN
et al, 2012; IBGE, 2010).

Recife localiza-se no litoral nordestino, estd08 &m de distancia das outras duas
metrépoles regionais do Nordeste, Salvador e Feadal Apresenta 94 bairros, que estao
subdivididos em 6 Regides Politico-AdministrativaRPA. Em relacdo ao setor da Saude,

cada RPA corresponde a um Distrito Sanitério - DS:I (centro: 11 bairros); DS Il (norte:
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18 bairros); DS Ill (noroeste: 29 bairros); DS Idegte: 12 bairros); DS V (sudoeste: 16
bairros); DS VI (sul: 8 bairros). A projecao popitmal feita pelo IBGE em 2010 foi de
1.472.202 habitantes para o ano referido (RECIBELR

A cidade de Moreno localiza-se na mesorregiao dpelitana e na microrregiao de
Recife no estado de Pernambuco, faz divisa comL®&@cenco da Mata, Cabo de Santo
Agostinho, Jaboatdo dos Guararapes e Vitéria deoJartdo. De acordo com o censo 2010
do IBGE, a populacéo residente é de 56.696 habgdiBGE, 2010).

Itapissuma esta localizado na mesorregido Metrigmalie na Microrregido Iltamaraca
do Estado de Pernambuco, limitando-se a norte coian@, a sul com Igarassu, a leste com
Itamaraca, e a oeste com Igarassu. Esta distad@®5akm da capital Recife. A projecéo
populacional feita pelo IBGE foi de 23.769 habitanpara o ano de 2010 (IBGE, 2010).

Figura 4. Regido Metropolitana de Recife.

REGIAO METROPOLITANA DO RECIFE

1 Abreu e Lima

2 Aragoiaba

3 Cabo de Santo Agostinho
4 Camaragibe

5 Ilgarassu

6 llha de Itamaraca

7 Ipojuca

8 ltapissuma

9 Jaboatdo dos Guararapes
10 Moreno

11 Olinda

12 Paulista

13 Recife

14 S8&o Lourenpo da Mata

Fonte: IBGE, Arranjos populacionais e concentracdes wbano Brasil, 2016;

Censo Demografico, 2010, Mapas Geografi20%6.

5.3 Periodo de coleta de dados

A coleta de dados teve inicio em Outubro de 20fi8a¢izou-se em Outubro de 2014.
Desta forma serd um estudo baseado em dados sdosndajo estudo principal foi
coordenado pelo orientador deste projeto de pesqdes Programa de Mestrado em

Gerontologia, Dr. Rafael da Silveira Moreira.
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5.4 Amostra

A selecdo dos individuos foi realizada por uma straoaleatéria sistematica por
conglomerados, através de sorteio de setores @&eosite a visita de 1/3 dos domicilios
(unidade amostral) de cada setor sorteado paracalca tamanho da amostra desejada.

A amostra foi composta por idosos com mais der@fs ale ambos os sexos. Para o
calculo amostral considerou-se uma prevaléncia 9 8e necessidade autorreferida de
tratamento odontologico (segundo dados do SB-B2&diD). Um erro de 10%, um efeito de
desenho de 1,5 com um intervalo de confianca de, 968lizando 140 idosos em cada
municipio.

Foi considerada a proporcdo média de moradoresi@micilio segundo dados do
Censo do IBGE de 2010 e sorteados a quantidadetolees necessarios em cada municipio,

respeitando-se o efeito de desenho, para se alGagaostra.
5.5 Populacéo de Estudo

Participaram da pesquisa idosos com mais de 65 aesidentes na Regido
Metropolitana do Recife, nos trés municipios, Mordtapissuma e Recife, que expressaram
a intencdo de colaborar como estudo por meio daaassea do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido — TCLE.

5.6 Critérios de Elegibilidade

5.6.1 Critérios de incluséo:

a) Individuos que residiam nos municipios de Moretapi$suma ou Recife.
b) Individuos com idades pertencentes aos grupo®stéb a 74 anos.
¢) Individuos que aceitaram participar da pesquisagianée assinatura do TCLE,

permitindo a sua participacao na pesquisa.

5.6.2 Critérios de excluséo:

a) Foi considerado como critério de exclusdo os indios portadores de patologias que

comprometiam o entendimento ou a fala.
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5.7 Variaveis de Anélise

5.7.1 Variavel Dependente:

a) Nove perguntas sobre problemas que podem ter sideados pela saude bucal,
componentes d@ral Impact on Daily Performancé)DP). Essas nove questdes foram
reduzidas a uma Unica variavel por meio da andéselasses latentes, que sera abordada

adiante.

5.7.2 Variaveis Independentes:

a) Perfil socioecondbmico e Demogréfico: Idade, condee municipio, escolaridade,

pessoas por cdmodo, nimero de bens e sexo.

b) Autopercepcdo: Satisfacdo, dor, necessidade tratamdentaria, necessidade de

tratamento periodontal (tratamento para gengiva, Inddito e dentes moles).

c) Acesso: Tempo, local, motivo, avaliagéo.

d) Condicdes Clinica Odontolégica: CPOD, edentulisnsn, de proteses e necessidade

de prétese.

5.8 Procedimentos para Coleta de Dados

O estudo foi realizado a partir de dados secuosladio projeto: A validade da
necessidade autorreferida de tratamento odontaldgic adolescentes, adultos e idosos da
Regido Metropolitana de Recife- PE.

A coleta de dados foi realizada por 12 equipestrdeos membros que fazem parte da
equipe do projeto, cada equipe possuia um cirwdggdista (examinador) e um anotador. Os
locais e a organizacao das areas de exame foramddsfde acordo com a disponibilidade
local e os dados foram coletados nos periodos masué vespertinos. Houve também um
supervisor de campo. As informacdes foram coletatas residéncias dos individuos

sorteados.
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Os métodos utilizados para a coleta de dados éxiame clinico-epidemioldgico dos
individuos nas faixas etarias indicadas para esdtele e a aplicacdo de um questionario. Os
instrumentos empregados foram: ficha de exame @aegistro das varias condicbes dento -
bucais e um formulario de entrevista que permitiobéencdo das informacdes sobre as
demais variaveis de caracterizacdo demograficapesmmmomica, de acesso aos servigos de
saude bucal e de autopercepcdo em saude bucak #siseinstrumentos compuseram o
formuléario de coleta de dados (Apéndice B). Um nadmie instrucées foi elaborado para o
treinamento dos profissionais na aplicacdo dosrumsntos e para consulta durante o
desenvolvimento do trabalho de campo.

A calibragédo das equipes de examinadores/anow@flmréeita de acordo com as mais
recentes instrucées da OMS (1997) e do Ministéai&dude (2010). A técnica de calibracéo
interexaminadores adotada foi a do consenso eersé&a discussdo exaustiva dos critérios de
exame em que as discordancias sdo discutidas pejonto dos examinadores, objetivando
estabelecer o consenso do grupo sobre o sensadimivde cada examinador (BRASIL,
2010).

Todo o processo de calibracdo abrangeu, em cad&ipio, 18 horas divididas em
quatro etapas: tedrica (4hs), pratica (8hs), agéw propriamente dita (4hs), discussédo dos
resultados e ajuste final (2 horas). Durante ataales dados foram realizados exames em
duplicata, isto é, foram realizados reexames emotale 5% da amostra para avaliar a
manutencao da uniformizacéo dos critérios pelomexadores.

A cada 20 exames foi repetido o exame do primadividuo da série de 20, e assim
por diante, até finalizar a amostra, sendo a ifieati&o do examinado realizada pelo anotador
(BRASIL, 2010). Foram calculados o percentual decoodancia e o coeficiente Kappa intra
e inter-examinador e da estimativa intervalar c&® 9le confianca para a referida medida
(COHEN, 1960).

De acordo com 0s objetivos propostos para o pressttido foram selecionadas as seguintes

variaveis:

Caracterizacao do perfil sociodemografico e econémi

Para a caracterizacao do perfil demografico foralatadas as variaveis: sexo, idade,
grupo étnico (cor da pele autorreferida). O pesfilcioecondmico foi composto pelas

variaveis: renda pessoal e familiar, escolaridadearos de estudo, tipo de moradia, nimero
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de pessoas na unidade familiar, nimero de pesswasdmodos no domicilio, localizacao
geografica e posse de automovel.

Caracterizacao do acesso aos servi¢os de atersgiol@ bucal

As variaveis utilizadas para a caracterizacdo daestsso foram: ida ao dentista
alguma vez na vida, tempo da ultima consulta, lo@aliltima consulta, motivo da udltima
consulta, avaliacdo do atendimento e se recebeumatdes sobre como evitar problemas

bucais.

Indicadores clinicos de saude bucal

Céarie e Necessidade de Tratamento, edentulismo e necessidade de protese.

A inclusdo do uso e das necessidades de protgeepnéacao, nesta pesquisa, atende a
trés indicacdes: seguem a orientagdo da OMS peaateementos epidemioldgicos, permite a
comparacao histérica e atende as necessidadesadejgohento especificas desta area,
particularmente quando se considera um dos eixoRaliica Nacional de Saude Bucal,
relativo & atencdo secundaria por meio dos Cedgdsspecialidades Odontoldgicas (CEO).
Na prética, a avaliagdo do uso e necessidade despr@juda a entender o agravo
“edentulismo”, servindo, ao mesmo tempo, para estargravidade do problema pela analise
conjunta dos dados de uso e necessidade e paidiaubgdes de planejamento a partir da

analise das necessidades.

Autopercepcédo: necessidade autorreferida de tratanoelontolégico

Para a identificacdo da necessidade autorrefegdaatamento odontolégico. Foram
feitas perguntas referente a cada tipo de necessideodas as perguntas tiveram como
respostas possiveis apenas Sim (1) ou Nao (O)tceaadtima pergunta sobre a complexidade
do tratamento periodontal que teve como possilibda Facil/Simples (1) ou
Dificil/Complexo (0).

Caracterizacao dos impactos da saude bucal sajuaidade de vida dos idosos (OIDP)

Os impactos foram medidos por meio de nove peagustbre problemas que podem

ter sido causados pela saude bucal, componentésda® OIDP. Sdo elas: 1) dificuldade
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para comer; 2) incOmodo ao escovar 0s dentesga)ifritado por causa dos dentes; 4) deixar
de se divertir por causa dos dentes; 5) deixarrakcpr esportes; 6) dificuldades na fala; 7)
vergonha de sorrir; 8) dificuldades no trabalhogliituldade para dormir por causa da saude

bucal.

5.9 Analise Dos Dados

A variavel dependente foi escolhida para uma apragéo da caracterizacdo do
impacto da saude bucal na qualidade de vida désipantes. Utilizou-se uma adaptacéo do
instrumento OIDP baseado no SB BRASIL 2010 (MINIST& DA SAUDE, 2011). Embora
a traducdo literal do instrumento seja “impactol osabre a performance diéria”,
consideraremos esta “performance diaria’como ummesagroxy da qualidade de vida. O
instrumento € composto por nove perguntas (afiv@astou negativas), em que o resultado é a

soma de respostas: 0 — quando a resposta negdtivajgando a resposta for positiva.

Todavia, considerando:

a) a limitacdo que pontos de corte impdem solzeatise e a impossibilidade de se garantir
gue pessoas com a mesma pontuacdo teriam respoaslidoesmas perguntas de forma
semelhante entre as mesmas;

b) a complexidade do objeto (impacto bucal sobyjeaidade de vida) e a dificuldade de se
medir e de se observar diretamente 0 mesmo;

c) as nove perguntas do instrumento tratam-se tdatéggias de se medir indiretamente algo

dificil de ser apreendido em uma Unica medidaatiret

Entdo optou-se pela realizacdo de Andlise de Gldsstentes (ACL), sendo o “impacto bucal
na qualidade de vida” este fendmeno latente, n&ereado diretamente, mas indiretamente
mensurado pelas nove perguntas/respostas obseda@asala utilizada. Analise de Classes
Latentes é um método estatistico que identificantis grupos (classes latentes) baseado nos
padrdes de respostas observadas em variaveis Gedsgésse método investiga se a relagcéo
da covariancia entre um grupo de variaveis obsers& explicada por outra variavel latente
(classe) (COLLINS, L. M.; LANZA, S. T., 2010).
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Figura 5. Variaveis categoricas binarias indicadoras da as€dDP que compuseram a
variavel categorica latente com duas categorias.

o8 g

o
LATENTE n

OIDP

Fonte: Elaborado pela autora.

As demais varidveis referentes aos perfis clinides saude bucal, socioeconémico,

demografico, acesso aos servicos de saude bueaessidades autorreferidas de tratamento

odontoldgico foram consideradas variaveis indepetedeestéo referenciadas na figura 6.
Foram utilizados testes de qui-quadrado e modelegmrquizados de regressao

logistica simples e multiplos no sentido de estimespectivamente, a associacado e o efeito
(Odds-Ratid das variaveis independentes sobre a variavehdiepée latente (OIDP). O nivel
de significancia adotado serd de 5%.0s dados fdedralados por meio do pacote estatistico
SPSS verséao 20.0.
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Figura 6. Modelo teorico hierarquizado de associacdo entrevasmveis independentes
dependentes. Regido Metropolitana do Recife.

o

BLOCO 1 = Socioeconbmico e Demografico: Idade, cor, rendanicipio, escolaridade
pessoas por comodo, numero de bens e sexo.

)
=

Autopercepcao: Satisfacdo, dor, necessidade tratamgentaria,

BLOCO 2 - necessidade de tratamento periodontal (tratamemgogengiva, mau
halito e dentes moles).

-
Acesso: Tempo, local, motivo, avaliacao.
BLOCO 3
Condig¢bes Clinica Odontolégica: CPOD, edentulismo,
BLOCO 2 uso de proteses e necessidade de protese.

! |

OIDP

Fonte: Elaborado pela autora.

6. ASPECTOS ETICOS

A dissertacdo foi realizada a partir do banco deéodglada pesquisa intitulada: “A
validade de necessidade autorreferida de tratanueluiotologico em adolescentes, adultos e
idosos da Regidao Metropolitana de Recife- PE”. efenda pesquisa foi aprovada pelo

Comité de Etica e Pesquisa da Instituicio Execut@EP-CPgAM/Fiocruz). Processo n.
11/12, CAEE: 03673012.3.0000.5190.

7. RESULTADOS

A amostra foi composta por 780 idosos residentestrés municipios da Regido
Metropolitana do Recife, Itapissuma consideradanaumicipio de pequeno porte, Moreno

municipio de médio porte e Recife municipio de deaporte (Gréfico 1).
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Gréfico 1. Composi¢cédo amostral. Regido Metropolitana do Recife
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Foi realizada a divisdo dos grupos estatisticoidestifica distintos grupos (classes
latentes) baseado nos padrbes de respostas olzemmadvariaveis categoricas definidos.
Pode-se observar que necessitaria de dois gruppsito e sem impacto) para a anélise dos
dados em relacdo a classe latente que é a vadapehdente. Os perfis dos individuos de
cada classe foram definidos como: Perfil do grupdAlsaude bucal interfere na maioria das
atividades diarias e perfil do grupo 2- A saudeabué@o interfere nas atividades diarias. De

acordo com a Tabela 1 identifica-se a porcentagemespostas positiva e negativa em cada

grupo.



Tabela 1.Classes latentes do OIDP.
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CLASSES LATENTES

OIDP (Adaptado) 1 (%) 2 (%)
(Impacto)  (Sem impacto)

Teve dificuldade para comer por causa dos dentes @entiu

dor nos dentes ao tomar liquidos gelados ou quentes

NAO 30,0 89,5

SIM 70,0 10,5

Os seus dentes o incomodaram ao escovar?

NAO 53,8 97,4

SIM 46,2 2,6

Os seus dentes o deixaram nervoso (a) ou irritadg@

NAO 57,8 96,8

SIM 42,2 3,2

Deixou de sair, se divertir, ir a festas, passeig®r causa dos

seus dentes?

NAO 81,8 99,8

SIM 18,2 0,2

Deixou de praticar esportes por causa dos seus deg?

NAO 94,5 100,0

SIM 55 0,0

Teve dificuldade para falar por causa dos seus desg?

NAO 55,8 98,9

SIM 44,2 11

Os seus dentes o fizeram sentir vergonha de sorou falar?

NAO 46,9 91,9

SIM 53,1 8,1

Os seus dentes atrapalharam para estudar/ trabalh&iou

fazer tarefas de escola / trabalho?

NAO 84,6 100,0

SIM 15,4 0,0

Deixou de dormir ou dormiu mal por causa dos seusethtes?

NAO 61,00 96,8

SIM 39,0 3,2

Dados expressos em porcentagem (%) de respostadengaipo latente.

Verifica-se na Tabela 1 que a dificuldade para comoe causa dos dentes ou sentir
dor nos dentes ao tomar liquidos gelados ou quésitasatividade que apresentou uma maior
porcentagem de respostas sim, com 70% em relacéotalp consequentemente, foi a
atividade que mais apresentou impacto da saudd blecacordo com as respostas dos
voluntarios do grupo 1 (Impacto).Quando se verifisaespostas sim do grupo 2, grupo sem

impacto, no mesmo quesito citado anteriormentegmod observar que mesmo com uma
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porcentagem pequenaspecificamente de 10,5%, foi 0 quesito com magspasta Sin
referido pelo grupo 2.

No questionamento dinterferéncia dos dentes no sorriso ou fala -se observar
uma porcentagem de respostas sim3,1% no grupo 1 e 8,1% no grupo 2, correspond
ao segundo quesito com mais respostas sim em amsbgreipos. m relagacas respostas do
grupo 1 a pratica de esportes foi a atividade gaeppinido dos voluntarios, apresen
menos impactos relacionados com as condicfes de daire. Podese observano grupo 2
uma auséncia de resposta negativas para esteoguesido considerada a atividade
menos sofre impacto da saude bucal, quando verifisaa andlise descritivas das respc
dos voluntarios.

Considerase como resposta positiva as questiue os voluntarios determinam coi
uma atividade que a saude bucal causa impacto. Fibaa 6 s&do evidenciadas

porcentagens de respostas positivas para as pasgimOIDP segundo as classes Late

Gréfico 2. Descricao das respostas positivas ps pergmtas do OIDP segundo as Clas
Latentes.
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A verificacdo do impacto da saude bucal na performatiéria de acordo com
variaveis independentdsi realizada através do teste qui-quadradodescricdo dos dag,
observa-se quaeterminadas vaiveis apresentaram maior impacto da saude |

Na analisedos municipios estudados, p-se perceber que Itapissur43(32,8%)
apresentou o maior impacto da saude bucal na pwafare diaria quando comparado c
Recife 104 (30,5%¢ Moren(50 (16,2%).
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Analisando os voluntarios com impacto, observamues 15 (30,3%) estdo abaixo da
mediana referente ao numero de pessoas por co@bdervando o bloco 2, verifica-se que
160 (42,7%) dos voluntarios do grupo 1 acreditam mgcessitam de tratamento dentério, 46
(50,5%) apresentaram dor de dente nos ultimos @snessso causa maior impacto na sua
performance diaria. 115 (47,5%) estdo insatisfeitm® seus dentes, 70(47,9%) acham que

precisam de tratamento para a gengiva. 41(53,9%gnaque precisam de tratamento para

dentes moles.

Verificando o bloco 3 e 4, percebe-se que 84 (3866) voluntarios que apresentam

maior impacto da saude bucal na sua qualidadeddefrequentaram o dentista em menos de
1 ano e que 179 (34,7%) deles sdo ndo edentulld® (34%) apresentam o indice CPOD

menor que a mediana, 49 (38,9%) dos pacientegautiliprotese superior fixa ou removivel,
32 (34,4%) utilizam protese inferior fixa ou remesli 33 (16,9%) el41 (36,3%) necessitam

de prétese fixa ou removivel superior e inferiegpectivamente. Pode-se observar os dados

citados na Tabela 2.

Tabela 2.Impacto da saude bucal na performance diaria slegas variaveis independentes.

Classe
Variaveis independentes Impacto Sem impacto Total Valor —
p**
BLOCO 1 N(%) N(%) N(%)
Municipio
ltapissuma 43(32,8%)* 88(67,2%) 131(100%) p<0,001
Moreno 50(16,2%) 258(88,8%)*  308(100%)
Recife 104(30,5%) 237(69,5%,  341(100%)
Sexo
Masculino 45 (20,6%) 173 (79,4%, 218 (100,0% p=0,065
Feminino 152(27%) 410(73%) 562(100%)
Cor
Branco 43(22,2%) 151(77,8%, 194(100%) p=0,253
Nao Branco 154(26,3%), 432(73,7%, 586(100%)
Pessoas por Comodos
<Mediana(1,33) 105(30,3%)* 242(69,7%, 347(100%) p=0,004
>Mediana(1,33) 92(21,2%) 341(78,8%)*  433(100%)

N° de bens



<Mediana(6,0)
>Mediana(6,0)

Renda familiar

Até R$ 500,00

De R$ 501,00 a R$
1,500,00

Mais de R$ 1,500,00

Anos de estudo
0 a 4 anos
5 a8 anos
9 anos ou mais

Idade
<=mediana (68)
>mediana (68)

BLOCO 2
Acha que precisa de
tratamento dentario
atualmente?

N&ao

Sim

Teve dor de dente nos
Gltimo seis meses?
Nao
Sim

Satisfacdo com dentes e

boca
Satisfeito
Indiferente
Insatisfeito

Acha que necessita de
tratamento para as
gengivas?

N&o

Sim

118(23,8%)
79(27,7%)

10(35,7%)
124(24%)

57(26,3%)

90(22,3%)
55(27,9%)
44(30,8%)

105(26,4%)
92(24,1%)

36(9,2%)
160(42,7%)*

149(23,8%)
46(50,5%)*

54(12,2%)
23(29,1%)*
115(47,5%)*

119(19,4%)
70(47,9%)*

377(76,2%)
206(72,3%)

18(64,3%)
392(76%)

160(73,7%)

314(77,7%)
142(72,1%)
99(69,2%)

293(73,6%)
290(75,9%)

357(90,8%)*
215(57,3%)

476(76,2%)*
45(49,5%)

388(87,8)*
56(70,9%)
127(52,5%)

493(80,6%)*
76(52,1%)

495(100%)
285(100%)

28(100%)
516(100%)

217(100%)

404(100%)
197(100%)
143(100%)

398(100%)
382(100%)

393(100%)
375(100%)

625(100%)
91(100%)

442(100%)
79(100%)
242(100%)

612(100%)
146(100%)
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p=0,230

p=0,341

p= 0,086

p=0,460

p<0,001

p<0,001

p<0,001

p<0,001



Acha que necessita de
tratamento para mau
hélito?

N&o

Sim

Acha que necessita de
tratamento para a dentes
moles?

N&o

Sim

BLOCO 3

Tempo desde a ultima

consulta ao dentista
Menos de 1 ano
1a?2anos
Mais de 3 anos

Local da dltima consulta
Servico Publico
Servico privado/plano de
Saude

Motivo da consulta
Revisdo

Dor

Extracdo

Tratamento ou outros

Qualidade do tratamento
Muito bom/bom
Indiferente
Ruim/ Muito Ruim

BLOCO 4

Edentulismo

Néo edentul
Edentulo

CPOD
< MEDIANA 28

108(18,4%)
82(49,1%)

155(22,3%)
41(53,9%)*

84(38%)*
40(26,3%)
60(19%)

103(26,1%)

90(26,7%)

20(24,7%)

16(34%)
96(25,4%)
62(25,7%)

166(26,2%)
13(24,5%)
16(30,8%)

179(34,7%)*
18(6,8%)

134(34%)*

479(816%)*
85(50,9%)

539(77,7%)*
35(46,1%)

137(62%)
112(73,7%)*
256(81%)*

292(73,9%)

247(73,3%)

61(75,3%)
31(66%)
282(74,6%)
179(74,3%)

468(73,8%)
40(75,5%)
36(69,2%)

337(65,3%)
246(93,2%)*

260(66%)

587(100%)
167(100%)

694(100%)
76(100%)

221(100%)
152(100%)
316(100%)

395(100%)

337(100%)

81(100%)
47(100%)
378(100%)
241(100%)

634(100%)
53(100%)
52(100%)

516(100%)
264(100%)

394(100%)
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p<0,001

p<0,001

p<0,001

p=0,867

p=0,629

p=0,733

p<0,001



>MEDIANA 28

Uso de prétese superior

63(16,3%)

323(83,7%)*

386(100%)
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P<0,001

N&o usa 85(29,8%)* 200(70,2%, 285(100,0%, p<0,001
Prétese fixa ou removive 49(38,9%)* 77(61,1%) 126(100%)
Protese total 61(16,7%) 305(83,3%, 366(100%)
Uso de prétese inferior
N&o usa 147(29,1%)* 359(70,9%, 506(100%) p<0,001
Protese fixa ou removive 32(34,4%)* 61(65,6%) 93(100%)
Prétese total 16(9%) 162(91%)*  178(100%)
Necessidade de protese
superior
N&o necessita 33(16,9%)* 162(83,1%, 195(100%) p<0,001
Protese fixa ou removive 95(38,3%) 153(61,7%)* 248(10%)
Prétese total 69(20,5%) 267(79,5%)*  336(100%)
Necessidade de protese
inferior
N&o necessita 15(11,2%) 119(88,8%)*  134(100%) p<0,001
Protese fixa ou removive 141(36,3%)* 247(63,7%, 388(100%)
Prétese total 41(16%) 216(84%)*  257(100%)

* Residuo padronizado maior que 1,96.
** Teste Qui-Quadrado.

A amostra foi composta por 780 pessoas, e a prasialde impacto na amostra foi de
25,3% (IC 95%= 22,2 ~ 28,4). De acordo com os daado$abela 3 pode-se verificar que no
modelo de regresséo logistica, na analise multiplaunicipio de Itapissuma apresenta 2,56
chances de ter impacto da saude bucal na qualdag®la quando comparado ao municipio
de Morenos.

Pode-se observar na Tabela 3 que voluntarios comognéentes teriam menos
probabilidade de ter problemas bucais, pois osntalios ndo edentulos tem 7,26 vezes mais
de chances de ter impacto da saude bucal na sioanpence diaria quando comparado aos
edentulos.

Observa-se que o tempo de uma consulta para otgfav@nte e que de acordo com o
gue foi verificado neste estudo, pessoas que ageeseum intervalo de menos de um ano

entre uma consulta e outra apresentam 2,62 chdacsaude bucal influenciar na qualidade
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de vida dos voluntarios, quando comparada com asope que vao ao dentista em um

intervalo de mais de um ano de intervalo entre Wtas

Tabela 3.Resultados do modelo de regressao logistica sirepiadtiplas.

Simples Mdltiplas

BLOCO 1 OR IC 95% Valordep| OR IC95% Valordep
Municipio
Moreno 1,00 1,00
Itapissuma 2,521,57-4,05 <0,00l 2,56 1,59-4,13 <0,001
Recife 2,261,55-3,31 <0,00L 2,36 1,61-3,47 <0,001
Sexo
Masculino 1,00
Feminino 1,420,98-2,08 0,660
Idade
>mediana 1,00
<mediana 1,13 0,81 -1,56 0,460
Cor
Branco 1,00
N&o Branco 1,250,85-1,84 0,258
Pessoas por Cémodos
>Mediana(1,33) 1,00 1,00
<Mediana(1,33) 1,611,16-2,22 0,004 1,69 1,21-2,36 0,002
N° de bens
<Mediana(6,0) 1,00
> Mediana(6,0) 0,310,88-1,70 0,230
Renda familiar

Mais de R$ 1,500,00 1,00

Até R$ 500,00 1,58,68-3,57 0,290

De R$ 501,00 a R$ 1,500,00 0,8%61-1,27 0,520
Anos de estudo

0 a4 anos 1,00

5 a8 anos 1,39,91-1,99 0,130
9 anos ou mais 1,58,01-2,37 0,040
BLOCO 2 OR IC 95% Valorde p |OR IC 95% Valor de p
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Acha que precisa de tratamento
dentario atualmente?

Nao 1,00 1,00

Sim 7,384,95 - 11 <0,001L 3,452 2,16-5,51 <0,001
Teve dor de dente nos ultimo seis
meses

Nao 1,00 1,00

Sim 3,27 2,08-5,12 <0,001f 2,392 1,38-4,13 0,002
Satisfacdo com dentes e boca

Satisfeito 1,00 1,00

Indiferente 2,951,68-5,18 <0,00L 2,069 1,09-3,92 0,025

Insatisfeito 6,514,45- 9,52 <0,00L 3,66 2,34-5,72 <0,001
Acha que necessita de tratamento
para as gengivas?

Nao 1,00

Sim 3,822,61-5,59 <0,001
Acha que necessita de tratamento
para mau halito?

Nao 1,00 1,00

Sim 4,28 2,96-6,18 <0,00L 2,19 1,40-3,41 <0,001
Acha que necessita de tratamento
para a dentes moles?

Nao 1,00

Sim 4,07 2,51-6,62 <0,001
BLOCO 3 OR IC 95% Valor de g OR IC 95% Valor de p
Tempo desde a Ultima consulta ao
dentista
Menos de um ano 2,62,77-3,87 <0,00L 2,40 1,45-3,96 0,001
Um a dois anos 1,524,964-2,41 0,074 1,143 0,65-2,0 0,644
Trés anos ou mais 1,00 1,00
Local da ultima consulta
odontoldgica

Servigo Publico 1,00

Servico privado/plano de Saude 1,034-1,44 0,84y
Motivo da consulta

Revisdo 1,00

Dor 1,57 0,712-346 0,258
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Extracéo 1,040,597-1,81 0,89p
Tratamento ou outros 1,08,59-1,89 0,858
Qualidade do tratamento
Muito bom/bom 1,00
Indiferente 0,920,48-1,76 0,792
Ruim/ Muito Ruim 1,250,68-2,32 0,472
BLOCO 4 OR IC95% Valor de g OR IC 95% Valor de p
Edentulismo
Nao edentulo 7,261,35-12,11 <0,00[L 2,931 1,32-6,51 0,008
Edentulo 1,00 1,00
CPOD
< MEDIANA 28 2,64 1,88-3,72 <0,001L
>MEDIANA 28 1,00
Uso de protese superior
N&o usa 2,131,46-3,09 <0,001L
Protese fixa ou removivel 3,18303-4,99 <0,001
Prétese total 1,00
Uso de protese inferior
Nao usa 4,1,4-7,17 <0,001
Prétese fixa ou removivel 5,31,72-10,36 <0,001L
Prétese total 1,00
Necessidade de protese superior
Nao necessita 1,00
Prétese fixa ou removivel 3,06,94-4.8 <0,001
Protese total 1,20,80-2,01 0,309
Necessidade de protese inferior
N&o necessita 1,00
Protese fixa ou removivel 4,52855-8,05 <0,001
Prétese total 1,500,8-2,83 0,204
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8. DISCUSSAO

No Nordeste brasileiro, mais especificamente Pebo@o existem poucos estudos
referente a saude bucal da populacdo idosa, poievesitamentos epidemioldgicos em
relacdo aos estudos dos aspectos de saude bucabbzados frequentemente com criancgas e
adolescente. O presente estudo conseguiu identiitares que contribuam para alteracoes
na saude bucal especificamente em idosos, consdteraas condi¢cdes fisicas,
socioecondmicos, de acesso a servigos odontolégidesgpercepcao.

O critério metodoldgico utilizado neste estudoeapntou importante beneficio, pois
permitiu uma associacdo entre os dados e na amidisesultados. A utilizacdo de classes
latentes permite identificar distintos grupos bdsese nos padrdoes de respostas observadas
nas variaveis categoricas proporcionando maior ndimteento das associacbes, sem a
necessidade da imposicédo de um ponto de corteri@eladependente. Essa estratégia, por si
s6, se diferencia da maioria dos estudos que aniliznstrumentos quantitativos de
mensuracgao da qualidade de vida.

A andlise de qualidade de vida € representadaaswiezes na literatura pela
autopercepcdo das condicbes de saude bucal, estdagem leva em consideracdo nao
apenas fatores fisicos, como socioeconémicos elpgicos (LEMOS et al., 2013). Como foi
referido por Gabardo, et al. (2013) h& um direaioe@o para avaliacdo da autopercepcéo a
partir de instrumentos subjetivos que analisamadidade de vida e a saude bucal.

Analisando os critérios socioecondmicos da pojulagstudada, podemos perceber
que um fator de determinacdo de melhor condicdaGeoio, que refere-se ao numero de
pessoas por comodo no domicilio que vivem, foi okl que idosos residentes em
domicilios com menos pessoas por comodos apreaentaaior impacto da saude bucal na
qualidade de vida. Este achado pode ter sido emcntpelo fato de que pessoas com
maiores condicbes socioecondmicas apresentam uror mdimero de dentes quando
comparados a pessoas com menor condi¢des sociosicasdLIMA et al., 2007).

De acordo com os achados no estudo de ERIC, €2@l2) as condi¢gbes clinicas
podem ter uma influéncia maior no impacto da sdiudmal na qualidade de vida quando
comparado as condi¢cdes socioecondémicas.

Este achado pressupde a necessidade um instrudesiinado a avaliacdo da saude
bucal dos edentulos, pois muitos instrumentos aptam viés relacionado aos pacientes nao-

edentulos considerando que comprometimentos relagas aos dentes sdo 0s UNicos



40

passiveis de problema, e que pessoas edentulaprésentardo queixas ou problemas bucais
(BIANCO et al, 2010).

O instrumento OIDP pode ter limitacdes, pois agmes a verificacdo de impacto a
partir de problemas dentarios, e ndo é direciormd@aude bucal ampla. Desta forma, os
fatores associados a ter dentes acabaram sendesasosiassociados a ter o impacto.

Outros aspectos socioecondmicos também ndo tivémapactos negativamente
significativos na saude bucal dos idosos. Estegatte estar relacionado com a melhora no
servico de assisténcia odontolégica do Brasil, pesde 2004 ha a publicacédo de politicas
publicas direcionadas para a satde bucal (MINISTEBA SAUDE, 2011).

Porém, o acesso e o direcionamento de cuidadesifisps a saude bucal apresentam
diferencas em todo o mundo e podemos verificaragfaeilidade de acesso € maior em paises
desenvolvidos quando comparado aos paises em déserento (THOMSON, 2014).

Historicamente o Brasil apresenta uma heterogadei@m relacéo a distribuicdo de
renda e determinadas regides apresentam pioresadtwies, como é o caso do Norte e
Nordestes e estes fato pode influenciar no acesstea especializadas de assisténcia a saude
bucal (FERNANDES, et al., 2016).

Podendo corroborar com o estudo de Fernandesl. €é20d6) o presente estudo
identificou que o maior déficit de salde bucal estacionado ao municipios de menor porte,
ou seja, 0 que apresenta menor oportunidade decaeede representatividade econdémica,
estes dados estéo representados na pesquisa petdpioude Itapissuma.

Quando é feita analise do sexo na saude bucalalostarios, pode-se observar que
esta variavel ndo teve influéncia significativaque sugere que as condi¢cdes de saude bucal
podem sofrer mais influéncia do meio que se viveulaura, o estilo de vida, dos aspectos
socioecondmicos do que de fatores bioldgicos. Cssn,ia predisposicdo de que fatores
exdgenos sao frequentes determinantes de modiéisagbsaude bucal do idoso (TEIXEIRA,
et al., 2015).

Ao longo dos anos pode-se observar um aumentomtzecimento sobre as condi¢des
clinicas de saude bucal e uma maior facilidadecdssm as informacdes. Estes fatores podem
ser responsaveis pela caracterizacdo da autopéamdpgecessidade de tratamento bucal dos
idosos encontrada nesta pesquisa, e podem aumentgacto negativo na saude bucal, pois
as pessoas que tendem a procurar uma assisténcilogica provavelmente ja apresentam
alguma queixa e tém conhecimento da necessidadaidiar da sua saude (GABARDO, et
al., 2013).
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Com a ampliacdo das Politicas de saude bucal hawmvaumento da promocgéo de
saude e associado a este fato a prevencdo desfa®mscos que comprometem a saude da
populacdo tanto em aspectos bioldgicos como samidacicos, permitindo que a populacao
tenha conhecimento sobre autocuidado e informaedbse servicos especializados para
saude bucal (JANINI, 2015; BRASIL, 2004).

E evidente que alguns fatores clinicos podem cometer a satde bucal dos idosos e
proporcionam maior impacto nas suas atividadesadiaNo presente estudo a dor foi a
condicéo clinica que mais influenciou negativamensaide bucal dos idosos, desta forma as
dores podem proporcionar maior limitacdo e regirigds suas atividades diarias, como € o
caso de comer, que os voluntarios relataram enmsi@ia uma tendéncia ndo conseguir se
alimentar direito devido as dores (ERIC, et al120

Pode-se observar no presente estudo outras cesdigiinicas que influenciam
negativamente na qualidade de vida dos idosos, apmaior impacto da saude bucal em
idosos que referiram necessidade de tratamentoadehdlito, da gengiva e dentes moles,
estes achados supdem que os voluntarios apreseatdracimento quanto as suas condicoes
clinicas, corroborando com o estudo de Raynal (RGdrtle foi verificado em sua pesquisa
que as condic¢des bucais influenciam a qualidadedde

O presente estudo teve como resultado o fato deoguvoluntarios ndo edentulos
apresentam maior impacto na saude bucal quandoaadyp ao edentulos. Este dado
corrobora com o achando por Vasconcelos (2012)yab gncontrou que pessoas edentulas
apresentam boa percepcdo da sua saude bucal. degtes podem estar relacionados a
condi¢des clinicas de saude bucal, referindo queepi@s que apresentam mais dentes
tendem a termais comprometimentos clinicos quaodgarados aos idosos edentulos.

Em contrapartida a esses resultados, os idosogudaie podem estar acostumados
com suas condicfes de saude bucal e acreditemstgjane bem mesmo que nao tenham
condi¢cdes adequadas de acordo com critérios odgitos, provavelmente estes idosos
tenham essa percepcao, pois culturalmente elesaivem uma época em que a mutilacdo
dentaria era a principal estratégia de saude lmeateditem que nos tempos atuais ainda é
normal a perda dentaria com o envelhecimento (HAIK& al., 2011).

Outra possibilidade, com a criacdo do Brasil Senmte em 2004 os idosos tiveram
mais acesso aos servi¢os de saude especializadéditea complexidade e com isso 0s idosos
edentulos puderam ter maior suporte relacionadatdesbucal, e a adaptacdo de proteses
dentarias especificas, possibilitando o aumentquddidade de vida e a funcionalidade dos

pacientes edentulos em atividades diarias comoigagdb e fala, proporcionando aos
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pacientes uma percep¢do da sua saude bucal positigquiparada aos pacientes néo
edentulos.

Quando se refere a necessidade e a utilizacaootiese superior, inferior ou total,
verificamos que a nado utilizacdo de protese dentésta relacionada negativamente ao
impacto da saude bucal sobre a qualidade de vidapdoientes avaliados, estes dados
corroboram os estudos encontrados na literaturaveificaram que a utilizacdo de prétese
com uma boa adaptacéo favorece a uma maior aumoaestmelhora sua funcionalidade na
mastigacdo e consequentemente melhora sua qualdadeda (LEMOS, et al., 2013;
GABARDO, et al., 2013; PEREA, et al., 2013).

O presente estudo verificou que pacientes queativedificuldade para comer por
causa dos dentes ou sentiu dor nos dentes ao ligdos gelados ou quentes apresentaram
maior impacto da saude bucal na qualidade de si® achado corrobora Lemos, et al.
(2013),onde identifica que a fungdo mastigatoriegqadda favorece uma melhor qualidade de
vida.

O nivel de satisfacdo dos idosos em relacéo assdsmtes foi um preditor de impacto
negativo da saude bucal na qualidade de vida,gwiaioria dos idosos estavam insatisfeitos
com as condicbes dos seus dentes. Associado aaelséelo, podemos verificar que a
necessidade de tratamento odontolégico favoreceingmacto na qualidade de vida
relacionando-se com os dados anteriores, estas¢fesdclinica predispdem a uma pior
percepcéo da saude bucal dos idosos (ENOKI, étCHl3).

Os estudos de relacdo da saude bucal na qualtkadeda de idosos auxiliam os
cetros especializados de saude bucal na consdidigdratamentos e criacdo de politicas
publicas especificas, e possibilitem maior enterdim epidemioldégico das condi¢des
clinicas e sociais dos idosos (FONTANIVE, 2013).

9. CONSIDERACOES FINAIS

O impacto da saude bucal na qualidade de vidaddsss pode estar relacionado com
o tamanho do municipio, conhecimento da necessidad@tamento odontologico e numeros
de dentes. Estes fatores podem estar relacionaaBmeatos socioecondémicos.

Sugere-se com o0s resultados encontrados a crég@ona ferramenta de avaliagéo
especifica baseada no OIDP com um direcionamenwanglo relacionados a saude bucal.

Existem poucos estudos na literatura que avalewroadicdes da saude bucal e suas

repercussdes na qualidade de vida de idosos ressdem Pernambuco. A continuidade na
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pesquisas relacionadas com a tematica favorece aommecimento e direcionamento de

politicas publicas de saude bucal coletiva pardnoneduporte dos idosos.
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Apéndice B.Ferramentas de coleta de dados.
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ORIG./DUP.

Questionario
Nome Municipio
Setor Quadra Endereco
N.ldentificacao Examindor Anotador

InformacoOes Gerais

ldade Sexo Cor/Raca Realizacdo do Exame
em anos = 3
1-Masc. 1-Branca 1-Realizado
2-Fem. 2-Preta 2-Nao realizado por ndo ter autorizado
k 3-Amarela 3-Né&o realizado por auséncia do moradoj
- ~ F
CARACTERIZACAO SOCIOECONOMICA DA FAMILIA «
Quantas pessoas, incluindo o sr(a), residem nesta casa? Marcar99 para "ndc sabe / no respondeu”
Quantos cémodos estdo servindo permanentemente de dormitdrio para os moradores deste domicilio?
Marcar 99 para "ndo sabe / ndo respondeu”
Quantos bens tem em sua residéncia?
Considerar como bens: televisdo, geladeira, aparelho de som, miao-ondas, telefone, telefone celular, maquina de lavar roupa, maguina
de lavarlouga, micre-computador, e numere de canos. Varia de 0 3 11 bens. Marcar 99 pars "ndo sabe / ndo respondeu”
No més passado, quanto receberam, em reais, juntas, todas as pessoas que moram na sua casa
incluindo salarios, bolsa familia, pensdo, aluguel, aposentadoria ou outros rendimentos?
1-Até 250; 2-De 251 a 500; 3-De 501 a 1.500; 4-De 1.501 a 2.500; 5-De 2,501 = 4.500; 6-De 4.501 2 9.500; 7-Mais de 9.500;
9-N3o sabe/ndo respondeu
Y »
ESCOLARIDADE, MORBIDADE BUCAL REFERIDA E USO DE SERVICOS ~
Até que série o sr(a) estudou?
Fazera convers3c e anotar o total de anos estudados com aproveitamento (sem reprovagio). Marcar 99 para "nio sabe / ndo respondeu”
0O sr(a) acha que necessita de tratamento dentario atualmente?
0-MN3o; 1-5im; 9-N3o sabe / N3o respondeu
Nos ultimos 6 meses o sr(a) teve dor de dente?
_0-N&o; 1-Sim; 8-Nio se aplica; 9-N3a sabe / Nda respordew  _  _ _ __ __ __ ____________________________________
Aponte na escala o quanto foi esta dor 1 (um) significa muito pouca dore 5 (cinco)
uma dor muito forte (mostrar a escala no anexo do manual)
Alguma vez na vida o sr(a) ja foi ao consultorio do dentista?
_0-N3o; 1-Sim; 9-N&o sabe / NSorespondew .
Quando o sr(a) consultou o dentista pela ultima vez?
1-Menos de um ane; 2-Um a dois anos; 3-Trés anos ou mais; 8-N3o se aplica; 9-N3o sabe / Nio respondeu
Onde foi a sua ultima consulta?
1-Servigo publico; 2-Servigo particular; 3-Planeo de Sadde ou Convénios; 4-Outros; B-N3o se aplica; 9-N3o sabe / N3o respondeu
Qual o motive da sua dltima consulta?
1-Revisde, prevengao ou check-up; 2-Dor; 3-Extracdo: 4-Tratamento; 5-Outros; 8-Nio se aplica; 9-Nio sabe / N3o respondeu
0O que o sr(a) achou do tratamento na Gltima consulta?
1-Muito Bom; 2-Bom; 3-Regular; 4-Ruim; 5-Muito Ruim; 8-N3o se aplica; 9-N3o sabe [ Na3o respondeu
~______ Y,
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AUTOPERCEPGAO E IMPACTOS EM SAUDE BUCAL ~

m Com relagdo acs seus dentes/boca o sr(a) esta:

1-Muito satisfeito; 2-Satisfeito; 3-Nem satisfeito nem insatisfeito; 4-Insatisfeito; 5-Muito insatisfeito; 9-N3o sabe [ Nio respondeu

Questdo eliminada.

Algumas pessoas tém problemas que podem ter sido causados pelos dentes. Das situagdes abaixo,
quais se aplicam a(a) sr(a), nos Ultimos seis Meses? 0-N3o; 1-Sim; 9-N&o sabe / Nio respondeu

16.1. Teve dificuldade para comerporcausa dos dentes ou 16.5. Deixou de praticaresportes porcausa dos seus
sentiudornos dentes ao tomar liquidos gelados ou quentes? dentes?

) 16.6. Teve dificuldade para falar porcausa dos seus
16.2. Os seus dentes o incomodaram ao escovar? dentes?

16.7. Os seus dentes o fizeram sentirvergonha de
sorrrou falar?

16.3. Os seus dentes o deixaram nervoso (a) ou
irritado (a)?

16.8. Os seus dentes atrapalharam para estudar/
trabalharou fazer tarefas da escola / trabalho?

16.4. Deixou de sair, se divertir, ira festas, passeios
porcausa dos seus dentes?

16.9. Deixou de dormir ou dormiu mal por causa dos
seus dentes?

Necessidade de Tratamento par a Cérie (todas as faixas etarias)

17-0 Sr(a) acha que necessita de tratamento para a carie? (0-Nao; 1-Sim; 9-Nao sabe)
18- O Sr(a) acha que necessita de restaurar/obturar em algum dente? (0-Nao; 1-Sim; 9-Nao sabe)
19- O Sr(a) acha que necessita de coroa (grande obturagéo) em algum dente? (0-N&o; 1-Sim; 9-Nao sabe)

20- O Sr(a) acha que necessita de tratamento estético/aparéncia em algum dente? (0-N&o; 1-Sim; 9-N&o sabe)

Q)Sr(a) acha que necessita de tratamento de canal em algum dente? (0-Néo; 1-Sim; 9-N&o sabe) /

Necessidade de Protese (35 a 44; 65 a 74) (0-Nao; 1-Sim; 9-Nao sabe)

23-0 Sr(a) acha que necessita de protese total (dentadura)  23.1-Na arcada superior?
23.2-Na arcada inferior?___
24-0 Sr(a) acha que necessita de protese (fixa ou removivel) para substituir um dente  24.1-Na arcada superior?

24.2-Na arcada inferior?

25-0 Sr(a) acha que necessita de protese (fixa ou removivel) para subst. mais de um dente  25.1-Na arcada superior?

\ 25.2-Na arcada inferior?___/
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Necessidade de Tratamento Periodontal ~ (0-Nao; 1-Sim; 9-Nao sabe)

g

26-0 Sr(a) acha que necessita de necessita de tratamento para as gengivas? (0-Nao; 1-Sim; 9-Nao sabe)
27- O Sr(a) acha que necessita de necessita de tratamento para mau halito? (0-Nao; 1-Sim; 9-Nao sabe)
28- O Sr(a) acha que necessita de necessita de tratamento para dentes moles? (0-N&o; 1-Sim; 9-N&o sabe)

J




Exame Clinico
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CARIE DENTARIA E NECESSIDADE DE TRATAMENTO

Todos os gupos etanos. Condigho de Raiz, somente de 35 a 44 e 65 a 74 anos

——) 55 54 53 52 51 61 62 63 64 65 —
18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28
Coroa
Raiz
Trat.
85 84 83 82 81 71 72 73 74 75
48 47 46 45 44 43 42 M 3 32 33 34 35 36 37 38
Coroa
Raiz
Trat.
4—— —
Codigo
Dentes Permanentes Condicdo
Coroa Raiz
0 0 Higido Codigo Tratamento
1 1 Cariado 0 Nenhum
2 2 Restaurado mas com carie - .
1 Restauracde de 1 superficie
3 3 Restaurado e sem carie N - —
- — 2 Restauracdo de 2 ou mais superficies
4 Nao se aplica Perdido devido a carie -
N : B N 3 Coroa por qualquer razao
5 Nao se aplica Perdido por outras razoes
- - 4 Faceta estética
6 Nao se aplica Apresenta selante -
7 7 Apoio de ponte ou coroa 5 Tratamento pulpar e restauracao
8 8 N&o erupcionado - raiz ndo exposta 6 Extragao
T Nio se aplica Trauma (fratura) 7 Remineralizacao de mancha branca
9 9 Dente excluido 8 Selante
9 Sem informacao

EDENTULISMO

1519, 3544 e 6574 anos
USO DEPROTESE
Sup Inf

NECESSIDADE DE
PROTESE
Sup Inf

Uso de Protese Superior e
Inferior

0 - N3o usa

1 - Uma ponte fixa

2 - Mais de uma ponte fixa

3 - Protese Parcial Removivel
4 — Protese Fixa + Removivel

5 — Protese Total
Necessidade de Protese

Superior e Inferior

0 - N3o necessita

1 - Protese de 1 elemento
2 — Mais de 1 elemento

3 - Combinacgdo de Proteses
4 — Protese Total

9 - Sem Informacdo
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CONDIGAO PERIODONTAL

CPl:12,15a ., 35 a 44 e 65 a 74 anos
PIP:35 a 44 e 65 a 74 anos

Sangramento
Gengival

0 - Auséncia

1 - Presenca

X — Excluido

9 — N3o Examinado

mm)p CP|

26127

37136

&

46047

CALCULO
DENTARIO

SANGRAMENTO
GENGIVAL

Bolsa Periodontal
0 - Auséncia

1 - Presenca de

2 - Presenca de

X - Excluido
9 - N3o Examinado

—

Bolsa Rasa

Bolsa Profunda

Perdade Insercdo (PIP)

0 -Perdade 0 a3 mm

1 - Perda entre 4 e 5 mm

2 - Perda entre 6 e 8 mm

3 - Perda entre 9 e 11 mm
4 - Perda de 12 mm ou mais
X - Excluido

9 - N3o Examinado

17116

1
26027
37136

4
46147

BOLSA
PERIODONTAL

PIP

CPI

Calculo Dentario

0 — Auséncia
1 - Presenca
X - Excluido
9 — Ndo Examinado

Presenca de Sangramento Gengival

Presenca de Calculo Dentario

Presenca de Bolsa Rasa
(4a5mm)

Presenca de Bolsa Profunda
(6 mm ou mais)

PIP




