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RESUMO

A presente dissertagdo de mestrado em Saude Coletiva, intitulada “A influéncia dos
aspectos psicossociais no impacto da condicao bucal na qualidade de vida de
adultos de uma cidade de médio porte do sul do Brasil”, justifica-se pela
necessidade de melhor compreender a relacao entre os aspectos psicossociais com
0 impacto que a condicdo bucal tem sobre a qualidade de vida. Um melhor
entendimento desses aspectos psicossociais pode contribuir para a formulagdo de
politicas e acdes efetivas que visem minimizar o impacto negativo dos problemas
bucais na vida das pessoas. A dissertacdo é composta pelo projeto de pesquisa,
relatério de campo e artigo cientifico. O projeto de pesquisa elenca os aspectos
tedricos e metodoldgicos necessarios para a construcdo da questdo de pesquisa
bem como a resposta a mesma. No relatério de campo consta a descricdo de como
foi realizada a coleta de dados e o detalhamento de todos os processos logisticos
para a realizacao da pesquisa. O artigo cientifico discute os principais resultados os
quais demonstraram que as prevaléncias do pior impacto da saude oral foram
encontradas nas mulheres, pessoas com mais idade, com menor escolaridade e
menor renda, nos fumantes e naqueles que relataram sua percepcao de saude bucal
ruim ou regular. Todas, exceto espiritualidade, varidveis psicossociais estavam
associadas com um pior impacto da condi¢ao bucal sobre a qualidade de vida. Os
resultados apontam para a necessidade de se formular programas e servicos em
saude publica que levem em consideracao tanto o nivel psicossocial como a saude
bucal, de modo a minimizar o impacto negativo que os problemas bucais tém sobre

a qualidade de vida das pessoas.

Palavras chaves: OHIP, salde bucal, qualidade de vida, aspectos psicossociais.



ABSTRACT

This master's thesis in Public Health entitled "The influence of psychosocial
factors on the impact of the oral health related quality of life of Brazilian adultsl", is
justified by the need to better understand the relationship between psychosocial
aspects and the perception of oral health on quality of life. Taking into account the
influence of psychosocial factors may contribute to the development of effective
public health policies in order to minimize the negative impact of oral health
problems in people's lives. The dissertation consists of the research project, field
report and scientific article. The theoretical and methodological aspects of the
research question are described in the research project. The field report describes
all aspects of data collections and details of field work logistics. The scientific
article discuss the the main findings which showed that prevalences of the Oral
Health Impact Profile were found in women, older, less educated and lower
income people, in smokers and in those with poor self-rated oral health. All,
except spirituality, psychosocial variables were associated with the worst impact
of oral health on quality of life. The findings suggest the need of taking into
account both psychosocial and oral health related aspects so that negative impact
that oral health has on the quality of life can be minimized.

Key words: OHIP, oral health, quality of life, psychosocial aspects.



LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

indice CPO-D: média do nimero de dentes cariados, perdidos e obturados

OHIP: Oral Health Impact Profile (Impacto da saude bucal relacionado a qualidade
de vida)

OPAS: Organizagcado Panamericana de Saude
OMS: Organizacdao Mundial de Saude
Projeto SB Brasil: Projeto Saude Bucal Brasil
QV: Qualidade de vida

SB: Saude bucal

SOC: Senso de coeréncia

SUS: Sistema Unico de Saude



APRESENTACAO

Este trabalho esta estruturado de acordo com as normas do Programa de
Pés-Graduacdo em Saude Coletiva da Universidade do Vale do Rio dos Sinos —
UNISINOS. Portanto, esta subdivido da seguinte forma:

| - Projeto de pesquisa

Apresenta os objetivos da pesquisa, uma revisdo bibliografica que corrobora
com a tematica do estudo, a metodologia que foi utilizada, os aspectos considerados
e o cronograma do desenvolvimento da pesquisa.

Il - Relatério de Campo

Nesta parte do trabalho estd descrita todas as etapas percorridas desde a
construgcdo dos instrumentos para a coleta de dados, a selecdo dos setores
censitarios, o treinamento dos entrevistadores, o estudo piloto, a coleta dos dados
principais, o controle de qualidade, a entrada dos dados coletados, bem como a
analise dos mesmos.

lll - Artigo Cientifico

Este artigo tras uma discussao dos principais resultados obtidos na pesquisa
com a literatura existente dentro dessa linha tematica. Pretende-se divulga-lo na
revista “Community Dentistry and Oral Epidemiology’.
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1 INTRODUCAO

O planejamento e execugcdo de agdes em saude estdo diretamente
relacionados com o perfil epidemiol6gico de determinada populacdo. Na saude bucal
nao é diferente, tendo em vista que a realizacdo de um inquérito epidemiolbgico das
condicées de saude bucal deve ser feita para se obter informacdes a respeito da
prevaléncia e severidade das doengas bem como de suas necessidades de
tratamento odontoldégico(PERES e PERES, 2006).

Ao tracar um panorama dos quatro inquéritos nacionais de saude bucal
realizados nos anos de 1986, 1996, 2003 e 2010, diversas caracteristicas marcaram
este cenario epidemioldgico. Segundo Roncalli e Souza (2013), a prevaléncia e
severidade da doenca cérie sofreram um declinio na populacao escolar, evidenciado
através da reducdo do indice CPOD (registro do numero de dentes cariados,
perdidos e obturados), altas taxas de edentulismo entre adultos e idosos e
persisténcia das desigualdades regionais. Os estudos epidemioldgicos realizados
entre 1986 e 2010 mostraram que a populagao adulta também experimentou uma
significativa melhora na condicdo dentaria e expressiva reducdo no ataque da
doenca carie.

Porém, apesar dessa reducédo, existe ainda uma imensa desigualdade nas
condicbes de saude oral da populagdo brasileira. Constatou-se que, enquanto
municipios de grande porte das regides Sul e Sudeste expressaram niveis de saude
bucal da mesma forma que os paises desenvolvidos, 0s pequenos municipios das
regidbes Norte e Nordeste mostram ainda indicadores precéarios. Além disso, se
considerarmos o nivel individual, as condi¢cdes socioeconbémicas aparecem como
fatores determinantes das condicdes de vida e saude (RONCALLI e SOUZA, 2013).
Costa et al.(2013), ao investigarem as desigualdades na distribuicdo da carie
dentaria no Brasil, apontaram a presenca de desigualdades entre o0s grupos
populacionais. Para os autores, em relacdo ao desfecho carie dentaria, os bons
resultados ndo atingem toda a populagao, apresentando desigualdades por renda
familiar e regido brasileira.

Visto que os problemas de saude bucal de determinada populacédo
apresentam-se de forma desigual devido a influéncia de fatores sociais, econémicos
e culturais, uma maior prevaléncia das doencas bucais tem sido relatada na
populacdo pertencente as classes mais baixas e o0s habitos e estilos de vida
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mostraram ser determinantes na autopercepcdo e impacto da saude bucal na
qualidade de vida.

O dltimo inquérito epidemioldégico nacional de saude bucal realizado no ano
de 2010, o projeto SB Brasil 2010, além dos agravos bucais pesquisados, também
buscou informacdes sobre autopercepcao e impactos da saude bucal na vida diaria.
Essas sao consideradas variaveis subjetivas importantes para um melhor
entendimento de como a condicao bucal repercute na vida dos individuos em todas
as dimensbes, sejam elas fisicas, funcionais, nutricionais e até mesmo
psicossociais(BRASIL, 2012). Muitos pesquisadores vém usando tais medidas
subjetivas com o propésito de considerar a percepgcao do paciente em relacéao & sua
condicao bucal e assim buscar um diagnéstico mais amplo (BIANCO et al., 2010;
COELHO et al., 2008; GABARDO, MOYSES e MOYSES, 2013; MESQUITA e
VIEIRA, 2009; MIOTTO, BARCELLOS e VELTEN, 2012).

Instrumentos subjetivos, também chamados de indicadores séciodentais,
como o OHIP-14 (Oral Health Impact Profile) sdo usados para identificar a qualidade
de vida relacionada a saude bucal indicando através de seus escores o grau do
impacto negativo da condicdo bucal na qualidade de vida contemplando os aspectos
fisicos, sociais e psicolédgicos. Bianco et al. (2010), em um estudo onde avaliaram a
influéncia de variaveis socio demograficas e as condicées bucais na qualidade de
vida em adultos com mais de 50 anos, constataram que 0s impactos sociais foram
menos intensos que os fisicos e psicolégicos. Além disso, populagcdes com bom
acesso a servicos odontoldgicos de rotina apresentaram escores reduzidos do
OHIP, o que indica bons niveis de qualidade de vida relacionados com a saude
bucal, inclusive para os de menor classe econémica (COELHO et al., 2008).

Nesse sentido, problemas bucais tém sido cada vez mais reconhecidos como
importantes causadores de um impacto negativo no desempenho diario e na
qualidade de vida dos individuos e da sociedade. Por exemplo, a perda dentaria,
muitas vezes ocasionada pela doenca carie, gera um grande impacto negativo na
qualidade de vida das pessoas através de danos estéticos, funcionais, psicol6gicos
e sociais (BARBATO et al., 2007). Além disso, as doencgas bucais podem interferir no
desempenho diario dos individuos através de quadros de dor e de sofrimento,
constrangimentos psicolégicos como humor e irritacdo e privacoes sociais (GOMES
e ABEGG, 2007).
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O impacto negativo das doencgas dentarias na qualidade de vida e sua
possivel associagdo com caracteristicas sociodemogréficas dos individuos tem sido
relatado (COELHO et al., 2008; MIOTTO, BARCELLOS e VELTEN, 2012). Por
exemplo, pessoas do sexo feminino tém maior probabilidade de relatar um impacto
negativo dos problemas bucais na qualidade de vida do que individuos do sexo
masculino. Ainda, pessoas com mais idade tendem a relatar maior prevaléncia de
impacto ruim quando comparadas com pessoas mais jovens(COELHO et al., 2008).

Quanto aos aspectos psicossociais, alguns estudos apontaram existir uma
relacao de alguns fatores como o senso de coeréncia com o impacto da saude bucal
na qualidade de vida. Emani et al.(2010) realizaram um estudo sobre o efeito do tipo
de tratamento reabilitador protético e o senso de coeréncia (SOC) e constataram
que um maior senso de coeréncia favorece a uma menor percepg¢dao do impacto
negativo da saude bucal na qualidade de vida. Provavelmente isso se deve ao fato
do SOC ser considerada uma caracteristica individual de enfrentamento e adaptacao
as pressoes da vida e estar relacionado com a qualidade de vida.

Nesse contexto, parece que relacionamentos sociais positivos minimizam o
efeito de fatores estressores, gerados por situacbes que contribuiram para
resultados desfavoraveis. A resiliéncia, outro aspecto psicossocial, aqui entendida
como a capacidade do individuo construir-se positivamente frente as adversidades
foi investigada mostrando existir uma associacdo positiva entre resiliéncia e
autopercepcao de saude (MARTINS et al., 2011). A religiosidade e sua associacao
com experiéncia de cdrie dentaria, também foi investigada e um estudo identificou
uma forte associacado estatistica sugerindo que o fato de ser religioso contribuia
como fator de protecéo para a carie dentaria em adultos e niveis mais baixos de
placa bacteriana e periodontite instalada (ZINI, SGAN-COHEN e MARCENES,
2012b).

Diante da caréncia de estudos que investiguem a associacdo entre o0s
indicadores psicossociais e a qualidade de vida relacionada a saude bucal, a
presente pesquisa buscara como obijetivo investigar a influéncia de tais aspectos
como o apoio social, a resiliéncia, o senso de coeréncia e a espiritualidade na
autopercepcao negativa da condicdo bucal na qualidade de vida de individuos

adultos.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 QUADRO DA SAUDE BUCAL EM ADULTOS NO BRASIL

Conhecer a situagéo epidemiolégica da saude bucal de determinada populagéo é
fundamental, pois contribui para o planejamento e execucdo de servigos
odontolégicos. Os inquéritos epidemiolégicos sao ferramentas importantes no campo
de vigilancia em saude e também sdo fundamentais nos processos de
monitoramento das condi¢cdes de saude e do desempenho do sistema de saude
(VIACAVA, 2002). O primeiro levantamento epidemiolégico de saude bucal de
abrangéncia nacional foi realizado em 1986 gerando as primeiras informagdes
validas sobre a realidade epidemiolégica (RONCALLI e SOUZA, 2013).

Em relagdo as doencas bucais, a carie e a doenga periodontal foram os dois
principais agravos avaliados, informagdes sobre a necessidade do uso de proteses e
acesso aos servicos odontolégicos também foram levantados. Roncalli (2006),
realizou um estudo sobre epidemiologia e saude bucal coletiva e apontou dados do
cenario dos quatro levantamentos epidemioldgicos realizados no Brasil. Partindo do
primeiro inquérito de saude bucal de 1986, tem-se uma alta prevaléncia e
severidade de céarie em estudantes, alto indice de edentulismo (auséncia total de
dentes) em adultos e idosos e desigualdades regionais no perfil epidemiolégico. No
segundo inquérito realizado em 1996, observou-se uma tendéncia de queda da carie
dentdria na populacdo escolar e ainda uma persisténcia das desigualdades
regionais.

No terceiro levantamento, ocorrido em 2003, intitulado Projeto SB Brasil -
2003 foram bastante inovador em relacao as experiéncias anteriores apontando uma
pratica pouco comum que foram os exames domiciliares em adolescentes, adultos e
idosos. Além de incorporar outras faixas etarias, também foram avaliados outros
agravos como a fluorose e as oclusopatias. Ainda, confirmou uma tendéncia no
declinio da doenca carie aos 12 anos de idade, observou-se também uma
continuidade das desigualdades regionais, declinio e melhores condi¢cdes de saude
bucal em area urbana de capitais do sul e sudeste e em alunos de escola privada e
um quadro de edentulismo ainda alarmante entre adultos e idosos.

No quarto e Ultimo levantamento, realizado em 2010, confirmou-se uma

tendéncia de declinio da céarie dentaria aos 12 anos de idade, a presenca de
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edentulismo ainda mais alto e ainda uma persisténcia das desigualdades regionais
(RONCALLI e SOUZA, 2013). Cabe destacar que neste ultimo inquérito de 2010,
tem-se pela primeira vez a coleta de dados sobre autopercepg¢do e impactos de
saude bucal, também chamadas de medidas subjetivas de saude. Tais medidas sao
coletadas através de indicadores sociodentais, instrumentos cujo uso vem
crescendo muito, a medida que desta forma se obtém um melhor conhecimento do
impacto da saude bucal na qualidade de vida dos individuos e planejamento de
servicos.

Os dados do projeto SB Brasil a respeito da autopercepcao de saude,
mostraram que na idade adulta, os individuos das regides Norte e Sul apresentaram,
respectivamente, 39,5% e 25,5% de insatisfacdo com seus dentes e suas bocas.
Ainda em relacao aos impactos das condigcbes de saude bucal sobre a vida diaria,
mais da metade dos adultos de 35 a 44 anos apresentaram algum impacto das
condicbes bucais na sobre sua vida diaria, ressaltando que o impacto mais
prevalente foi a dificuldade de comer em 26,9% das pessoas e 18,9% relataram
incbmodo ao escovar os dentes. Nas perguntas realizadas sobre o impacto da
saude bucal na vida diaria, a pesquisa SB Brasil 2010 mostrou que o dominio mais
afetado foi o fisico (36,7%), seguido pelo psicolégico (31,2%) e social (13,4%) e a
prevaléncia global de impacto negativo da saude bucal na vida diaria foi de 44,9%
(BRASIL, 2010).

Dentre as questdes do dominio psicologico, 18,9% relataram ter vergonha de
sorrir ou de falar e 18,2% relataram estarem irritadas ou nervosas devido a
problemas com seus dentes. E quanto aos impactos diarios mais relatados no
dominio social foram a influéncia negativa nas atividades de lazer em 10,6% dos
individuos e nas atividades de estudo e trabalho em 7,3% (BRASIL, 2012). Assim, é
de extrema importancia a inclusdo de medidas subjetivas, além das tradicionais
medidas clinicas, em inquéritos epidemioldgicos que visem avaliar a saude bucal em

individuos e grupos.
2.2 SAUDE BUCAL E QUALIDADE DE VIDA
Pode-se dizer que existe uma estreita relacdo entre salde e qualidade de vida,

visto que a condicao de vida é uma importante categoria para se investigar os
processos saude-doenca. Segundo Minayo, Hartz e Buss (2000), em um estudo que
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debate as relagdes entre saude e qualidade de vida, a qualidade de vida diz respeito
a satisfacdo das necessidades mais eminentes da vida humana como a
alimentacao, o acesso a agua potavel, habitacao, trabalho, educacao, saude e lazer;
elementos materiais que tem como referéncia nogdes relativas de conforto, bem
estar e realizagdo individual e coletiva.

Qualidade de vida pode ser entendida como “a percep¢éao do individuo sobre
sua posicao na vida, no contexto da cultura e dos sistemas de valores nos quais ele
vive, e em relacao a seus objetivos, expectativas, padrdes e preocupacdes” (SEIDL
e ZANNON, 2004). Esse conceito classico surgiu de um estudo multicéntrico da
Organizacao Mundial de Saude (OMS), o WHOQOL GROUP, o qual foi realizado em
1995 e teve como objetivo elaborar um instrumento que avaliasse a qualidade de
vida. Tendo em vista que a saude influencia na qualidade de vida, o estado de
saude bucal também compromete o bem estar e afeta varias dimensées da vida do
individuo.

Conceituar qualidade de vida também mostra certa ligacdo com o conceito de
autopercepcao de saude, que pode ser entendida como a interpretacdo das
experiéncias e do estado de saude no contexto da vida diaria. Alguns estudos
mostraram que a autopercepcdo de saude baseia-se nas informagdes e nos
conhecimentos de saude e doenca, alterados pela experiéncia, normas sociais e
culturais de cada individuo (MARTINS et al., 2010; VALE, MENDES e MOREIRA,
2013; VASCONCELOQS et al., 2012).

A auséncia de dentes influencia diretamente o cotidiano das pessoas, afetando
a sua imagem pessoal, social e qualidade de vida, fazendo da busca pelo tratamento
reabilitador ir além de reestabelecer a fungcdo mastigatéria. Beloni, Vale e Koyama
(2013), ao avaliarem o grau de satisfagdo e qualidade de vida em individuos
portadores de prétese dental, concluiram que pacientes reabilitados com préteses
totais relatam melhor percepcdo da qualidade de vida e maior satisfacdo com a
estabilidade e a funcdo mastigatéria ap6s a reabilitacdo protética. Martins et al
(2011), em um estudo sobre a autopercepcao de saude bucal com idosos
brasileiros, relataram uma autopercepcao de saude bucal positiva estava associada
entre aqueles satisfeitos com sua estética bucal, mastigacao e relato de auséncia de
necessidade de tratamento odontol6gico. Ja em outro estudo realizado com idosos
de um municipio do nordeste do Brasil sobre autopercepcao de saude bucal
concluiram que apesar das precarias condigbes de saude bucal dos individuos



18

pesquisados, ainda assim verificou-se uma autopercepcao de saude bucal positiva
(VASCONCELOS et al., 2012).

A avaliacao do impacto da condicao bucal no bem estar e qualidade de vida é
extremamente importante, visto que uma interpretacdo de saude deve ser
multidimensional e considerar tanto os indicadores biolégicos como os nao
bioldgicos para subsidiar politicas publicas de promocéao e atencao a saude. Dessa
maneira, a necessidade de determinar a repercussao integral de alteracbes
presentes na cavidade bucal, tem levado ao desenvolvimento de instrumentos
subjetivos de avaliacao da qualidade de vida relacionada a saude bucal. Assim, os
indicadores subjetivos de saude bucal também chamados de indicadores
sociodentais, baseados na autopercepcdo e nos impactos odontoldégicos na
qualidade de vida estdo sendo utilizados visto que as medidas clinicas usadas
isoladamente ndo documentam todo o impacto das desordens bucais em pacientes
e populagdes (LEAO e LOCKER, 2006). Segundo Oliveira et al. (2013) a
maloclusao, a carie dentaria e o traumatismo dentario foram as principais alteracoes
bucais que mostraram uma associacao positiva com o impacto negativo da saude
bucal relacionado a qualidade de vida.

Os indicadores subjetivos de saude bucal foram desenvolvidos no Canada
para descrever os resultados funcionais, sociais e psicoldgicos, sendo usados em
levantamentos de saude bucal de adultos mais velhos (LOCKER, 1997). Dentre eles
estda o questionario Oral Health Impact Profile (OHIP) e sua versao simplificada o
OHIP-14. Este instrumento foi desenvolvido para fornecer uma mensuragcao
abrangente das disfuncbes, desconfortos e inaptiddes atribuidas as condigcdes
bucais pelo préprio individuo (SLADE, 1997). O questionario fornece informacdes
que visam complementar os indicadores epidemiologicos tradicionais de saude
bucal, isto é, os indicadores clinicos, e assim obter um perfil do impacto da doenca
nas populacoes e a efetividade dos servicos de saude para se reduzir esses
impactos negativos.

Um estudo realizado por Miotto, Barcellos e Velten (2012) avaliou a
prevaléncia de impactos produzidos por problemas bucais na qualidade de vida e
sua possivel associagdo com variaveis sociodemograficas, clinicas e de utilizacao
de servicos em adultos e idosos do municipio de Marechal Floriano, ES. Os autores
concluiram que a prevaléncia de um pior impacto foi associada a faixa etaria e

necessidade declarada de protese. Sem duvida, os altos escores de impacto
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negativo da condi¢do bucal sobre a qualidade de vida acaba sendo um reflexo de
décadas de exclusdo dessa populacéo, aos servicos odontolégicos restauradores e
reabilitadores além da auséncia de uma politica de saude bucal para os mesmos.

A fim de evidenciar uma associagao entre parametros sociais e qualidade de
vida relacionada a saude bucal a literatura mostrou que ser mulher, de baixa renda e
escolaridade, ser imigrante ou pertencer a grupos étnicos minoritdrios sao as
condicOes sociais mais associadas a percepcao de impactos negativos da saude
bucal na qualidade de vida (COHEN-CARNEIRO, SOUZA-SANTOS e REBELO,
2011)

2.3 AUTOPERCEPGAO DE SAUDE BUCAL E SEU IMPACTO NA QUALIDADE DE
VIDA

2.3.1 Fatores sociodemograficos e socioeconéomicos associados ao OHIP

A qualidade de vida relacionada a saude bucal tem se tornado cada vez mais
investigada, pois retrata o estado de saude de uma populacdo considerando a 6tica
pessoal de cada individuo. A percepcao de saude parte de uma avaliacao global do
estado de saude a partir da analise de aspectos objetivos e subjetivos de cada
individuo a fim de que se possam investigar quais os fatores associados a uma
autopercepcao da condicdo de saude. Se analisarmos a percepg¢ao precaria ou
negativa da propria condicdo de saude, esta pode ser resultante de sentimentos
provocados pelo mal-estar, dor e desconforto, interacdo com fatores sociais,
culturais e psicolégicos e ambientais que modificam a maneira de como a vida das
pessoas € afetada pelo problema vivido repercutindo assim na qualidade de vida de
cada individuo (BEZERRA et al., 2011).

Silva e Castellanos Fernandes (2001) investigaram a autopercepg¢do das
condicbes de saude bucal relatada por idosos e fatores clinicos, subjetivos e
sociodemograficos que interferem nessa percepcao. Foram estudadas 201 pessoas
dentadas com idade média de 66,7 anos. As maiores participagcdes foram das
mulheres (63,2%) e de pessoas com menor escolaridade (74,7%). O levantamento
epidemiolégico mostrou que a condigdo bucal dos examinados foi considerada
precaria devido a grande quantidade de dentes extraidos (77,2%), a presenca de
poucos dentes na boca e a necessidade do uso de prétese dentaria.
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Em relagdo aos dados subjetivos mostraram que esses idosos apresentaram
uma precdria percepcdo dos problemas bucais ao relatarem nao ter nenhum
problema em seus dentes ou gengiva. Isso explica o fato de a autopercepcao da
condicao bucal contrastar com a condicdo clinica, pois o individuo teve uma visao
positiva mesmo com seus dados clinicos ndo sendo satisfatérios (SILVA e
CASTELLANOS FERNANDES, 2001).

Sendo assim, a maioria das pessoas vé a sua qualidade de vida relacionada a
saude bucal de maneira favoravel mesmo em condicées clinicas nao ideais,
provavelmente porque as medidas clinicas de saude utilizadas pelo profissional sao
preditores fracos da percepcado de saude bucal das pessoas. Ainda, a condicao
bucal foi avaliada como regular por 42,7% das pessoas e o indicador sécio dental
avaliado apresentou um valor médio de 33,8, o que mostra que mesmo em
condicdes clinicas ndo satisfatorias, a maioria das pessoas vé sua condicdo bucal
de maneira favoravel. Uma das razdes para explicar essa fraca associacao entre as
variaveis clinicas e de autopercepcao deve ser pelo fato de que a maioria das
doencas detectadas ao exame clinico sao assintomaticas e certamente
desconhecidas pelo individuo (SILVA e CASTELLANOS FERNANDES, 2001).

Entre as variaveis sociodemograficas aqui estudadas, apenas a classe social
mostrou diferenca entre os grupos. O meio social € considerado de extrema
importancia, pois ele faz com que as condigdes de vida e de trabalho assumam uma
classificacao diferenciada conforme a maneira pela qual as pessoas, sentem e agem
a respeito de sua saude (SILVA e CASTELLANOS FERNANDES, 2001).

A autopercepgcao de saude bucal esta diretamente influenciada por razées
sociais, econOmicas e psicoldgicas que s6 podem ser explicadas e compreendidas
quando os pacientes sao ouvidos e quando seus auto-diagnosticos e opinides sao
levados em consideracdo. No Brasil, alguns estudos demonstraram que a
autopercepcdo de saude bucal varia de acordo com as caracteristicas
sociodemograficas, da mesma maneira, pesquisas tém evidenciado associacdes da
autoavaliacdo da saude bucal com a utilizacdo de servicos odontolégicos e
condicbes normativas de saude bucal como o numero de dentes cariados e
obturados, além do uso e necessidade de prétese (MOURA et al., 2014; SILVA et
al., 2011; VALE, MENDES e MOREIRA, 2013).

Moura et al.(2014), em um estudo sobre autopercepcao de saude bucal e
fatores associados em adultos, evidenciaram que a autopercepg¢do negativa da
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saude bucal foi mais prevalente em individuos mais jovens, de baixa escolaridade,
entre as mulheres, e entre os de cor preta e parda. Os preditores da autoavaliacao
negativa da saude bucal foram a cor da pele, a necessidade auto referida de
tratamento odontolégico e o impacto das condigcdes bucais na qualidade de vida.
Silva et al.(2011), em uma pesquisa sobre autopercepcao de saude bucal em idosos
e fatores associados realizada em Campinas, SP, mostraram existir uma associacao
da percepcao mais favoravel da salude bucal entre os idosos que apresentavam
denticdo funcional, faziam uso de prétese total em ambas as arcadas, néo
necessitavam de proteses totais e nao tinham alteragdes de mucosa oral. Mostraram
também que o unico fator sociodemografico associado a autopercepcado de saude
bucal dos idosos foi a escolaridade sugerindo que melhores condicbes materiais,
isto é, melhor escolaridade e melhor renda possam favorecer sua saude bucal.

Ainda, os indicadores de autopercepcao foram considerados elevados mesmo
para os subgrupos de idosos com piores condicbes de perda dentaria, uso e
necessidade de proteses total, alteracdo da mucosa bucal e fragilidade biol6gica.
Idosos frageis podem apresentar pior qualidade de vida em relacdo a saude bucal
em fungédo de sua maior dificuldade de acesso no tratamento odontol6gico. Além
disso, para a populacdo idosa, as visitas ao dentista podem ser adiadas em funcéo
de outras demandas de saude das quais necessita. Assim, os fatores associados
identificados podem contribuir para o planejamento de servicos de saude bucal
numa perspectiva ampliada promovendo saude e integrando acdes preventivas e
reabilitadoras com atividades educativas orientando os idosos sobre a importancia
do autocuidado (SILVA et al., 2011).

Outro estudo realizado por Miotto, Barcelos e Velten (2012) avaliou a
prevaléncia de impactos produzidos por problemas bucais na qualidade de vida e
sua possivel associagdo com variaveis sociodemograficas, clinicas e de utilizacao
de servicos em adultos e idosos do municipio de Marechal Floriano, ES. Aqueles
individuos com necessidade declarada de proteses apresentaram um maior impacto
na qualidade de vida revelando existir uma associacdo da necessidade percebida de
prétese com altos escores de impacto na qualidade de vida em populagdes adultas,
refletindo décadas de exclusdo aos servicos odontolégicos restauradores,
reabilitadores e a auséncia de uma politica de saude bucal. Esse estudo também
mostrou que aquelas pessoas que utilizaram o servico odontolégico por urgéncia,
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com necessidade declarada de préteses parciais e totais relataram maior impacto
(MIOTTO, BARCELLOS e VELTEN, 2012).

Para Vale, Mendes e Moreira (2013), em um estudo sobre a autopercepcéao
de saude entre adultos na regido nordeste brasileira, mostraram que a
autopercepcao positiva da saude bucal estava diretamente associada as
carateristicas de ser branco, ter renda familiar superior a R$ 500,00, possuir nimero
de bens acima da mediana, ter maior nimero de dentes higidos, ndo necessitar de
prétese dentaria, e de tratamento odontolégico e ter ido ao dentista ha menos de
trés anos. Relatam ainda que as baixas condi¢cdes econdmicas associadas as
condicbes clinicas deficientes dessa populacdo causaram um grande impacto na
sua autopercepcao de saude.

Peres et al.(2013), buscaram estimar a prevaléncia e identificar quais seriam
os fatores sociodemogréaficos e parametros bucais associados ao impacto negativo
da condicdo bucal na qualidade de vida. Dentre os adolescentes que participaram do
inquérito nacional de saude bucal de 2010, 39,4% relataram pelo menos um impacto
negativo da saude bucal na qualidade de vida devido as condi¢cdes bucais. A
prevaléncia de impacto negativo na saude bucal foi de aproximadamente 40% e que
22,5% dos adolescentes pesquisados relataram a presenca de dois ou mais
impactos negativos na qualidade de vida relacionada a saude bucal. Essa
prevaléncia acabou sendo maior no sexo feminino em relagdo ao masculino; entre
aqueles referidos como pardos, amarelos e indigenas quando comparados com 0s
brancos e entre os adolescentes de menor renda familiar e com menor escolaridade
quando comparados com os de maior renda e escolaridade.

Os menos escolarizados e em desvantagem econOmica relataram pior
qualidade de vida do que aqueles com situacdo mais favorecida caracterizando um
quadro de iniquidade social. Isto porque a alta escolaridade esta associada a
obtencdo de melhores empregos, maior renda e melhor moradia, uma vez que,
influenciam melhores atitudes em relacédo a saude, como por exemplo, maior acesso
a alimentos mais saudaveis e o consumo de produtos de higiene bucal. Acrescenta-
se ainda, que aqueles com lesdes de céarie nao tratada, perda dentaria, dor de dente,
problemas de oclusdo e sangramento a sondagem apresentaram maior impacto
negativo na qualidade de vida do que aqueles sem esses agravos (PERES et al.,
2013).
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Gabardo, Moyses e Moyses (2013) em uma revisao sistematica da literatura,
identificaram que uma pior autopercepcao da saude bucal sobre a qualidade de vida
estava associada a fatores sociais, econémicos e demograficos e comportamentais
desfavoraveis, além de condicbes clinicas bucais ruins. Os resultados foram
diferentes tanto para os homens quanto para as mulheres, observando-se uma
maior participagdo do género feminino na maior parte dos estudos revisados. Isso
explica o fato de que as mulheres sdo mais vinculadas ao ato do cuidado, seja ele
pessoal ou familiar e, dessa forma procuram mais pelos servicos de saude e relatam
mais morbidades. O avang¢o da idade mostrou exercer uma influéncia na pior
autopercepcao bucal em alguns estudos dessa revisdo e indicaram que os idosos
percebem mais intensamente a limitacdo funcional do que os jovens. Quanto as
variaveis socioeconémicas e demograficas, a melhor autopercepcao de saude bucal
se associou as situacoes econdmicas e de escolaridade mais favoraveis. Em relacao
as variaveis clinicas, o uso de préteses removiveis pode reduzir a percepgao ruim
dos impactos da saude bucal e as condicoes bucais desfavoraveis determinam um
pior resultado no OHIP. Entre os estudos revisados, foi encontrada também uma
maior prevaléncia do impacto negativo da condicao bucal sobre a qualidade de vida
entre pessoas com problemas graves de saude geral, como infeccao pelo virus HIV
ou insuficiéncia renal com hemodidlise (GABARDO, MOYSES e MOYSES, 2013).

2.3.2 Fatores psicossociais associados ao OHIP

As variaveis psicossociais podem influenciar na autopercepcao de saude
moderando o estado de saude do individuo. Taylor e Seeman (1999), em um estudo
sobre fatores psicossociais e suas relacdes com saude, é discutida a maneira de
como esses recursos estao distribuidos entre as classes sociais e como se dé a sua
relacdo com os resultados em saude. Segundo os autores, os relacionamentos
sociais positivos minimizam o efeito de fatores estressores que contribuem para
resultados desfavoraveis e aumento de riscos para a saude (TAYLOR e SEEMAN,
1999). Por ser o OHIP um instrumento auto administravel, &€ importante salientar que
a autopercepcao € uma interpretacdo que a pessoa faz de seu estado de saude e
que pode levar a mudangcas no comportamento e de certa forma influenciar a

qualidade de vida.
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2.3.2.1 Apoio social

A associacao entre os relacionamentos sociais e saude foi sugerida por Cobb
(1976) quando evidenciaram que a ruptura de que tais relacionamentos
aumentavam a suscetibilidade as doencas. O apoio social parte da ideia de recursos
colocados a disposi¢ao por outras pessoas em situagdes de necessidade, podendo
ser medido através da percepcao individual. Trata-se do grau com que relacdes
interpessoais correspondem a determinadas funcées como, por exemplo, apoio
emocional, material e afetivo, com énfase no grau de satisfagdo do individuo com a
disponibilidade e qualidade dessas funcées (BOWLING, 1997). O apoio social leva o
individuo a acreditar que é querido, amado e estimado e que o mesmo faz parte de
uma rede social com compromissos mutuos (COBB, 1976).

Araujo et al.(2006), em um estudo sobre suporte social, promocao de saude e
saude bucal de uma populacdo idosa no Brasil, apontam o apoio social como um
agente de integracdo do idoso com a sociedade minimizando assim 0s riscos de
exclusdo social e de danos a sua saude por meio de medidas de promocao de
saude. O suporte social inclui redes de apoio como a familia, os amigos e a
comunidade na qual vivemos e tém como finalidade contribuir para o bem estar das
pessoas, principalmente para aquelas em situacao de exclusao. Além de melhorar a
saude e 0 bem estar das pessoas, 0 apoio social, atua em algumas situacées como
fator de protecao e também serve como uma ferramenta de autonomia para os
individuos, na medida em que aprendem e compartilham os modos de lidar com o
processo saude-doenga na comunidade (VALLA, 1999).

Quanto menor o0 apoio social, maiores sao as chances de se ter um impacto
negativo da condicdo bucal na qualidade de vida. Para que se tenha uma melhor
saude bucal relacionada a qualidade de vida deve existir uma combinagdo entre
uma interacao social positiva e rede social baseada no trabalho. Tendo em vista que
o ambiente de trabalho facilita e promove certos relacionamentos entre as pessoas,
0 apoio social age como um modificador de efeito entre o contexto ocupacional e o
OHIP. Ha evidéncias de que o ambiente de trabalho constitui uma rede de apoio
social importante que pode fornecer beneficios para a saude diminuindo os riscos e
desenvolvimento de doencas. Além disso, pode favorecer uma maior oportunidade
para melhorar a autoestima e adquirir confianca na tomada de decisdes. Por
exemplo, Lamarca et al. (2012), ao investigarem a diferenga na relacdo da saude
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oral sobre a qualidade de vida em gestantes e mulheres puérperas ligadas a redes
de apoio social no trabalho e em casa, constataram que mulheres que trabalhavam
fora de casa tinham melhor saude bucal relacionada a qualidade de vida do que as
que trabalhavam em casa.

Além disso, o trabalho remunerado € um mecanismo chave para se obter
recursos materiais para a saude, tais como melhor renda, dieta, moradia e outros
bens materiais. Ao mesmo tempo, o trabalho assalariado estaria positivamente
associado com uma maior disponibilidade de apoio social e, conjuntamente, esses
fatores levam a uma melhor saude bucal relacionada a qualidade de vida. Assim,
mulheres donas de casa que possuem um nivel mais baixo de renda familiar,
tendem a contar com uma rede de apoio mais fraca, o que foi associado com maior
escore do OHIP (LAMARCA et al., 2012). Por sua vez, uma pior autopercepcao de
saude bucal relacionada a qualidade de vida acaba por dificultar a inser¢do no
mercado de trabalho e, portanto, de varias interagdes sociais, resultando em um
menor apoio social (LAMARCA et al., 2012).

Brennan e Spencer (2012), entrevistaram adultos jovens do Sul da Australia
avaliando apoio social, otimismo, impacto da saude bucal relacionado a qualidade
de vida e experiéncia de carie. Os autores relataram que um alto apoio social esta
associado a uma menor presenca de dentes cariados, significando um menor
impacto negativo da saude bucal na qualidade de vida em relacdo ao grupo que
relatou mais baixo apoio social. Ainda, a combinagcdo do apoio social com o
otimismo foi associada com saude oral, sendo que individuos com baixo apoio social
e baixo otimismo mostraram maior numero de dentes perdidos.

Ford, Cramb e Farah (2014) investigaram o impacto da saude bucal
relacionado a qualidade de vida de individuos sem-teto de uma populagao urbana na
Australia. Os autores constaram que adultos sem-teto relataram significativamente
maior impacto na saude bucal quando comparado aos ndo moradores de rua e aos
niveis relatados pela populacdo australiana em geral. Isso mostrou um efeito
significativo sobre a vida desses individuos quando da presenca de uma doenca oral
nao tratada. Esse grupo demonstrou uma aceitacdo de niveis maiores de dor e
disfuncdo, pois ndo tinham nenhuma outra escolha a ndo ser conviverem com a
situacdo. No estudo, a alta prevaléncia da doenca mental entre os moradores de rua
e 0 uso de medicacoes psiquiatricas que causavam boca seca se refletia na pior
qualidade de vida relacionada a saude bucal. Outros fatores como o tabagismo,
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diabetes, dieta pobre, higiene bucal deficiente e barreiras para a assisténcia
odontolégica como o custo, ansiedade e falta de informacado também acabavam
repercutindo de maneira negativa (FORD, CRAMB e FARAH, 2014).

Segundo Brennan e Spencer (2012), a relacao entre apoio social e saude é
explicada, em grande parte, por uma terceira variavel: a classe social. Individuos
com uma situacao econdmica mais favoravel teriam uma rede de apoio mais soélida,
mais especializada, composta por pessoas de diversas areas as quais facilita a
solugdo de diversos problemas. Ja individuos com uma pior situagao econémica
possuem uma rede de apoio bem mais restrita resultando na dificuldade de acesso a
informacao, opinido e consequentemente condigbes de autocuidado. Por isso,
ressalta-se a importancia de uma forte rede de apoio para se tenha resultados
positivos em saude geral e saude bucal.

2.3.2.2 Resiliéncia

A resiliéncia se apresenta como um tema novo na area das ciéncias humanas
e da saude. Nas ciéncias humanas, ela é entendida como a capacidade do individuo
de construir-se positivamente frente as adversidades. Trata-se de uma qualidade de
resisténcia e perseveranca do ser humano face as dificuldades da vida e destaca o
entendimento moderno de promogdo de saude explicado pela ampliagdo da
capacidade do individuo de apropriar-se dos determinantes das condicoes de sua
salude (NORONHA et al., 2009).

No que concerne a associacao entre resiliéncia e autopercepcao de saude
bucal, ainda ha poucas evidéncias e estas ndo sédo conclusivas. Por exemplo, na
cidade de Carlos Barbosa no sul do Brasil foi realizado um estudo com idosos para
se investigar a autopercepcao de saude bucal e sua associacao com a resiliéncia
através da andlise de um conjunto de variaveis dispostas em um modelo hierarquico
(MARTINS et al., 2011). Segundo os autores, elevados niveis de resiliéncia estavam
associados com uma alta percepcao positiva de saude bucal e consideraram que a
variavel psicossocial pode ter um papel potencializador de uma adaptacao positiva
frente a perda dentaria. Assim, uma pessoa com uma capacidade maior de
resiliéncia pode lidar com os fatores estressores de maneira positiva e tal
caracteristica funciona como um mecanismo de protecao contra os efeitos deletérios

da perda dos dentes tanto direta quanto indiretamente. Tal evidéncia sugere que os
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mecanismos de protecdo reduzem os efeitos diretos do risco (impacto social) e
podem, inclusive, reverter os efeitos do estresse que, por sua vez, pode
potencializar processos associados a perda dentaria, como a gengivite.

Contrariamente outro estudo procurou investigar a associagao entre fatores
relacionados a saude bucal juntamente com o bem estar social e emocional em uma
coorte de adultos jovens indigenas residentes da regido norte da Austrdlia
(JAMIESON et al., 2011). Os dados foram coletados em cinco dominios de bem
estar social e emocional entre eles a resiliéncia. As variaveis independentes
incluiram aspectos sociodemograficos, comportamentais de saude bucal,
experiéncia de carie dentaria, qualidade de vida na saude bucal entre outros e
observaram que a resiliéncia ndo estava associada ao impacto negativo da saude
bucal sobre a qualidade de vida. Essa ndo associacao se explica pelo fato de que
comportamentos em saude bucal, como por exemplo, 0 uso da escova de dentes
estar associado com a resiliéncia.

Outro estudo também avaliou a associacao entre resiliéncia e qualidade de
vida relacionada a saude bucal, por meio de uma abordagem hierarquica baseada
em um modelo tedrico conceitual em uma coorte de idosos do Rio Grande do Sul
(TEIXEIRA et al., 2015). Os autores concluiram que as varidveis sociodemograficas
estavam associadas a qualidade de vida relacionada a saude bucal e que a hipétese
de que a resiliéncia pudesse exercer um papel importante no desfecho nao foi
confirmada. Os resultados apresentaram uma significancia limitrofe, com alguma
tendéncia para que idosos com dentes ausentes reportassem um pouco mais 0s
impactos de saude bucal. Porém cabe questionar o quanto a perda dentaria e as
sequelas de uma histéria pregressa de mutilacbes em relacdo a saude bucal podem
ser consideradas por essa populagcdo como um estressor. A explicacdo da néao
associacao esta relacionada a gravidade do estressor. Desse modo, a resiliéncia
pode nao afetar a autopercepcao de saude bucal porque essa autopercepcao pode
nao ser considerada um estressor potente o suficiente para acionar mecanismos de
enfrentamento.

Culturalmente, as geragdes passadas consideravam a perda dentaria com
algo aceitavel, porque ainda nos dias de hoje € muito comum na pratica clinica a
ideia que é preferivel a perda dentaria a dor que um dente pode causar. Dessa
forma, outro estudo mostrou que apesar das perdas dentarias, muitos idosos

consideram sua saude bucal como boa ou excelente, porque se adaptaram a uma
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determinada situacdo acionando seu potencial de resiliéncia e acabaram nao
considerando sua saude bucal como um problema e consequentemente nao
repercutindo na qualidade de vida relacionada a saude bucal (VASCONCELOS et
al., 2012).

Entdo, a falta de associacdo da resiliéncia com a qualidade de vida
relacionada a saude bucal pode ser devido ao estudo da resiliéncia normalmente se
basear em eventos de maior magnitude, geralmente relacionados a luto
(BONANNO, 2002). Em relagdo aos danos causados pela perda dentaria pode-se
supor que nao sejam geradores de grande stress, devido ao fato de acontecerem
gradualmente. Além disso, como a resiliéncia remete ao fato de assumir
caracteristicas de flexibilidade e adaptacao, ela assume caracteristicas que variam
de fator de risco a fator de protecao, dependendo nao sé da presenca de seus
condicionantes, mas também da intensidade com que tais condicionantes se
apresentam (LARANJEIRA, 2007).

2.3.2.3 Senso de coeréncia

A teoria Salutogénica foi proposta por Antonovsky em 1987 que enfoca o
atual paradigma de promocéao de saude (ANTONOVSKY, 1987). Segundo a teoria,
para se possa promover saude € necessario pensar em saude. Pensar em saude
envolve muito mais do que apenas a compreensao de mecanismos patogénicos e 0s
métodos biol6gicos de prevencao. Assim, a saude, principalmente a salude bucal,
deve ser entendida como resultante de um equilibrio entre a salde e a doenca
gerado a partir dos ambientes social, politico e cultural (BONANATO et al., 2008).

O ponto central dessa teoria € 0 senso de coeréncia (SOC), uma variavel que
tem como objetivo quantificar o grau da adaptabilidade das populagdes ao seu
ambiente. O Senso de coeréncia (SOC) é um fator psicossocial capaz de
proporcionar protecdo para a saude e influencia os héabitos que interferem
diretamente na saude e os comportamentos adaptativos que podem minimizar a
gravidade da doenca (M KIVIMAKI, 2000). Além disso, o senso de coeréncia
também minimiza a percepcao ao estresse ambiental e as emocgdes negativas
advindas dele (BONANATO et al.,, 2008). Uma das formas de avaliacdo do
constructo de senso de coeréncia se compde de trés elementos que envolvem a

capacidade de compreender um evento (compreensibilidade), a percepcado do
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potencial de manipula-lo ou soluciona-lo (maneabilidade) e o significado que se da a
este evento (significancia) (KIVIMAKI et al., 2000).

A relacao positiva entre SOC e indicadores de saude bucal parece estar bem
estabelecida em estudos com varias populagdes. Por exemplo, Bernabé et al.(2010),
avaliaram a relagdo entre senso de coeréncia e saude bucal em adultos em um
inquérito de saude finlandés e observaram que um forte senso de coeréncia estava
associado a presenca de um maior numero de dentes, menor nimero de dentes
cariados e menor numero de bolsas periodontais severas. Assim, individuos com um
forte senso de coeréncia, apresentaram melhores comportamentos em saude bucal.
A associacao entre senso de coeréncia e saude bucal foi encontrada apds o controle
dos fatores de risco estabelecidos para a doenca periodontal e céarie, 0 que
certamente esta relacionado aos comportamentos me saude oral que podem ajudar
a reduzir a gravidade das doencas. De modo geral, os resultados sustentam a ideia
de que o SOC possui um efeito comportamental baseado na regulacdo da emocéao
causada pelos fatores estressores e busca de comportamentos promotores de
saude.

Ainda outro estudo realizado com adultos finlandeses avaliou se 0 SOC podia
prever a incidéncia de doenca carie ao longo de quatro anos (BERNABE et al.,
2012). Este estudo sugeriu que o SOC prevé a incidéncia de carie dentaria em
adultos e que os comportamentos em saude bucal como frequéncia de escovacao,
atendimento odontolégico e frequéncia de ingestdo de acucar, podem ajudar a
explicar porque os adultos com forte SOC tém menor risco de desenvolver carie
dentaria quando comparado com aqueles com o SOC fraco. O efeito do SOC sobre
a incidéncia de carie foi explicado pelos comportamentos em saude bucal que
exercem um papel de mediadores do relacionamento entre o SOC e o
desenvolvimento da doenca. As visitas regulares ao dentista explicariam essa
relagdo através do acesso do individuo ndo somente as medidas preventivas como
também as medidas curativas e restauradoras (BERNABE et al., 2012).

Nessa direcao, Freire, Sheiham e Hardy (2001) ao investigarem a relacao
entre SOC e comportamentos em saude oral de adolescentes da cidade de Goiania
— GO consideraram o SOC como um determinante psicossocial. Os autores
constataram que um maior SOC dos adolescentes estava associado com menor
probabilidade de ter experiéncia de carie nos dentes anteriores quando comparados
com aqueles com menor SOC. Ainda, ao avaliarem a relagdo entre SOC e
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comportamentos relacionados a saude bucal, constatou-se que aqueles
adolescentes com os mais elevados escores de SOC, eram menos propensos a
visitar o dentista quando se encontravam em situacao de dificuldade do que aqueles
com os mais baixos escores de SOC. Além disso, encontraram também uma forte
associacdo entre o SOC e o padrdao de atendimento odontoldégico desses
adolescentes, sugerindo que o senso de coeréncia influencia na conscientizacao
sobre saude bucal dos sujeitos. Sobre esses achados, entende-se que a carie
dentéria, quando instalada nos dentes anteriores, indica um quadro de alta
severidade da doenca e problemas relacionados com a aparéncia que podem afetar
os relacionamentos entre o0s sujeitos e causar impacto na vida cotidiana.

No que se refere a associacao entre SOC e qualidade de vida relacionada a
saude bucal, verifica-se um numero menor de estudos e resultados inconclusivos.
Savolainen et al.(2005), investigaram a relacao entre qualidade de vida relacionada
a saude bucal, senso de coeréncia, fatores socioecondmicos e demograficos,
variaveis comportamentais de saude bucal em individuos finlandeses com idade
entre 30 e 64 anos. Apos a coleta dos dados e analise, constataram que individuos
que apresentavam um SOC forte ou moderado, também apresentavam um numero
significativamente menor de problemas bucais quando comparado com aqueles que
apresentavam um SOC fraco. A explicacdo pode-se dar pelo fato de uma relacao
existente entre o senso de coeréncia e caracteristicas psicoldgicas classicas como a
autoestima e a depressao. De acordo com a teoria Salutogénica, como o SOC é
desenvolvido antes dos 30 anos de idade e se estabiliza a partir de entdo, o SOC
pode ser um fator modificador de avaliagdo subjetiva da saude bucal no adulto.
Assim a associagao entre o senso de coeréncia e o OHIP enfatiza que a variavel
psicossocial € um fator determinante sobre a saude bucal influenciando na
percepcao da qualidade de vida.

Outro estudo testou o efeito do tipo de protese dentaria e o senso de
coeréncia na saude bucal relacionada a qualidade de vida (EMAMI et al., 2010). Ao
analisarem uma amostra de idosos desdentados verificaram que a maior parte deles
tinha um forte senso de coeréncia (SOC), principalmente os que eram casados ou
que viviam com companheiro ou companheira mostrando o quanto é importante o
apoio social e familiar. Um maior SOC favoreceu uma menor autopercepcao de
saude bucal ruim conforme o OHIP e néao interferiu no efeito do tipo de protese. O

senso de coeréncia nao ajudou a resolver os problemas relacionados as préteses
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mal adaptadas mostrando que a capacidade de adaptagdo do individuo
desempenhou um papel importante, visto que, a aceitagcdo do tipo de protese
dentaria estava relacionada com suas caracteristicas de retencao e estabilidade.

O ambiente familiar também deve ser considerado para se pensar em
planejamento de intervengbes para promover ou melhorar a saude bucal como
também sua relacdo com a qualidade de vida. Khatri, Acharya e Srinivasan
(2014),realizaram um estudo sobre senso de coeréncia das maes e sua relagdo com
a saude bucal e qualidade de vida dos filhos em idade pré-escolar. Mostraram que
filhos de maes indianas com alto SOC tiveram 12,9 vezes mais chance de ter melhor
qualidade de vida relacionada a saude bucal do que filhos de maes com baixo SOC,
sugerindo assim que o SOC materno pode ser um fator psicossocial determinante da
qualidade de vida relacionada a saude bucal de pré-escolares (KHATRI, ACHARYA
e SRINIVASAN, 2014).

Bonanato et al. (2008),em um estudo com pré-escolares de Belo Horizonte,
avaliaram a relagdo entre SOC materno e a experiéncia de carie dentaria.
Contrariando a hipotese do estudo, os autores ndo encontraram relagcdao entre o
senso de coeréncia das maes e a saude bucal de seus filhos (BONANATO et al.,
2008). Ainda assim os autores consideraram que o SOC materno € uma variavel
psicossocial determinante na condicdo de saude bucal sobre a qualidade de vida
dos filhos, uma vez que a mae seria a maior influenciadora da saude da familia,

inclusive em relacao aos cuidados odontologicos.
2.3.2.4 Espiritualidade

Segundo Panzini et al.(2007a),a espiritualidade tem sido apontada como uma
importante dimensao da qualidade de vida. E um sentimento pessoal que estimula o
interesse pelos outros e por si, um sentido de significado da vida capaz de fazer
suportar sentimentos debilitantes de culpa, raiva e ansiedade. Também pode ser
definida como uma propensado humana a buscar significado para a vida por meio de
conceitos que transcendem o tangivel: um sentido de conexdao com algo maior que
si préprio, que pode ou ndo incluir uma participacao religiosa formal (PANZINI et al.,
2007b). Saad, Masiero e Battistella (2001), em seu estudo intitulado espiritualidade
baseada em evidéncias aponta que varios artigos cientificos mostram existir uma

associagao entre espiritualidade/religiao e saude e que tal relacédo é estatisticamente
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valida e possivelmente causal. Ainda, afirmam que pessoas religiosas tém estilo de
vida e caracteristicas fisicas mais saudaveis e requerem menos assisténcia a saude.

A relacao positiva entre espiritualidade e saude bucal também tem tido apoio
de evidéncias. Zini, Sgan-Cohen e Marcenes (2012b) realizaram um estudo com o
objetivo de avaliar a existéncia de uma relagdo entre religiosidade e céarie dentaria
entre adultos judeus de Jerusalém de 35 a 44 anos de idade. O estudo identificou
uma forte associagdo estatistica entre a experiéncia de carie e a religiosidade,
sugerindo que ser religioso teve um efeito protetor. Os autores argumentam que a
religiosidade pode influenciar o bem estar psicolégico e que a crenca em um poder
superior combinado com atividades diarias de oragdo, atividades em grupos e
identificacado dos individuos com tais grupos favorece a saude.

Os mesmos autores realizaram outro estudo onde investigaram a relacéo
entre periodontite e religiosidade entre adultos de Jerusalém (ZINI, SGAN-COHEN e
MARCENES, 2012a). Constataram que a religiosidade exerceu um papel protetor
contra a periodontite e concluiram que niveis mais altos de religiosidade estavam
associados a menores niveis de placa bacteriana e consequentemente a niveis mais
baixos de doenca periodontal. Uma explicagdo para essa relacdo seria que a
religiosidade/espiritualidade parece influenciar no nivel de educacdo e
comportamentos em saude bucal o que por sua vez, esta fortemente ligada a
doencga periodontal e também a um maior apoio social e familiar (ZINI, SGAN-
COHEN e MARCENES, 2012a). Os estudos anteriores ndo abordam a relacdao da
espiritualidade com a qualidade de vida relacionada a saude bucal, mas sim a
relacdo direta entre indicadores de saude bucal e religiosidade/espiritualidade por
isso nao foram encontrados estudos que apontem essa associacao entre OHIP e
espiritualidade.
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2.4 QUADRO COM OS PRINCIPAIS ESTUDOS QUE ABORDAM O OHIP

A partir da revisdo de literatura investigada, os principais resultados de
estudos que obtiveram o OHIP como desfecho de interesse encontram-se
sistematizados no quadro a seguir.



Quadro 1 - Estudos que abordam o OHIP:
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Autores/ano/titulo

Delineamento

Variaveis de exposicao

Fatores de confusao

Analise e resultados

1)Brennan DS, 2013- Oral
health impact profile,
EuroQol and Assessment
of Quality of Life
instruments as quality of
life and health-utility
measures of oral health.

Estudo transversal com
1.093 adultos entre 30 e
61 anos de idade

Variaveis de saude
bucal autorelatadas

Nao informado

O OHIP mostrou
associacao com todas as
variaveis de saude bucal
(p<0,01); a média de
diferencas das
pontuacdes do OHIP
entre os diferentes niveis
de saude bucal variou
entre 5,6 € 10,6. O OHIP
mostrou uma forte
correlacao com a
autopercepcao de saude
bucal.

2) Peres et al., 2013-
Aspectos
sociodemograficos e
clinicos da qualidade de
vida relacionada a saude
bucal em adolescentes.

Estudo transversal de
5.445 adolescentes entre
15 e 19 anos de idade

Sexo, cor da
pele,escolaridade,
renda familiar, idade,
carie nao tratada,
perda dentaria, dor de
dente,oclusopatias,
sangramento gengival,
calculo dental e bolsa
periodontal

Nao informado

Segundo a analise de
Regressao de Poisson,
39,4% relataram pelo
menos um impacto
negativo na qualidade de
vida. A média de impacto
foi de 1,52 (IC 95% 1,16;
2,00) vezes maior no sexo
feminino e 1,42
(1C95%1,01; 1,99), 2,66
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(1C95% 1,40; 5,07) e 3,32
(1C95% 1,68; 6,56) vezes
maior nos pardos,
amarelos e indigenas
respectivamente; a
prevaléncia de impacto
negativo foi de 40% e
22,5% dos adolescentes
brasileiros relataram a
presenca de dois ou mais
impactos negativos da
condigao bucal sobre a
qualidade de vida.

3)Gabardo et al., 2013-
Autopercepcéao de saude
bucal conforme o Perfil de
Impact (OHIP) e fatores
associados: revisao
sistematica

Revisao sistematica de
57 artigos localizados e
20 foram selecionados de
acordo com os critérios
de inclusdo adotados

Fatores sociais,
demogréficos,
econOmicos,
psicossociais e

comportamentais.

Nao informado

A metassumarizacao
permitiu identificar que
uma autopercepcao de
saude bucal ruim estava
associada a fatores
sociais e econdémicos,
demograficos e
psicossociais e
comportamentais
desfavoraveis com
frequéncia de associacao
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de 6 (85,7%), bem como
condicdes clinicas bucais
ruins 16(94,1%)

4) Lamarca et al., 2012-
Oral Health related quality
of life in pregnant and post
partum women in two
social network domains;
predominantly home-
based and work-based
networks

Estudo transversal com
1.403 mulheres gravidas
e puérperas com média
de idade de 25 anos

Apoio social, redes de
apoio.

Idade, etnia, situacao
familiar, renda,
escolaridade, estado civil e
classe social.

As chances de ter uma
pior condig¢do bucal
relacionada a qualidade
de vida (OHIP >=4) foi
significativamente maior
nas mulheres que
trabalham em casa e com
niveis moderados de
interacdes sociais
positivas OR 1,64 (IC
95% 1,08; 2,48). Ainda
para as que trabalhavam
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em casa e possuiam
baixos niveis de
interacdes sociais
positivas tinham OR 2,15
mais chances de relatar
pior impacto da condicéo
bucal (IC 95% 1,40; 3,30),
guando comparadas com
as mulheres de redes
sociais baseadas no
trabalho e altos niveis de
interacdes sociais
positivas. As mulheres
que trabalhavam fora de
casa apresentavam
melhor qualidade de vida
relacionada a saude bucal
quando comparadas as
que trabalhavam em
casa.

5) Brennan et al., 2012-
Social support and
optimism in relation to the
oral health of young

Estudo transversal com
1859 individuos com 30
anos de idade

Apoio social e
otimismo

ldade, renda, visita ao
dentista, frequéncia de
escovacao, escolaridade,
situacao do trabalho

Na analise de regressao
multivariada, apoio social
e otimismo foram
associados com saude
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adults.

odontoldgico

oral (p<0,05), mostrou
também existir uma
correlacao positiva entre
apoio social e timismo
(r=0,45 e p<0,01) e 86%
das pessoas com alto
otimismo tem alto apoio
social quando
comparadas com as com
baixo otimismo (60,7%).

6) Ford et al., 2014- Oral
health impacts and quality
of life in a urban homeless
population

Estudo transversal com
58 adultos

Apoio social

Nao informado

Adultos moradores de rua
relataram maior impacto
da saude bucal na
qualidade de vida (80,4%;
IC95% 73,8; 86,9) quando
comparados com o
restante da populagao
18,2%; 1C95% 16,2;20,2)

7) Martins AB., 2011-
Resilience and self-
perceived oral health

Estudo de coorte com
496 idosos de 64 anos ou
mais

Resiliéncia

Nao informado

O modelo de regressao
de Poisson mostrou que a
alta resiliéncia (RP=1,18 ;
IC95% 1,06-1,32); renda
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(RP=1,18 IC95% 1,07-
1,30) e nenhuma
mudanca relatada na
dieta por causa de
problemas dentarios
(RP=1,34 1C95% 1,13-
1,60) foram associados
com autopercepcgao
positiva de saude bucal.

8) Jamieson et al., 2011-
Oral health and social and
emotional well-being in a
birth cohort of Aboriginal
Australian Young adults.

Estudo prospectivo
longitudinal com uma
coorte de adultos
aborigenes australianos

Resiliéncia

caracteristicas
séciodemograficas, uso de
drogas,

Itens pobres de saude
bucal foram associados a
cada um dos dominios de
bem estar social
emocional; resiliéncia
estava associada ao sexo
masculino; ter emprego;
pOSSuir um ou mais
dentes .Nao mostrou
associacao entre
resiliéncia e impacto da
saude bucal relacionado a
qualidade de vida e os
resultados sugerem que o
bem estar social e
emocional estao
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associados a saude bucal

9)Bernabé et al., 2010-
Sense of coherence and
oral health in dentate
adults: findings from the
finnish health 2000 survey

Estudo transversal com
5401 adultos dentados

Senso de coeréncia

Fatores demograficos e
socioeconémicos

O SOC foi associado a ter
mais dentes, menos
dentes cariados, menor
grau de bolsas
periodontais e boa saude
bucal (p=0,003).

10) Jaakkola et al., 2013-
Dental fear and sense of
coherence among 18 year
old adolescentes in

Estudo transversal com
777 adolescentes de 18
anos

Senso de coeréncia

Sexo, faixa etaria e
escolaridade

A prevaléncia de alto
medo foi de 8%. Aqueles
que apresentaram alto
medo de dentista
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Finland

apresentaram um SOC
mais fraco do que aqueles
com medo moderado
(69% vs. 31%) OR=2,5IC
95% 1,4-4,4)

11) Savolainen et al.,
2005- Sense of coherence
as a determinant of oral
health-related quality of
life: a national study in
Finnish adults

Estudo transversal com
4039 adultos entre 30 e
64 anos

Senso de coeréncia

Sexo e faixa etaria

Regresséo logistica
ordinal. Individuos com
um SOC forte ou
moderado (83%)
relataram nao ter
problemas atribuidos a
condicao bucal, 13%
relataram ter um ou dois
problemas e 4% relataram
ter trés ou mais
problemas.

12) Bernabé et al., 2012-
Sense of coherence and
four year caries incidence

Estudo longitudinal com
994 adultos

Senso de coeréncia

Dados demogréficos e
escolaridade, escovacao
dentéria e atendimento

Segundo a regressao
linear. O SOC foi
associado positivamente
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in Finnish adults

odontoldgico

com varios aspectos de
saude bucal de adultos.
Adultos com forte SOC
apresentavam mais
dentes, menos lesdes de
caries, menos bolsas
periodontais e 66%
relataram boa percepcao
da saude bucal e 34%
relataram ter pobre
percepcao de saude bucal

13) Khatri et al., 2014-
Mother’s sense of
coherence and oral health
related quality of life of
preschool children in
Udupi Taluk.

Estudo transversal com
388 mées de 24 a 48
anos

Senso de coeréncia

Nao informado

Regresséo logistica
multivariada. O SOC de
pais e maes estava
associado com qualidade
de vida relacionada a
saude bucal. Filhos das
maes com alto SOC tem
12,9 vezes mais chance
de ter melhor qualidade
de vida relacionada a
saude bucal do que filhos
de maes com baixo SOC.
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3 JUSTIFICATIVA

Uma pior condigdo de saude bucal afeta o individuo tanto no seu aspecto
fisico quanto psicolégico. Lesdes de carie severas, por exemplo, influenciam
negativamente na qualidade de vida, resultando em sérias consequéncias para a
vida diaria. As pessoas experimentam a dor e o desconforto, sdo acometidas por
infeccdes agudas e crOnicas, apresentam dificuldade ao comer e perturbagdo do
sono. Além de resultar em tratamentos dentarios mais caros, perda de dias no
trabalho e dificuldade de aprendizado (SHEIHAM, 2005). Ou seja, uma saude bucal
insatisfatoria influencia na maneira como as pessoas crescem, se desenvolvem,
aproveitam a vida, falam, mastigam, sentem o gosto dos alimentos e se socializam.

O conceito de necessidade é fundamental para o planejamento e avaliacdo
dos servicos de saude. Tradicionalmente a necessidade clinica € conhecida como
necessidade normativa e reflete os aspectos clinicos de determinada doencga.
Entretanto, as medidas subjetivas de saude também sao importantes, pois fornecem
percepcoes sobre como as pessoas se sentem e como isto esta refletindo na sua
qualidade de vida (SHEIHAM, MAIZELS e CUSHING, 1982). Uma avaliagdo mais
ampla deve incluir além dos impactos clinicos, os impactos dos problemas de saude
bucal sobre os individuos bem como suas disfuncdes, percepcdes e atitudes.

Instrumentos que avaliam a qualidade de vida relacionada a saude bucal,
como o OHIP, devem ser utilizados concomitantemente com as medidas clinicas
para que se tenha uma melhor avaliacdo das necessidades de cuidado de
determinada populacdo. A utilizacdo desse um indicador s6cio dental pode ser util
no planejamento dos servicos odontolégicos. Alguns estudos mostraram existir
associagao entre os fatores psicossociais, como o0 apoio social, a resiliéncia, o senso
de coeréncia e a espiritualidade com a presenca de impacto negativo da saude
bucal na qualidade de vida, (JAMIESON et al., 2011; SAVOLAINEN et al., 2005);
(MARTINS et al., 2011; ZINI, SGAN-COHEN e MARCENES, 2012a; b).

Pouco se tém investigado sobre o efeito de aspectos psicossociais na
qualidade de vida relacionada a saude bucal. Um melhor entendimento desses
aspectos psicossociais que atuam na percepcao de saude bucal das pessoas pode
contribuir para a formulacado de medidas de preventivas a fim de minimizar o impacto
negativo dos problemas bucais na vida das pessoas. Por isso julga-se necessario
ampliar as fontes de informagdes subjetivas relativas a saude bucal através da



43

utilizacado de indicadores subjetivos para que se conheca a percepcao do individuo a
respeito da sua condicdo bucal e de sua necessidade de tratamento, a fim de
formular programas e servigcos de saude eficientes para melhorar a qualidade de

vida da populacao.

4 OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GERAL

Investigar a influéncia de aspectos psicossociais no impacto negativo que a
saude bucal tem sobre a qualidade de vida de adultos da cidade de Sao
Leopoldo/RS.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Descrever o impacto negativo da saude bucal relacionada a qualidade de vida
entre adultos de Sao Leopoldo/RS, considerando suas caracteristicas

sociodemograficas e psicossociais.

Testar a associagao entre indicadores de apoio social, resiliéncia, senso de
coeréncia e espiritualidade com o pior impacto da condicdo bucal sobre a qualidade
de vida em adultos de adultos de Sao Leopoldo/RS.

Testar o efeito conjunto das variaveis psicossociais (apoio social, resiliéncia,
senso de coeréncia e espiritualidade) com o pior impacto da condicdo bucal sobre a
qualidade de vida de adultos de Sao Leopoldo/RS.

5 HIPOTESE

Pessoas relatando aspectos psicossociais desfavoraveis também relatam um
impacto negativo da condicédo bucal relacionado a qualidade de vida.
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6 METODO
6.1 IDENTIFICACAO DO PROJETO

A presente pesquisa trata-se do recorte de um estudo maior sobre capital
social intitulado “Um estudo exploratério de capital social em S&o Leopoldo/RS”,
coordenado pelo Prof. Dr. Marcos Pascoal Pattussi. Este projeto teve seu inicio no
ano de 2005 e foi financiado pelo Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico
e Tecnolégico (CNPq) (Proc. 478503/2004-0) e pela Fundacdo de Amparo a
Pesquisa do Rio Grande do Sul (FAPERGS) (Proc.0415621). O objetivo principal
desse estudo maior foi aprofundar o conceito de capital social na populagcdo do

municipio além de relaciona-lo com indicadores de saude.
6.2 DELINEAMENTO

Este serd um estudo transversal de base populacional com uma amostra
representativa de individuos adultos moradores da zona urbana do municipio de Sao
Leopoldo/RS. As entrevistas foram realizadas nos domicilios utilizando-se de um
questionario padronizado e pré-testado.

6.3 POPULACAO
6.3.1 Localizacao geografica e caracteristicas da populacao

O municipio de Sao Leopoldo localiza-se na regiao do Vale do Rio dos Sinos
no Estado do Rio Grande do Sul. De acordo com o censo demogréfico de 2013 a
populacao estimada é de 225.520 habitantes e a rede béasica de saude é composta
por 41 estabelecimentos do Sistema Unico de Saude (IBGE, 2014). Segundo a
secretaria municipal de saude do municipio de Sao Leopoldo, a rede de atencao
primaria possui 12 equipes de saude bucal vinculadas as Estratégias de Saude da
Familia, uma em uma Unidade Basica de Saude e outras quatro nos Centros de
Saude da regidao. A populacao de estudo compreendeu os adultos da area urbana
com idade igual ou superior a 20 anos.
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6.4 PROCESSO AMOSTRAL

6.4.1Tamanho da amostra

O universo amostral considerado para este estudo serd obtido do banco de
dados do projeto maior que totalizava 1.100 adultos residentes da area urbana de
Sao Leopoldo. O tamanho da amostra foi calculado com base nos dados de um
estudo piloto utilizando-se o método para proporcdées com aleatorizacdo de
conglomerados e do desfecho autopercepcao de saude geral. O tamanho amostral
foi calculado para obter 85% de poder, para detectar uma diferenca de 7% na
prevaléncia de autopercepcao de saude ruim entre as areas com alto e baixo capital
social com um nivel de confianga de 95%.

Foram utilizados para esse calculo, prevaléncias de saude referida como
ruim de 13,3%, naqueles com baixo capital social e de 4,9% nas areas de alto
capital social; coeficiente de correlacéo intra-classe de 0,05 e um numero de 35
domicilios por setor. O tamanho da amostra foi aumentado em 20% no numero de
domicilios e em 10% no numero de setores para considerar possiveis perdas e
controlar fatores de confusdo na analise dos dados. A selecdo da amostra do projeto
maior ocorreu em estagios multiplos e consecutivos: por setores censitarios,
quarteirbes e domicilios. O municipio de Sao Leopoldo possui 272 setores
censitarios. Para a selegdo dos setores censitarios fez-se uma amostragem
sistematica conforme os seguintes passos; dividiu-se o numero total de setores
censitarios urbanos (270) pelo numero total de setores desejados dando como
resultado dessa equacgao 6,75 arredondando para 7 . Sorteou-se um n® de 1 a 10,
por exemplo, 3 como ponto de partida para os seguintes setores selecionados
(3,10,17,24,31, etc.).

6.4.2 Selecao da amostra

No presente estudo serdo analisados todos os adultos que responderam a
escala OHIP (Oral Health Impact Profile), bem como as escalas de apoio social,
senso de coeréncia, resiliéncia e espiritualidade.

O procedimento amostral previu o sorteio sistematico de 40 setores
censitarios, dentre os 270 da zona urbana. Em cada conglomerado, foi selecionado
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0 quarteirdo e todos os domicilios foram visitados até completar o niumero requerido
de 38 domicilios, em cada conglomerado. Se, ao completar o quarteirdo, néo
houvesse o numero suficiente de domicilios, o entrevistador percorria outro
quarteirdo previamente selecionado no mesmo setor. Se ao completar o quarteirao,
nao houvesse numero suficiente de domicilios, o entrevistador iria até o préximo
quarteirdo seguindo sorteio prévio. Caso houvesse mais domicilios do que o
necessario no quarteirdo, selecionava-se aleatoriamente a esquina, a partir da qual
o domicilio era identificado para o inicio da coleta de dados.

O inicio se dava pela esquerda de quem estivesse de costas para a casa
inicial, e mantendo-se o sentido anti-horario, o0 domicilio seguinte nao era visitado, e
o préximo entrava na seleg¢do. Toda a equipe (coordenador da pesquisa e bolsistas
de iniciacdo cientifica) fez o reconhecimento dos setores e também percorreram
setores desconhecidos para identificar quais tinham condi¢des para a realizacéo da
pesquisa.

6.5 PROCESSAMENTO DE COLETA DE DADOS

6.5.1 Treinamento da equipe e padronizacao da aplicacao

Para a realizacdo do projeto maior foram selecionados e treinados cerca de
50 estudantes da UNISINOS. Um manual foi confeccionado e distribuido entre todos
os entrevistadores abrangendo os seguintes conteudos: objetivos; métodos e
importancia da pesquisa; informagdes sobre materiais a serem levados a campo;
critérios de inclusdo dos participantes no estudo; critérios para sorteio de casas,
quando necessario; planilhas dos setores; informacdées sobre apresentacao;
instrugcbes gerais para preenchimento do questionario e sobre os cartdes de
resposta, instrucées de codificacdo dos questionarios e chamadas especiais.

Durante o periodo da coleta de dados os entrevistadores foram reunidos e
grupos de 10 pessoas e submetidos a algumas técnicas como apresentacido e
discussdao dos objetivos, métodos e importancia da pesquisa, leitura do manual,

dramatizacao do questionario e levantamento de davidas se surgissem.
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6.5.2 Coleta de dados

A coleta de dados principais foi realizada no periodo entre 2006 e 2007 e o
tamanho da amostra previu a realizacdo de 1.520 entrevistas em 40 setores
censitarios, mas foram realizadas apenas 1.100 entrevistas em 38 setores
censitarios.

Apresentaram-se algumas perdas que estavam relacionadas a falta de
recursos financeiros (14%), locais nao habitados e comércios (8%), recusas e
pessoas ausentes nas residéncias (2%). Importante ressaltar que a coleta de dados
foi interrompida em nove setores censitarios (3, 13, 20, 59, 115, 178, 220, 262, 269)
e nao realizada em dois (17 e 24) por falta de recursos financeiros.

6.5.3 Logistica do estudo

A logistica dos trabalhos de campo envolveram varias etapas como selegao
aleatéria dos setores censitarios e dos quarteirdes, definicdo dos instrumentos;
treinamento, capacitacdo e padronizacdo da equipe responsavel pela coleta de
dados; estudo piloto com adultos ndo selecionados; coleta de dados através de
visitas domiciliares; caso o responsavel ndo se encontrasse ou recusasse a
participar, retorno em até trés vezes nos domicilios; realizacao de reunidées regulares
com os supervisores de campo para discussdo de erros de codificacdo e correcao
dos questionarios; codificacdo e revisao diaria dos questionarios; dupla entrada de
dados; limpeza e analise desses dados.

6.5.3 Estudo piloto

O estudo piloto do projeto maior foi realizado entre agosto e novembro de
2005, com 97 pessoas em 10 setores censitarios. As entrevistas foram realizadas
em duplas com o objetivo de qualificar os entrevistadores (aprimorar as técnicas de
entrevista); avaliar a qualidade dos instrumentos de coleta de dados (teste da
compreensao dos questionarios); apreciar os métodos e a logistica dos trabalhos de
campo (tempo de entrevista e de deslocamento); obter estimativas confiaveis para a
definicdo do plano amostral a ser utilizado no estudo principal. O tempo médio de
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cada entrevista era de 45 minutos e somando-se ao tempo de deslocamento sé

eram realizadas duas entrevistas por entrevistador em um unico turno.

6.5.4 Controle de qualidade

Para o controle de qualidade foi elaborado um instrumento simplificado
aplicado pelo telefone a 110 pessoas concomitante a coleta de dados. Participaram
do estudo cerca de 10% da amostra (n = 103), sendo as entrevistas realizadas por
telefone ao longo dos trabalhos de campo. A codificagcdo dos questionarios e a
revisdo dos mesmos foram realizadas por um bolsista e pelo coordenador da
pesquisa respectivamente. Reunidées regulares foram realizadas com os
supervisores de campo com o objetivo de discutir os erros de codificacao e possivel

corregdo dos mesmos.

6.5.5 Instrumento

O instrumento para a presente pesquisa serd o0 mesmo que foi utilizado na
pesquisa maior construido no ano de 2005. Trata-se de um questionario
padronizado e pré-codificado com 19 partes no total. A construcdo do instrumento
envolveu a traducdo de inventarios e escalas da lingua inglesa para a lingua
portuguesa, formatagcdo do questionario, elaboracdo de cartdes resposta para
facilitar a compreensao e aplicagcdo dos questionarios e construcdo de um manual
de instruc¢des para treinamento dos entrevistadores.

Este instrumento apresenta questdes relacionadas aos aspectos
socioeconémicos (classe social, escolaridade, profissdo e renda), aspectos
demograficos (sexo, cor da pele, idade e estado civil), aspectos psicossociais
(distarbios psiquiatricos menores, estresse, senso de coeréncia, apoio social,
resiliéncia, espiritualidade, senso de comunidade e participacdo em grupos),
aspectos comportamentais (habitos alimentares, consumo de alcool, atividade fisica,

consultas médicas e odontoldgicas) e autopercepcao de saude.
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6.6 VARIAVEIS UTILIZADAS

O desfecho deste estudo sera o impacto negativo da saude bucal relacionado a
qualidade de vida. Serao consideradas como exposi¢des principais 0 apoio social, a
resiliéncia, o senso de coeréncia e a espiritualidade. Potenciais fatores de confusao
incluirdo variaveis socioecon6micas, demograficas e comportamentais. A seguir

cada variavel sera detalhadamente descrita.

6.6.1 Desfecho

O impacto da saude bucal relacionado a qualidade de vida sera avaliado
através do indicador séciodental Oral Health Impact Profile (OHIP). Elaborado por
Slade e Spencer, esta escala permite conhecer uma medida abrangente a partir do
auto relato sobre disfuncao, desconforto e incapacidade atribuidos as condicoes de
saude bucal (SLADE, 1997). O instrumento OHIP é um indicador sécio dental
elaborado como um questionario contendo 49 questbes na sua versao completa e
14 questdes na sua versao simplificada (OHIP-14), a qual foi adotada na presente
pesquisa. Esta versdo simplificada foi testada e validada utilizando dados de um
estudo epidemiolégico com 1217 pessoas maiores de 60 anos no Sul da Australia. A
confiabilidade interna do OHIP-14 foi avaliada por meio do coeficiente Alpha
Cronbach mostrando ter boa confiabilidade, validade e precisao(SLADE, 1997).

Este instrumento vem sendo utilizado em alguns estudos para indicar os
aspectos da qualidade de vida mais afetados pelas condicbes de saude bucal
(SLADE e SPENCER, 1994). O estudo realizado por Locker, em 1988, intitulado
“Measuring oral health: a conceptual framework” estabelece um modelo conceitual
gue embasa os aspectos levantados nas questdes aplicadas. Este quadro conceitual
sugerido por Locker, derivado da Classificacdo de deficiéncias e Incapacidades da
Organizacao mundial de saude, aborda as condicdes fisicas, em que estao incluidos
fatores relacionados a movimentacdo e locomocdo, a dor, a alimentacdo, ao
autocuidado e ao descanso; as condicées psicoldgicas, que englobam o
comportamento emocional, 0 grau de preocupacao € a comunicacao; e as condi¢cdes
de interacdo social onde se observam fatores relacionados ao trabalho, a interagao,
a rotina diaria e ao entretenimento(LOCKER, 1988).
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A dimenséo limitacao funcional, por exemplo, inclui perguntas sobre dificuldade
para falar e piora na percepcao do sabor dos alimentos. Na dimensao da dor,
pergunta-se sobre a sensacdo de dor e incbmodo para comer, enquanto na
dimensao desconforto psicolégico, as perguntas se referem a preocupacao e
estresse pela condi¢do bucal naquele momento.

Sobre a dimensdo inabilidade fisica, os quesitos incluem o prejuizo na
alimentacdo e a necessidade de ter que parar de se alimentar, enquanto que na
inabilidade psicolégica as perguntas referem-se a dificuldade para relaxar e ao
sentimento de vergonha em fungédo da condicdo bucal. J& a dimenséao inabilidade
social inclui perguntas sobre irritacdo com terceiros e dificuldade de realizar
atividades de rotina diaria por causa da condicao bucal. Por fim as perguntas que
compdem a dimensdo incapacidade buscam saber se existe a percepcao de que a
vida tenha piorado e se a pessoa se sentiu totalmente incapaz de desenvolver suas
atividades rotineiras (SLADE, 1997). As respostas foram classificadas de acordo
com a escala Likert com cinco opgdes variando de nunca (0) até muitas vezes (5).
Quanto mais alto o valor atribuido pelo respondente, maior é a autopercepcao
negativa do impacto, isto €, maior é a autopercepcao negativa da condigao bucal na
qualidade de vida.

A confiabilidade deste instrumento foi avaliada em uma coorte de 122 pessoas
com mais de 60 anos na cidade de Adelaide e a consisténcia interna de seis sub-
escalas foi alta (Alpha Cronbach, 0,70 — 0,83) e confiabilidade teste-reteste
(coeficiente de correlacéo intra-classe 0,42- 0,77) demonstrando estabilidade. A
validade foi examinada usando dados longitudinais e constatou-se que o instrumento
mostrou associacdo com a percepcao de visitas prévias ao dentista forneceu
evidéncias tornando-se assim um instrumento valido e confiavel para medicao
detalha do impacto social das condicées bucais(SLADE e SPENCER, 1994).

Na presente pesquisa o instrumento OHIP sera avaliado através de uma
combinagdo entre as categorias nunca com raramente e entre as categorias
frequentemente com sempre. Em seguida os itens serdo somados criando um
escore significando que valores elevados representam um impacto negativo da
saude bucal relacionado a qualidade de vida. A variavel sera categorizada com base

nos seus quartis.
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6.6.2 Exposicoes principais

Apoio Social: Apoio social diz respeito aos recursos postos a disposicao por
outras pessoas em situacoes de necessidade e pode ser medido através da
percepg¢do individual do grau com que relagdes interpessoais correspondem a
determinadas funcdes nessas situacdes(GRIEP et al., 2005). A escala de apoio
social do Medical Outcomes Study — Social Support Survey (MOS- SSS) ja foi
traduzida e validada pelo Estudo Pré- Saude com coeficientes alpha Cronbach
superiores a 0,70 em todas as dimensdes mostrando consisténcia interna(CHOR et
al., 2001).

Conforme a versao original criada por Sherbourne e Stewart (1991), a escala é
composta por 19 itens, compreendendo cinco dimensdes funcionais do apoio social:
material (4 perguntas sobre provisao de recursos praticos e ajuda material, afetivo (3
perguntas sobre demonstracdo fisica de amor e afeto), emocional (4 perguntas
sobre expressdes de afeto positivo, compreensdo e sentimentos de confiancga),
interacdo social positiva (4 perguntas sobre disponibilidade de pessoas para se
divertirem ou relaxarem e informacao (4 perguntas sobre disponibilidade de pessoas
para obtencdo de conselhos ou orientacdes). As respostas foram classificadas
conforme a escala de Likert variando de “nunca” (1) a “sempre”(5).

Os itens serdo somados criando um escore onde valores elevados representam
elevado apoio social.

Senso de coeréncia: O senso de coeréncia se propde a explicar estratégias
bem sucedidas de enfrentamento de estresse e € composto por trés componentes:
compreensdo, manejo e significado. Um forte senso de coeréncia permite ao
individuo enfrentar os estressores presentes na vida cotidiana e se manter saudavel.
A avaliacao do senso de coeréncia foi realizada por meio de um instrumento
denominado questionario de senso de coeréncia de Antonovsky (QSCA) composto
por 29 perguntas.

Para o presente estudo sera utilizada a versao curta composta por 13 itens
também formulados por Antonovsky. No Brasil a versdo curta foi validada por
Bonanato et al., (2009) onde o objetivo foi apresentar uma adaptagéo transcultural e
confiabilidade da escala pra a lingua portuguesa em uma amostra de maes de
criangcas pré-escolares. A confiabilidade foi verificada através de consisténcia

interna, teste-reteste e os resultados mostraram-se consistentes e confiaveis para a
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amostra de maes de criancas pré-escolares. As perguntas serdo respondidas em
uma escala de sete pontos tipo Likert na qual o nimero 1 corresponde ao estremo
negativo € o nimero sete ao extremo positivo. Os itens serdo somados criando um
escore onde valores elevados representam elevado senso de coeréncia.

Resiliéncia: Resiliéncia refere-se a capacidade dos seres humanos de
responder de forma positiva as experiéncias que possuem elevado potencial de risco
para sua saude e desenvolvimento. A escala original de resiliéncia foi desenvolvida
por Wagnild e Young em (1993) por meio de um estudo qualitativo de mulheres
adultas onde de suas narrativas foram identificados cinco componentes como
fatores para resiliéncia, como a serenidade, perseverancga, autoconfianca, sentido de
vida e autossuficiéncia. A adaptacao transcultural para o portugués, confiabilidade e
validade da escala original de resiliéncia foi adaptada para uma amostra de
escolares de ensino fundamental num estudo realizado por (PESCE et al., 2005).

Quanto a adaptacao transcultural foram encontrados bons resultados, o alpha
de Cronbach foi de 0,85 no pré-teste e 0,80 na amostra total e os indices de
confiabilidade mostraram-se significativos e quanto a validade do instrumento notou-
se uma correlacao direta e significativa (PESCE et al., 2005). Os dados coletados
para a presente pesquisa foram baseados nesta escala que possui 25 itens
descritos de forma positiva com resposta tipo Likert variando de 1 (discordo
totalmente) a 7 (concordo totalmente) e os escores da escala oscilam de 25 a 175
pontos, com valores altos indicando elevada resiliéncia. Os itens serdo somados
onde valores elevados representam elevada resiliéncia.

Espiritualidade: A espiritualidade pode ser conceituada como um conjunto de
crencas que enfoca elementos intangiveis que transmite vitalidade e significado a
eventos da vida e tais crengas podem mobilizar energias e iniciativas positivas a fim
de melhorar a qualidade de vida das pessoas. A escala original de espiritualidade a
ser adotada surgiu em (1988)por Hatch et al., com o nome de Spiritual Involment
and Beliefs Scale e foi projetada para ser amplamente aplicavel através de tradigcdes
religiosas para avaliar as acdes, bem como as crengas. O instrumento é um
questionario contendo 26 itens em um formato tipo Likert variando de 1 (discordo
totalmente) a 5 (concordo totalmente) com escores que indicam que quanto maior a
pontuagao alcangada, maior a espiritualidade do individuo. Os itens serdo somados
onde valores elevados representam alta espiritualidade do individuo.
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Foram avaliadas a validade e confiabilidade do instrumento em um grupo de
pacientes e educadores e verificou-se uma confiabilidade e validade muito boas com
alta consisténcia interna (alpha de Cronbach=0,92), confiabilidade teste-reteste forte
(r=0,92) e alta correlacdo com outra escala de espiritualidade chamada de Spiritual
Well-Being Scale.

Por fim, tais exposicoes serdo categorizadas com base nos quartis.

6.6.3 Fatores de confundimento

6.6.3.1 Demograficos

Sexo: masculino e feminino;

Idade: coletada em anos completos e categorizada a cada10 anos.

Cor da pele: coletada como uma variavel politbmica e categorizada em branca, preta
e outra; e recategorizada em branca e nao branca.

Estado civil: coletado como uma variavel politbmica nominal em seis categorias
(solteiro, casado, em unido, divorciado ou separado, vilvo ou outra situagédo) e

recategorizada em casado, solteiro ou outro.

6.6.3.2 Socioeconémicos

Renda familiar: Coletada como uma variavel continua em salarios minimos para
todas as pessoas residentes no domicilio e recategorizada em alta, média e baixa.
Escolaridade: Coletada e analisada em anos completos de estudo do entrevistado; e
recategorizadas em alta, média e baixa com base nos quartis.

6.6.3.3 Comportamentais

Consumo de doces: coletada com a pergunta “Com que frequéncia vocé costuma
comer doces, balas ou bolos?”. Sera categorizada em 3 categorias através da
frequéncia ingerida: frequéncia alta, moderada e baixa.

Habito de fumar: Coletada através da pergunta “Vocé ja fumou ou ainda fuma?”.
Seré categorizada em trés categorias (fumante, ex-fumante e ndo fumante)

Saude bucal: Coletada através das perguntas
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“Quando foi a ultima vez que vocé foi ao dentista?”. Sera dicotomizada em duas
categorias conforme a frequéncia: nos ultimos 12 meses ou ha mais de 12 meses.
“No geral, como vocé diria que a sua saude bucal é?” (autopercepcao de saude
bucal). Sera categorizada em cinco categorias.

“VYocé necessita de dentadura?”. Sera categorizada em trés categorias (nao
necessita, necessita em cima, necessita embaixo ou ambas).

“Vocé possui algum dente que necessita de tratamento devido a carie?”. Sera
categorizada em duas categorias (sim e nao).

6.7 ANALISE DOS DADOS

Uma dupla entrada dos dados foi realizada no programa Epi-data 3.1 para
que fossem evitados erros de digitacdo. A andlise dos dados para a presente
pesquisa sera realizada utilizando o programa Stata 12.1 para testar a associacao
entre aspectos psicossociais e 0 impacto da condi¢gdo bucal sobre a qualidade de
vida.

Serdo realizadas analises descritivas e bivariadas para determinar as
variaveis que entrardo no modelo multivariado e sera utilizada regressao logistica
ordinal. Apenas os possiveis fatores de confusdo serdo levados para a analise
multivaridvel. Para ser considerado fator de confusdo, a variavel devera estar
associada tanto com a exposicao quanto com o desfecho, considerando um nivel de
significaAncia de 20% (p=0,20). A analise multivariavel, para cada um dos aspectos
psicossociais, serd realizada através de dois modelos. No primeiro o efeito da
variavel de exposi¢ao sera controlado pelas caracteristicas sociodemograficas e no

segundo também incluird as variaveis comportamentais.
7 CONSIDERACOES ETICAS

O protocolo de pesquisa do projeto maior foi aprovado pelo comité da ética
em pesquisa da UNISINOS (CEP 04/034). Foi requerido o consentimento livre e
esclarecido de todos os participantes, aos quais foi garantido o total sigilo dos
dados.
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Este cronograma prevé a atividade desenvolvida e seu respectivo periodo

durante a construcdo e desenvolvimento dessa pesquisa. Torna-se importante

ressaltar que alteracdes podem ocorrer de acordo com o0 andamento da mesma.

Quadro 2: Cronograma de atividades

Atividades

2013

2014

2015

2% semestre

12%semestre | 22semestre

12semestre

2%emestre

Elaboracédo do
projeto de

pesquisa

Banca de

qualificacao

Analise e
interpretagcéo

dos resultados

Discussao dos
dados e

conclusodes

Elaboracédo do
artigo

cientifico

Banca de
defesa
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9 ORCAMENTO

ltem Quantidade Preco unitario (R$) | Total (R$)
Folhas A4 (pacote
com 500 folhas) 4 12,00 48,00
Canetas 5 2,00 10,00
Lapis 5 2,00 10,00
Borracha 3 2,00 6,00
Deslocamentos 90 2,85 256,00
Xerox 300 0,10 30,00
Impressora HP 3516 1 400,00 400,00
Cartucho para 4 50,00 200,00
impressora
Pendrive 2 60,00 120,00
Pasta p/ papel oficio 10 2,00 20,00
Total 1.100,00

Obs.: Os custos listados acima sdo de responsabilidade exclusiva do pesquisador.
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ANEXO

Questionario utilizado no projeto “Um estudo exploratério de Capital Social em
Sao Leopoldo/RS”

U' UNIVERSIDADE DO VALE DO RIO DOS SINOS
UNISINOS Questionario Cooperagio ¢ Solidariedade
Programa de Pos-Graduagio em Sande Coletiva
Nivel: Mestrado

DADOS GERAIS E DEMOGRAFICOS

Vamos comecar este estudo lhe fazendo alpumas pergunias sobre vocé:
= -

MNimero do setor: setor

Data da entrevista: ! ! data
MNome do entrevistado: I
Enderego:

Entrevistador: entrey
Ponto de refersncia;

FPedobvpsr: . . . . Coededett, . . - oo

L. Observar: Cor de pele: (A)Amarelo  (B)Branco (N )Megro {F)Pardo eimia

2. Observar: Sexo: { 1) Homem i 2Mulher SCX0

3. Quantos anos o Sr. (a) em? idade

4. Chal ¢ o sew estado civil?
{1 Solterroda) (2pCasadoia) (3lem umdo (4 Mvorciado oo separado ecivil
(3Wovoia)  (6)0utra situacio

5. Ha quants tempo voce mora em S0 Leopolda? anos sleon
6. Hi quanto tempo voee mora no seu baimo? anos bairoa
7. Ha quanto tempo vocd mora no seu enderego atual? anos endera

AUTORIZACAQ- TCLE
Apaos ter sido informado e entendido as carctenisticas deste estudo, concordo em participar. Declarm ainda
ter recebido uma via do termo de consentimento.
Sdo Leopoldo,  de de 200

Mome do Participante Assimatura do participante
{por extenso)




HABITOS ALIMENTARES

26 Ax proximas perguntas sio sobre a sua alimentacio:

hjCom que fregiiéncia voog costuma comer doces, balas ou bolos?

[ 1)Varias vezres durante o dia {2} Todo dia (3)De 4 a 5 veres por semana
(41D duas a trés veres por scmana {51V ma ou menos de 1 ver por scmana e
(6iMenos que uma vez por més (7)Mo como balas, dooes e bolos. =

HARBITO DE FUMAR

As provimas guestdes referem-se ao hibito de fumar ¢ ao consumo de dleool:

30, Vioee 34 fumow ou ainda funma?
{ 1Nunca fumer. Pule para a gquestio n®, 34, (2)5im, cx-fumante. Responda n®. 31,3233 [,
(315, fumo., Responda n® 31 ¢ 32 ¢ pule a quesifio n® 33,

3 1. Quantos cigarmos vood fumadfumava por dia/semana? i
ClEgaTTos por (dins/semanas)  (9991GN (REEMNSA e
32 Com que idade comegou a fumar? anos (se ¢ fumante pule para a questio n®. 34) Bhireio

33, Ha quanto tempo parou de fumar?
anos  _ meses  (EREINSA =




SAUDE BUCAL

As sepuintes questies sio sobre a sande de sua boca ¢ dentes:
37. Quando f a gltima vez gue voor for ao dentista?

{1 {MNos altimos 6 meses {2)Nos dltimos 12 meses (3 Nos dltimos 2 anos
{4)HA mus de 2 anos atris (5)Eu nunca fun ao dentista Pule pars a pereunta n®40
(G

38. Onde vocé foi atendido?

{1 }Posto de saade, CAPS centro de sande (2 edico particular

[3)SESC f SESI (4 Ambulatdorio de sindicatolempresa
[ 5)0utro (BINSA

39 Qual for o motivo principal para vocg ter procurado o dentista na altima vez em que
esteve Ia?

{11Dar {2)Fazer obturagio {3)Problemas nas gengivas
{4)Extrair dente {5)Para colocar protese (&) Pars revisdolimpeza
{THutro motivo (E)N5A {9GN

4. Voo tem convénio ou plano de saode odontologion?

(11NGo {2)5im

41. No geral, vooé dina que a sua sande bucal é:

[ 1)Péssima {2} Regular {31 Boa

{4 1Muito bon {5)Excelente

42 Algumas pessoss escovam 05 dentes apos cada refeicio, outras fizem isto com menos
freqiicneia, por exemplo, nem todos os dias. E vooe? Cuantas vezes ao dia escova oz dentes?
vezes por dia

43, Sabendo que temos 32 dentes naturas, vocé ja perdeu ou extrain algum dente natural?
1Mo Pule para a question” 46 (2)Sum

44, OQuantos dentes vocé perdew/possoi:

ajPerden na parte de cima? demtes.  (B)NSA  (9)IGN
byPossur na parte de cima? dentes.  (B)NSA (9IGN
chPerdeu na parte de baixo? dentes. (B)NSA  (9IGN
d}Possun na parte de baixo? dentes. (8INSA  [(9UGN

45 Estas questies sio sobre dentaduras (chapas) e ponie ou prvis:
a)¥océ tem dentaduras ou (I)Nao (2)Em  (3)Em (4jambas (E)NSA (9UGN

chapas? cima baixo
b)Woce necessita de dentadura (1)NGe (2)Em  (3)Em  (4ambas  (S)NSA  (9)GN
ou chapa? cima baixo
c)Voct usa dentadura parcial — ()Nio (2)Em  (3)Em  (4jumbas (E)NSA  (9GN
{protese movel ou fixa, cima barxo

pereroca, ponte, pivo)?

djVoce necessita dentadura (/NG (2)Em  (3)Em {(4mmbas (Z)NSA (9GN
parcial { protese movel ou fixa, com barxo

pome, piv, perercea)?

46. Voce possan alpum dente que necessita de tratamento devido a carie?
{1/MNao {2)5im (MIGN

47. Voce possan algum problema nas gengivas (dente amolecido ou pus ou pioméia)?
{11¥b0 {2%Sim {9IGN

48, Voce tem alguma leso ou mancha diferente na boca?

lentista _

andent _
ndento

danosb

whapa _

ante

ponte _

Eengiva

66



(1)Mio Pule para n® 50 (2)5im (91GN

449. Ha quanto tempo vocé tem ou teve essa lesiio na boca?

_meses  (0M0)menos de | més  (BEEEINSA (9999IGN

50 Voce 38 examinow, olhow no espelho tods a sua boca mehondo dentes gengivas, lingua,

bochechas, libios, céu e assoalho da boea? (1)NGo  (2)8mm  (9)IGN
51. Voce ja quebrou ou lascon slgum dente devido o alguma batida? (1iNGo  (2)5im (HIGN

52 Voce ja teve dor de dente na sua vida?

(M Pule para n® 54 {11%m (UGN Pule para n" 54
53. Ha quunto tempo atris esta dor ocorren?

{ 1) Eu estou com dor azom {2 Mas altimas 4 semanns

{3} MNos altimos 3 meses (41 Mos altimos 6 mescs

(51Nos alimos 12 meses {6)Ha mais de 12 meses

(BINSA (G

54. Mo ano passade, vocé tirou folgafatestado do rabalho por causa de problemas com seus
dentes ou boca ou por causa de necessidade de tratamento deste tipe de problemas?
(Mo Pule para n® 56 {1}5m

35, Se sim, quanto tempo voed tirou folgafperden service? _ anotar em dias (888 )NSA

56. Voee receben algum tipe de onentagio sobre como prevenir problemas em sua boca,
dentes ¢ gengivas nos altimos 12 meses? (0)Nan (1)51m

mancha

juebrad

lordents

folga _ _ _

57. Com gue fregiléncia ocorreu os seguintes acontecimentos nos altimos SEIS (06) MESES, por

causa de problemas com seas dentes, sua boca ou dentadura:

Use o cartio respostas n® 3 Nunca Raramente As Fregiientemente sempre

Veues
1)Voeé teve problemas para falar {1} {2y {3 (4] (5} |bucss
alguma palavra?
b Voce sentin gue o sabor dos (1 ) (3 (41 (5) ol
alimentos tem porada?
c)Voce sentiu dores em sua boca i1} (2) {3 (43 {5) |bucale
ou nos seus dentes?
diVoce se sentin incomodadofa) ao (1 {2 {3 4] %) i
comer algum alimento?
¢)Wocé feou proocupadola)? (1) {2) (5 (43 {5y |bucsle_
[)Voeé se sentiu estressadofa)? i1 {2) (% (4 (5) |[bDucsaf_
g)Sua alimentagdo ficou i ) {3 (43 (5) bt
prejudicada?
h)Vocé teve que parar suas (1 {2) {3} (4} %) |bucsih
refeiches?
i\Wooé encontron dificuldade para (1) @ (3 4 (5) |Pue=-
relaxar?
i1V océ se sentin envergonhado(a)? (13 (] {3 (4 (5) |dbucal_
I)Voc ficou imitado(a) com outras (1) (2) (3 i4) (5) |ue_
pessoas?
m)Voce teve dificuldade para (1 (&) (3] 4] (5) |bucam
realizar suas atividades didrias?
njVoce sentiu que a vida, em geral, {13 (2) (3 (4} (5) |dbucsin_
ficou pior?
o)Voee ficou totalmente meapaz de (1) (4] 13 (41 (5} |bucao
fuzeer suas atividades didrias?
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SENSO DE COERENCIA
58, As proximas gquestées sdio sobre virios aspectos de nossas vidas, Cada questiio tem 7 respostas

possiveis, 7 nomeros. Diga o ndmero que melhor expressa os seos sentimentos:
a)Voee tem a sensagio de que ndo se interessa realmente pelo que se passa ao sen redor? {Use T1)
Muito Rammente ou nunca Muito freqilentemente
(1) (23 3y (5 (6 (M

b) 1a lhe acontecen no passado vocé ter ficado surpreendido pelo comportamento de pessoas gque
voct achava que conhecia bem? (Use T2)
Munca acontecen Sempre Acontecen

() (2) i3 i4) (3) (6) (7
¢} Ja lhe scontecen ter ficado desapontado com pessoas em quem vocé confiava? (Use T2)
Munca acontecen Sempre Acontecen
(1) {2) (3 (4) (5) (6} (7
d) Are hoje a sus vida tem sido; (Use T3)
Sem nenhum objetivo ou Com objetivos ¢ metas
meta clam muito claros
i & @ & W (M
e} Voee tem a impressie de que voos tem sido tratado com mjustiga? (Use T4)
Muito freqliente Muito raramente oo nunca
(1 (2) {3) (4) (5] {6) (T
f) Voos tem a sensagiio de que voos esta numa situsgio pouco comum, ¢ sem saber o que frer(T4)
Muto freqfiente Muito raramente oo nunea
(1) 2) {3) (4) (5} (6} (T
£ Aguilo gue voce faz dianamente ¢: {Use TS)
Uma fonte de profundo Uma fonte de soffimento
prazer ¢ satisfagio « abormecimento
(i 2y (3 & (5 (6 (7N
h) Voce tem idéias e sentimentos minto confusas? (Use T4)
Muito fregiiente Muito raTamente on DUnCL
(1} (2) (3 (4} (5] () (M
1) Vocé costuma ter sentimentos que gostana de ndo ter? (Use T4)
Muito fregiiente Muito raramente on nunea
(1) (2) (3 (4} (5] (a1} (M

i} Muitas pessoas {mesmo a8 gue tim cardtler forte) algumas veees sentem-se fracassadas em
certas situagies. Com gue freqiiéncia voce ja se senbiu fracassado no passado? (Use T1)

Nunca Muito frequentemente
(1) (2) (3 4 (5] (6) (m
1} Quando alguma codsa acontece na sua vida, vood geralmente acaba achando que: (Use Ta)
Woee dew major ou menor WVaoce avaliou corretamente o
importancia a0 que acontecen, do gue importincia do que
deveria ter dado. acontecew
(h 2 43 4 (5 (6 (7

m) Com gue freglidncia vocé tem a impressao de gue existe pouco sentido nas coisas gque vocd fax
na sus vida digna? {Use T4)
Muito freqiiente Muito raramente ou nuncy
(1) 2y 3y @ m (8 (M

n) Com gue fregiiéncin vood tem sentimentos gue vocd nio tem certeza que pode controlar? (T4)
Muito freqiiente Mutto raramente ou nunca

(1} 2) (3) (4) (5) () M

och

ocf

neg

och

o

ocl

BT
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APOIO SOCIAL

Agora, vamaos lhe pedir sobre o seu relacionamentoe com as pessoas. Com gue

freqgiiéncia voot poderia contar com a ajuda de alyuém:

Use o cartdpe respostas n® 3 Nunca Haramente As  Frogieotemente Sempre

VETES
{a) Se ficar de cama? N 2 i {4 (5 mg:_
{b)Para levi-lo so médico? (1) (2) (3) (4) (5} =
{c)Para ajuda-lo nas tarefas dianas, i) (23 {3 (4 (5) paiac _
se ficar doente?
{d)Para preparar suns refeipies, se (1 (23 3 (4} (5)  |wpaiod _
voce nao puder prepard-las?
{e)ue demonsire amor e afeto por (1 (2) (B3] (4 i5) |wpaioa_
vorsT
{f¥ue lhe dé um abrugo? i1} (2] (%) 4 (5) ipaiof _
{yJue voce ame & que faga voob se (1) (2) {3 (4) (5) fpaiog_
sentir guerido?
(h)Para ouvi-lo, quando vocé precisar (1) (2 %) {4 (5
falar? HOL
{1)Em guem confiar ou para falar de (1) (23 {3 (4) (5) wpoiol
voce ou sobre seus problemas?
(j)Para compartilhar snas (L) (2] [E]] (4] (5)  |wpoiaj_
preccupagdes ¢ medos mais intimos?
{1ue compreenda seus problemas? (1) {2y {3 (4} {5} ipaial _
{m)Para the dar bons conselhos em i1y (23 3 (4] {5) ipaiam _
situagies de crise?
{njPara dar informagéo que o ajude a (1 {2y {3 (43 (5}
compreender uma determinada poon;
situagio?
{o)De quem voct realmente quer (1) {2y [E]] (4) (5) \paian
conselhos? -
{p)Para dar sugesties de cormo lidar (L (2 (3 (4] (%) aoiop
com um problema pessoal?
(g)Com quem fazer colsas (1) {2y {3 (4) (5) ipolog _
agradiveis?
{r¥Com quem distrair o cabega? (1) (2 (3 (4) (5) ipalor _
{s)Com quem relaxar? (1 (2) 13 (4) (5) [wolos_
(E\Psra se divertis junk? {1 (2 (3) 4) (5) |waiot_




RESILENCIA
&0, Vou ler varias afirmacies, gostariamos que voed desse a sua primeirn impressio, sem pensar
Muito ¢ Sem s¢ Preocupar com 3 sua resposta.
Use o cartdo respostas n*f dscorde Discordoe  Noecone.  Concordo  Concordo
iotal nem total
diseordo

a)Cruando cu fago planos, cu levo (1) (2) (3 (4] (5) reailia
eles até o fim,
biEu geralmente consigo hder com {1y (23 {3 (4) {5} resiliby _
0% problemas de uma forma ou de
outra,
c)Eu sou capaz de depender de (1 (2] {3) (4 5] regilic_
mim mesmo mais do que gualguer
oulra pessod,
djmanter interesse nas colsas & (1 (2 i3 (4] (5) iy
IMpOriante pura mim.
e}Eu me viro sozinho se for (h (2] (3 [E3] {5) resilis
preciso. -
fiEu sinto orgulho de ter realizado (1 (23 (3) (4] (5) resifif _
coisas em minha vida.
£)Eu costums aceitar as colsas Scn {1y (2} {3) {4) (5) vl
muita preocupacio, R
hiEu sou amigo de mim mesmo. (1) (2) {3 (4 (5) resilib
i)Eu sinto que posso lidar com (I 2) (3) 4 (5 ool
VATas coISAs 40 MESMo lempo. .
11Eu sou determmado (a). (n (2) 13) (4) (5) reali_
[}Eu raramente penso scbre o (1 (2) (3) {4) (5) resilil
obpetivo das coisas. B
m)Eu figo as coisus wm dia de cada {1y (2} (3) 4 {5) resilim _
= .
n)Eu posso enfrentar tempos (1 (2 k] (4] (5 i B
dificers porgue eu ja expenimenter
dificuldades antes.
o)Eu sou disciplinado. (L) (2} (3) 4) (5) resilio_
piEu mantenho interesse nas (1 (2 (3) {4) (5) resilip _
COIsas,
q)Eu normalmente acho motivo (1 (2) (3) (R (5) resilig _
para rir,
rifinha crenga em mim mesmo (1) (2} i3 (4 (5) resilir _
me leva a superar tempos difices. -
s)Em uma emergéncia, eu sou uma (1 i (1) {4 {5} Rone::
pessoa em quem s pessoas podem
contar,
t)Eu geralmente consigo olhar uma () () (3) 4 (5) resilil _
situngAo de diversas maneiras L
u)As vezes eu me esforgo para {1y (2} {3) {4 (5) roaliu _
farer coisas guerendo ou nio.
vMinha vida tem sentido. {1 {2 (3) 4 {5) resiliv _
x)Eu ndo Insisto nas ooisas ps quis (1 (2 (3) (4) (5) resilix _
ndo posso fazer nada sobre elas.
#)0usndo eu estou numa situagio {1y (2) {3} {4) (5} e
dificil, en normaimente acho uma
saida.
as)Eu tenho energia suficiente para {1 (2) (3) {4) (5) resilaa _
farer o que eu tenho que fazer.
bbTudo bu:macc:l.ist_l:m prssoas {1y (2 {3) (4 (5) reailbb
que ndo gostam de mim. E
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ESPIRITUALIDADE

al. Vamos continuar com as afirmagies, agora sobre ¢ e religiosidade:

Use o cartio  respostax m"4

a)Mo futuro, a ciéncia serd
capaz de explicar tudo, nde
necessitando mars de
explicagio da religido ou da fe.
biEu consigo me encontrar na
religido ou na fé.

cjlUma pesson pode se sentir
completa se tem @ ou se sepue
ummia religido.

djEu sou grato por tudo que
tem acontecido comigo.

eJA £t coas atividades
espirituans ajudam a me
aproaimar das outras pessoas.
fiAlgumas experiéneias sd
podem ser entendides atraves
da {¢ e das crencas religiosas da
pesso.

giUma forga divina e religiosa
influencia os eventos em munha
vida.

hiMinha vida tem um sentido.
1ragdes mudam realmente o
que sconlece.

jParticipar de atividades
religiosas me ajuda a perdoar
a5 puiras pessoas,

[1Minbas crengas evoluem,
m)Eu acredito gue existe um
poder mator que eu.

n)Eu provavelmente iren rever
minhas crengas religiosas,
o)dinha & ou religiio me
completam de uma maneira que
% cosas materials ndo
COTSELLETTL

plAtvidades de f¢ religiosa me
ajudam a desenvolver minha
personalicade.

qIReflexio mierior me ajuda a
entrar em conbato comign
MESMO.

r1Eu tenho um relacionamento
pessoal com uma forga malor
que e

5)Eu fui pressionado a aceifar
crencas reliziosas que eu ndo
concordo.

tjAtividades rebigrosas ajudam
a me aproximar de wma forga
MAINT (UE CU ITESIT,

Discordn

total

(1

(n

iy

in

(1)

iy

(1

(L

(1)

(1

(1)

(n

iy

(1

(1

(1

(1

(1

i1

Driscorde

(2)

(2)

(2)

(2)

Mo conc.
Nem
discords
(3)

3)

3)

(3)

(3)

(3}

(3}
(1)
2)
(3)
3)
(3)
3)
(3)
(3)

(1)

(3)

Concordo

{4}

{43

{4y

{4}

4

4

{4)

{4)

{41

[E3]

4

)

{4}

14}

4

{4}

4

4)

{4}

Concord
o total

(5}

(5

i5)

i5)
()

(5

(5

(5)

(5

(5)

(5}

(5

(5

(5)

(4

(5)

(5)

(5}

(5)

Spiria

sspirib _

HEpHiG

rspirid

1spirie _

HEriE _

sSpirig _

sspirih _
spini _

il _

ispirim _

ispirin _

IEHMD _

iSpirip _

1Spirig _

iSpirir _

Spifs

¥ irit

71



Viou lhe dar um cartio com outrs ived i com gue freqiiéncia voos aye em

£

Use o cartde respostas n'3 sunca Laramente ‘regiicntemente  sempre
viedes
uQuando en fago algo de errado, {1y (2) {3} (4) (5) aspiriu
cu me esforgo pama me desculpar. =
viuando fago algo nio correto, (1) 2 (5 4 (51 | esplriv_
fico envergomhado.
x)Eu resolvo meus problemas sem (1) 2y {31 {4 (5)  |espirbx _
utilizar os metos da £ oo da
religidio.
z)Eu examing meus atos parm ver {1} {2) (3) {4} {5) v
se eles refletem as idéias que espiriz _
conduzem minha vida.
{@a ) uantas vezes aproximadamente, voce orowrezou na ulima semana? )
{1} Nenhuma vez. {2) Uniii & trés vezes (3) Quatro a seis vezes | 850883 _
(4] Sete & nove veres (5% Dex ou mais veres
(bbb duantas vezes vooe lew ou refletiu sobre um texto religioso oo espintual, na altma semana?
(1) Nenhuma vez. {2) Uma a trés veres {3} Quatro a scis vezes | gapiebh
{4) Sete u nove vezes (%) Dex ou mais vezes
{ce M Juantas vewes vood participou de atividades religiosas em grupo ou for a algum lugar de
culto ou & uma 1greja, no mes passado?
(1) Nenhuma ver. {2) Uma a trés vezes {3) Quatro a seis veres | @SpICC _
{41 Sete a nove veres (%) Dex ou mais veres
62. Qual o sua religio?
{1 atolica (2}Evangehical Pentecostars (3 )Espinta
(41Protestante tradicional {5 andombleM banda (B)Religibes onentans raligiso
{7 1ALy (81 Sem religido (St —

ESTRESSE

10. Estas perguntas sdo sobre como tem sido sua vida:

a)Vou lhe mostrar algumas expressdes, por favor, escolha qual representa melhor a maneira
como vocé (Sr. /Sra.) se sentiu a maior parte do tempo dos tltimos 12 meses?

LOOOLE

(1) () 3) 4 (5) (6) @)
b) Vocé se sente uma pessoa nervosa? (1)Nao (Z)A—‘\s vezes (3)Sim
¢)Vocé se sentiu estressado nos 1ltimos 3 meses? (1)Nao Pule para a pergunta “e” 2)
Sim

d) Qual das expressoes melhor representa o nivel de estresse nos ultimos 3 meses?

QLY

(1) (2

nervoa _

nervob _

nervoc _

nervod _
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SOCIOECONOMICO

Para finalizar, iremos fazer alrumas perguntas sobre voce ¢ sobre a sua casa:

T6. Voce & o chefe da familia? {1)MNio (2)51m Pule para questio n® 78 p
77. Até que ano (série completa) o chefe da familia estudou?  séredo  gpron  (RBJNSA escolef
T8, Aré que ano (séric completa) vocd estudou?  séniedo grau ascolve
79. Voo csta rabalhando? (1)/Nio Puole para n® 82 (2)Sim

trabalho
80. Onde o sr_ (a) imabalha? (1 }S«tor privado { 2)Setor piblico (BINSA e
81 Qual & sua situagio ocupacional? I

{1} Empregado com carieira de trabalho assinada.
{2)Empregado sem carteira assmnads

(3} onta propria; (4)Autdnomo  {5)Bico

{6 Empregador ttrab
{7V Trabalho néo remumerado.  Tipo:
(E)Aposentado ou pensionista {9 Desempregado
{111 Funcionano publico

82 Qual a sun profissdo? ] profiss
83, Quanias pecas existem nesta casa tirando a garagem ¢ o banheiro? pocas.
B4, Quantas pessoas moram nesta casa? PCEsoHs. pessoa_ _

85. Voce tem algum tipo de empregado/s mensalista?
(NG Sim, Quantos? (1 jum (2)dois ou mais amprag _

86, Mo més passado, guanto o Sr. {Sea. ) ganhou em salarios minimos (cerca de RS300,00)7
Pessoa | : SM ou RS . . pormés renda
87, No més passado, outras pessoas que moram agui receberam algum tipo de remumeragio?
Quem? Quanto?

Pessoa 2: SM ouR% : POT MES

Pessoa 30 S5M ocuRE . . P més Total (caleule depois da entrevista): ran::lal'am
Sh T
Pessoa 4: SM ouRS . : POT MES

Pessoa 52 5M ou RS ) POT TTHES

88 Como voce se sente quanto a quantidade de dinheiro para satisforer suns necessidades?

{1)Muito insatisfeito {2)Insatisfeito {3)Nem satisfeito nem salisfaf _
insatisfeito {415 atisfeio {5 Mutto sabs festo

89_ Por favor, responda quais € quantos destes itens voces possucm em casa. Considere somente oz

gparclhos que estejam funcionando no momente: radio
Radio (0)Nao  Sim, quantos? (1) (2) (3) {4) guatro ou mais o

TV a cores (DN Sim, guantos? (1) (2) (3) (4) guatro ou mais .
Aspirador de po (0iNGe  Somy, quantos? (1302 (3) (4) quatro ou mais AR _
Maquina de lavar (NGo  Sitm, guantos? (1) (2 (3) (4) gquairo ou mais miavar _
Banhetro (NI Sim, quantos? (1) (2) (3) (4) guatro ou mats J:uanhn
Video cassete fdvd {0)NEe  Sim, quantos? (1) (2) (3) (4) quatro oo mais video _
Carro (0NEe  Sim, quantos? (1) {2){3) {4} quatro 0w mais carmo _
Geladeira (0Nao  Simy, quantos? (1) (2) (3) (4) quatro ou mais gelad _
Freczer (NG Sim, guantos? (1) (2 (3) (4) quatro ou mais freazer

Agradecemos muito a sua colaboragiio para esta pesquisa.



RELATORIO DE CAMPO
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1 INTRODUCAO

Este estudo esta inserido no projeto de pesquisa principal intitulado “Um
estudo exploratorio do capital social em S&o Leopoldo - RS” que foi elaborado por
um grupo de pesquisadores do Programa de Pés-Graduacdo em Saude Coletiva da
Universidade do Vale do Rio dos Sinos - Unisinos. O projeto foi financiado pelo
CNPq (Proc. 478503/2004-0), FAPERGS (Proc. 0415621) e UNISINOS (PP 0320).

A pesquisa principal foi realizada com uma amostra representativa de
adultos, residentes na zona urbana de Sao Leopoldo-RS. Iniciado no ano de 2005, o
estudo principal teve como objetivo principal explorar e aprofundar o conceito de
capital social na populacao do municipio. Tal pesquisa também buscou descrever a
situagdo do capital social no municipio, além de validar o instrumento de medida de
capital social em uma amostra da populacao brasileira, e testar a associacao entre
capital social e saude em adultos.

Como parte desse projeto maior, o presente estudo foi realizado
posteriormente utilizando os dados previamente coletados pelo estudo principal. As
variaveis sobre saude bucal e aspectos psicossociais também foram coletadas
tornando-se estes, objetos do presente estudo.

2 CONSTRUGAO DOS INSTRUMENTOS

No ano de 2005 foi elaborado um questionario padronizado e pré-codificado
que incluiu diversos instrumentos validados, além de perguntas fechadas. Tornando-
se um protocolo de coleta de dados.

A construcao envolveu a traducao de inventarios e escalas, da lingua Inglesa
para o Portugués, formatagdo do questionario, elaboracao de cartdes resposta para
facilitar a compreenséao e aplicacdo dos questionarios, e elaboracdo de um manual
de instrucbes para o treinamento dos entrevistadores. O questionario apresentava
questbes socioecondmicas (classe social, escolaridade, profissdo, renda),
demograficas (sexo, cor da pele, idade e estado civil), psicossociais (Disturbios
Psiquiatricos Menores, qualidade de vida, SRQ, nivel de estresse, senso de

coeréncia, apoio social, resiliéncia, espiritualidade, senso de comunidade,



76

participacdo em grupos), comportamentais (habitos alimentares, consumo de alcool,
atividade fisica, consulta ao médico e dentista) e autopercepcao de saude (SF-12).

3 SELECAO DOS SETORES SENSITARIOS

O municipio de Sao Leopoldo possui 272 setores censitarios sendo que
destes, dois sao classificados como rurais. Desconsideraram-se estes dois setores
censitarios rurais no estudo, pois a populacdo de estudo foi composta apenas por
adultos, idade superior a 18 anos, residentes na zona urbana de S&o Leopoldo.

A selecado dos setores censitarios para a pesquisa foi realizada através de
amostragem sistematica, conforme os seguintes passos:

Divisdo do n° total de setores censitarios urbanos (270) por n® total dos
setores desejados (40);

Os resultados desta equacéo (6,75 — com arredondamento = 7) indica o pulo
que foi efetuado;

Sorteou-se um n® de 1 a 10 (3) como ponto de partida para os seguintes
setores selecionados (3, 10, 17, 24, 31, etc.).

O procedimento amostral previu o sorteio aleatorio de 40 setores censitarios
dentre os 270 existentes na zona urbana da cidade de Sao Leopoldo. Em cada
conglomerado, isto é, setor censitario foi sorteado o quarteirdo e todos os domicilios
foram visitados até completar o nimero requerido de 38 em cada conglomerado. Se,
ao completar o quarteirdo, ndo houvesse o numero suficiente de domicilios, o
entrevistador percorria outro quarteirdo do setor, seguindo sorteio prévio. Caso
houvesse mais domicilios do que o necessario naquele quarteirdo era sorteado,
aleatoriamente, a esquina, a partir da qual o domicilio era identificado para o inicio
da coleta de dados, e o inicio se dava pela esquerda de quem estivesse de costas
para a casa inicial, e mantendo-se o sentido anti-horario, o domicilio seguinte era
visitado, e o préximo entrava na selecéo.

O reconhecimento dos setores foi realizado com auxilio do coordenador da
pesquisa, juntamente com os bolsistas de iniciacao cientifica. A equipe percorreu 0s
setores desconhecidos pelo coordenador, com a finalidade de identificar se os
setores tinham condicdes para a realizacdo da pesquisa.

Apés o reconhecimento a equipe fez as seguintes substituicdes:

- Setor 129 (loteamento e sem habitantes) houve substituicdo pelo setor 13;
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- Setor 66 (ndo possui domicilios suficientes) houve substituicao pelo setor 27;

- Setor 241(casas transferidas para outro local) houve substituicao pelo setor
20;

-Setor 192 (devido a orientacdo da Brigada Militar por tratar-se de um local
considerado muito perigoso) foi substituido por um bairro com as mesmas condi¢des

socioeconémicas — Santa Marta (777).
4 SELECAO E TREINAMENTO DOS ENTREVISTADORES

Foram recrutados e treinados cerca de 50 estudantes de graduagdo da
Unisinos para a realizacdo da pesquisa. Para isso foi confeccionado um manual, o
qual apresentava os seguintes conteudos: objetivos, métodos e importancia da
pesquisa, informac¢des sobre materiais a serem levados a campo, critérios de
inclusdao dos participantes no estudo, critérios para sorteio de casas, quando
necessario, planilhas dos setores, informacdes sobre apresentagao, instrucoes
gerais para preenchimento do questionario e sobre os cartdbes de resposta,
instrucoes de codificacao dos questionarios e chamadas especiais.

Durante o periodo de coleta de dados ocorreram o treinamento e a
padronizacdo dos entrevistadores por meio de grupos de no maximo 10 pessoas.
Esse treinamento incluia as seguintes técnicas: apresentacdo e discussdao dos
objetivos, métodos e importancia da pesquisa, leitura do manual de instrucoes,
dramatizacao do questionario e discussao de duvidas do manual.

5 ESTUDO PILOTO

O estudo piloto foi realizado entre os meses de agosto a novembro de 2005,
com 97 pessoas em 10 setores censitarios (24, 31, 59, 87, 101, 115, 157, 178, 213 e
262). Na ocasiao as entrevistas foram realizadas em duplas e tinham como objetivo
qualificar os entrevistadores a fim de aprimorar as técnicas de entrevista; avaliar a
qualidade dos instrumentos de coleta de dados (teste da compreensdo dos
questionarios); apreciar os métodos e a logistica dos trabalhos de campo (tempo de
entrevista e de deslocamento); e obter estimativas confiaveis para a definicdo do
plano amostral a ser realizado no estudo principal.
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Constatou-se que cada entrevista durava, em média, 45 minutos, e que
somado a este, o tempo de deslocamento, eram possiveis realizar apenas 2
entrevistas, por entrevistador, em um Unico turno (manha e tarde).

Os participantes do estudo piloto eram, em sua maioria, mulheres (55%),
brancas (89%), casadas ou em unido (65%), com média de idade igual a 45 anos
(DP=13) e com renda familiar de até 4 salarios minimos (53%).

O projeto inicial tinha a intengdo de entrevistar os chefes dos domicilios,
porém, por geralmente se tratarem de homens, os quais, normalmente encontram-se
ausentes, no periodo diurno, durante a semana, acarretava em um grande numero
de perdas, motivo este, que levou a mudanca de critérios, optando-se por entrevistar

0s responsaveis pelo domicilio, no momento da entrevista.

6 COLETA DOS DADOS PRINCIPAIS

A coleta de dados principal foi realizada por 50 entrevistadores, alunos da
graduacao da UNISINOS, os quais foram devidamente treinados e padronizados. A
coleta iniciou em marco de 2006 estendendo-se até junho de 2007. O tamanho da
amostra previu a realizagdo de um total de 1520 entrevistas em 40 setores
censitarios. Destas, um total de 1100 foram realizadas em 38 setores, representando
72% do calculo inicial. O numero de entrevistas realizadas e percentual de perdas
de acordo com os setores sao apresentados no Quadro 3.
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Quadro 3 - Distribuicdo dos setores sorteados, numero de pessoas
encontradas e perdas por setor — Sao Leopoldo 2006.

SETOR BAIRRO POPULACAO | ENTR.REAL. | N° DE PERDAS | % DE PERDAS
3 CENTRO 360 19 19 *
6 SAO MIGUEL 617 25 13 34,2
10 SAO MIGUEL 510 29 9 23,7
13 CENTRO 365 13 25 *
20 CENTRO 511 9 29 *
27 CENTRO 779 33 5 13,2
31 SAO MIGUEL 377 44 0 0
38 VICENTINA 585 35 3 7,9
45 VICENTINA 341 41 0 0
52 VICENTINA 764 44 0 0
59 CRISTO REI 514 15 23 *
73 PADRE REUS 506 34 4 10,5
80 DUQUE DE CAXIAS 1477 24 14 36,8
87 SANTA TEREZA 682 31 7 18,4
94 SANTA TEREZA 707 36 2 5,2

101 SAO JOSE 506 28 10 26,2
108 RIO BRANCO 759 25 13 34,2
115 JARDIM AMERICA 892 14 24 *
122 JARDIM AMERICA 1084 45 0 0
136 SANTO ANDRE 1052 33 5 13,2
143 PINHEIRO 482 24 14 36,8
150 FEITORIA 1157 40 0 0
157 FEITORIA 864 28 10 26,2
164 FEITORIA 1204 23 15 39,5
171 FEITORIA 798 27 11 28,9
178 FEITORIA 627 16 22 *
185 SANTOS DUMONT 957 32 6 15,8
199 RIO DOS SINOS 991 43 0 0
206 SANTOS DUMONT 892 42 0 0
213 SCHARLAU 1051 41 0 0
220 SCHARLAU 614 12 26 *
227 CAMPINA 518 28 10 26,3
234 CAMPINA 544 27 11 28,9
248 CAMPINA 745 45 0 0
255 ARROIO DA MANTEIGA 586 41 0 0
262 ARROIO DA MANTEIGA 635 15 23 *
269 SAO JOSE 172 14 24 *
777 SANTA MARTA 2115 25 13 34,2
TOTAL 28.340 1.100 390

*Nos setores com numero de entrevistas menor que 20, a coleta de dados foi interrompida,
devido a falta de recursos financeiros.
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7 CONTROLE DE QUALIDADE

A codificagao dos questionarios foi realizada por um bolsista e a revisdo da
codificacdo por um coordenador da pesquisa. Reunides regulares foram realizadas
com o0s supervisores de campo (bolsistas), com o objetivo de discutir erros de
codificacdo e assim corrigir a codificacdo dos questionarios. Foram criadas
codificacdes especificas para as questdes com respostas abertas.

Para o controle de qualidade elaborou-se um questionario simplificado com
perguntas de pequena variacdo em relacao ao tempo. Participaram do estudo cerca
de 10% da amostra (n=103), por setor, e as entrevistas foram realizadas por telefone

ao longo dos trabalhos de campo.

8 PERDAS

Os principais motivos das perdas foram: a falta de recursos financeiros (14%),
locais ndo habitados ou comércio (8%), recusas (4%) e pessoas ausentes nas
residéncias (2%) (Figura 1). Ha de se ressaltar que a coleta de dados foi
interrompida em nove setores censitarios (3, 13, 20, 59, 115, 178, 220, 262, 269) e
nao realizada em dois (17, 24) devido a falta de recursos financeiros. Nestes setores

foram entrevistadas 127 pessoas de um total previsto de 420.

Grafico 1 — Percentual e motivo das perdas.

B Entrevistas Realizadas
B Falta de Recursos Financ.
14% D Recusas
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9 ENTRADA DE DADOS

O espelho para a digitagdo do questionario foi criado no programa Epilnfo 6
com as devidas limitacdes nas respostas (Check) para evitar erros de digitacdo. Os
dados foram digitados simultaneamente a coleta de informagbées e uma segunda
entrada iniciou no més de agosto de 2007. A concluséo dos dois bancos ocorreu em
dezembro de 2007.

Também foram digitados dois outros bancos de dados com informacoes
complementares da pesquisa: estudo teste-reteste e controle de qualidade. A dupla
entrada em ambos os bancos de dados entre os meses de janeiro a abril de 2008.
Neste periodo também foi realizada a limpeza dos dados em todos os bancos
(estudo principal, teste-reteste e controle de qualidade). Esta consistiu no
cruzamento dos bancos em duplicata, verificando-se as inconsisténcias entre eles,

conferindo e corrigindo de acordo com as fichas originais.

- Média do rendimento nominal mensal dos chefes dos domicilios particulares
permanentes (dividindo-se o total do rendimento nominal mensal das pessoas
responsaveis por domicilios particulares permanentes pelas pessoas responsaveis
por domicilios particulares permanentes com rendimento nominal mensal maior do

que zero);

10 ANALISE DOS DADOS

Entre os meses de margo a junho de 2015 foram realizadas as analises
descritivas para a verificagdo da frequéncia das variaveis e associacdoes com 0
desfecho. As proporcdes do OHIP (Impacto da condicédo bucal sobre a qualidade de
vida) de acordo com as variaveis independentes foram testadas atraves do teste do
Qui-quadrado para tendéncia linear. A analise dos dados foi conduzida utilizando-
se os programas Statistical Package for the Social Sciences - SPSS 11.0 e Stata
12.1. Em um segundo momento utilizou-se a Regressdo Logistica Ordinal
estimando-se razdes de chance (Odds Ratio) brutas e ajustadas e seus respectivos
intervalos de confianca 95% (IC 95%).

Apenas os possiveis fatores de confusdo foram levados para a andlise

multivariavel. Para ser considerado fator de confusao, a variavel deveria estar
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associada tanto com a exposi¢éo quanto com o desfecho, considerando um nivel de
significancia menor do que 5% (p<0,05). As associacdes entre os aspectos
sociodemograficos, comportamentais e relacionados a salude e as exposi¢coes do
presente estudo encontram-se no Quadro — 1. Portanto o apoio social foi controlado
para sexo, estado civil e autopercepcédo de saude. A resiliéncia foi controlada para
sexo, escolaridade, renda e autopercepcdo de saude. Senso de coeréncia para
todas as demograficas e socioeconémicas, consumo de doces e autopercepcao de
saude; espiritualidade para sexo, faixa etaria, escolaridade e autopercepcdo de
saude. A variavel qualidade de vida foi controlada para sexo, faixa etaria, estado
civil, escolaridade e renda, habito de fumar, autopercepcdo de saude e ida ao
dentista.

Por ultimo a variavel stress foi controlada para sexo, faixa etaria, renda, habito
de fumar e autopercepcao de saude. Todas as analises foram realizadas levando-se
em consideracao tratar-se de uma amostra complexa. Apdés a condugcdo das
analises foram testadas interacbes entre as exposicdes com caracteristicas

sociodemograficas e comportamentais.
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Quadro 1- Associagbes dos aspectos psicossociais e do OHIP de acordo com as
variaveis demograficas, socioeconémicas, comportamentais e relacionadas a saude

bucal.
OHIP Apoio Resiliéncia SOC Espiritualidade Qualidade  Stress
pior  social baixa baixo baixo de vida alto
baixo baixo
Sexo feminino +S** +S* +S*** +S* -8 +S*** +S***
Faixa etaria +S*** NS NS - S - S +S*** - S
Cor da pele NS NS NS +S** NS NS +5*
ndo branca
Estado civil RS RS NS +S*** NS +S*** NS
separado/viavo
Escolaridade +S* NS +S** +S*** -8 +S*** NS
baixa
Renda +S*** NS +S*** +S*** NS +S*** +S***
baixa
Consumo de NS NS +5* NS NS NS NS
doces
Habito de fumar +S*** NS NS NS NS +S* +S***
Autopercepgao  +S***  +8** +S™* +S** +S** +S** +S**
de saude
regular/ruim
Ida ao dentista NS NS NS NS NS - S** NS
nos ultimos 12
meses
Os simbolos “+” e “-“ representam a diregao das associagdes, ou seja, diretamente ou

inversamente proporcional.
NS: p>0,005

S*: p<0,005

S**: p<0,01

S***: p<0,001
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A influéncia dos aspectos psicossociais ho impacto da condicao bucal na
qualidade de vida de adultos de uma cidade de médio porte do sul do Brasil

Resumo

Trata-se de um estudo transversal de base populacional para investigar a influéncia
dos aspectos psicossociais no impacto das condicdes bucais sobre a qualidade de
vida de adultos de uma cidade do sul do Brasil. O estudo foi realizado com 1100
adultos de 20 anos de idade ou mais da cidade de Sao Leopoldo, Rio Grande do
Sul. O desfecho era o Oral Health Impact Profile (OHIP-14) enquanto que as
exposi¢des psicossociais incluiram apoio social, resiliéncia, senso de coeréncia,
espiritualidade, qualidade de vida e estresse. Os escores do OHIP foram
categorizados em trés niveis: melhor (OHIP=0), moderado (OHIP 1-12,6) e pior
(OHIP >=12,7). Foram calculadas as razdes de chances brutas e ajustadas, com
seus respectivos intervalos de confianga de 95% utilizando-se a Regressao Logistica
Ordinal. Apdés o ajuste para variaveis demograficas, socioeconémicas e
comportamentais, individuos com baixo apoio social, baixo senso de coeréncia,
baixa qualidade de vida e alto nivel de estresse possuiam respectivamente 2,16;
2,90; 2,94; 1,50 vezes mais chance de relatar ter um pior impacto da condicao na
qualidade de vida quando comparados com os individuos com estas caracteristicas
favoraveis. Os achados sugerem que os aspectos psicossociais podem influenciar o
impacto que a condi¢ao bucal tem sobre a qualidade de vida.

Palavras chaves: OHIP, saude bucal, qualidade de vida, aspectos psicossociais.
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The influence of psychosocial factors on the impact of oral health on quality of
life of adults in a medium-sized city in southern Brazil

Abstract

This is a cross-sectional population-based study aiming to investigate the influence of
psychosocial factors on the impact of oral conditions on quality of life of adults in a
city in southern Brazil. The study was conducted with 1,100 adults aged 20 years or
older from a city in Southern Brazil. The outcome was the Oral Health Impact Profile
(OHIP-14) and the psychosocial exposures included: social support, resilience,
sense of coherence, spirituality, quality of life and stress. OHIP scores were
categorized into three levels: better (OHIP = 0), moderate (OHIP 1 to 12.6) and worst
(OHIP> = 12.7). Data analyses used Ordinal Logistic Regression. After adjusting for
demographic, socioeconomic and behavioral variables, participants reporting low
social support, low sense of coherence, low quality of life and high stress had odds
2,16; 2,90; 2,94; 1,50 higher than those reporting more favorable conditions. Our
findings suggest that the psychosocial aspects of work in the oral health perception
of the individual may be important to reduce the impact that oral health has on the
quality of life.

Key words: OHIP, oral health, quality of life, psychosocial aspects.



87

Introducao

Saude bucal tem sido entendida como uma denticdo confortavel, funcional,
com uma aparéncia que permite aos individuos desempenharem a sua funcao social
e suas atividades diarias sem transtornos fisicos, psicolégicos ou sociais ' 2. Ela
afeta as pessoas tanto fisica quanto psicologicamente. Influencia na maneira como
elas crescem, aproveitam a vida, aparentam, falam, mastigam, sentem o gosto dos
alimentos e se socializam 3. Nesse sentido, instrumentos subjetivos, também
chamados de indicadores sécio dentais, tém sido desenvolvidos de modo a
identificar as necessidades percebidas de saude bucal visando demonstrar o
impacto da condicéo bucal na qualidade de vida 4.

De uma maneira geral, o impacto desfavoravel da condicao bucal tem sido
associado a pessoas mais jovens, mulheres, cor da pele negra, de baixa condicao
socioeconbémica, baixa escolaridade, condigdes clinicas deficientes, uso de préteses
dentérias inadequadas e necessidade de tratamento odontolégico 0. Além disso,
as doencas bucais podem interferir no desempenho diario dos individuos através de
quadros de dor e de sofrimento, constrangimentos psicolégicos como humor e
irritagdo e privagdes sociais .

Entretanto apesar de sua grande influencia psicologica, a associacao entre
0s aspectos psicossociais com o impacto da condi¢cao bucal na vida diaria tem sido
pouco explorada na literatura. Diferentes aspectos psicossociais tais como apoio
social 215, resiliéncia ¢, senso de coeréncia 72!, espiritualidade %> 23 e estresse 2*
tém sido associados com varios indicadores de saude bucal especialmente os
clinicos como, por exemplo, nimero de dentes cariados e perdidos, presenca de
bolsas periodontais, niveis de placa bacteriana e experiéncia de carie dentaria. Além
disso, tais variaveis psicossociais também tém sido associadas com
comportamentos em saude bucal como a frequéncia de escovagao, ingestdao de
acucares e visitas ao dentista '® 20, Portanto, a presente pesquisa teve como
objetivo investigar a influéncia dos aspectos psicossociais na percepg¢ao do impacto
da condicao bucal sobre a qualidade de vida de individuos adultos de uma cidade do

sul do Brasil.
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Metodologia

Realizou-se um estudo transversal de base populacional, com individuos
adultos, de idade igual ou superior a 20 anos, moradores da zona urbana de um
municipio de médio porte do sul do Brasil. A populacdo estimada é de 225 mil
habitantes com uma rede basica de saude composta por um hospital geral, 28
unidades basicas de saude e 17 estabelecimentos de saude conveniados (IBGE,
2010). A rede de atencao primaria possui 12 equipes de saude bucal vinculadas as
Estratégias de Saude da Familia, distribuidas nas Unidades Basicas e Centros de
Saude da regiao.

O calculo do tamanho da amostra foi feito com base nos dados do estudo
piloto utilizando-se o método para propor¢des com aleatorizacdo de conglomerados
e do desfecho autopercepcao de saude geral. O tamanho amostral foi calculado
para obter 85% de poder, para detectar uma diferenca de sete pontos percentuais
na prevaléncia de autopercepcao de saude ruim entre as areas com alto e baixo
capital social com um nivel de confian¢a de 95%.

Foram utilizados para esse célculo, prevaléncias de saude referida como
ruim de 13,3%, naqueles com baixo capital social e de 4,9% nas areas de alto
capital social; coeficiente de correlacéo intra-classe de 0,05 e um numero de 35
domicilios por setor. O tamanho da amostra foi aumentado em 20% no numero de
domicilios e em 10% no numero de setores para considerar possiveis perdas e
controlar fatores de confusdo na analise dos dados. O tamanho da amostra previu a
realizacdo de 1.520 entrevistas em 40 setores censitarios, mas foram realizadas
apenas 1.100 entrevistas em 38 setores censitarios.

O procedimento amostral previu o sorteio sistematico de 40 setores
censitarios, dentre os 270 da zona urbana. Em cada setor, foi selecionado o
quarteirdo e todos os domicilios foram visitados até completar o nimero requerido
de 38 domicilios, em cada setor. Se, ao completar o quarteirdo, ndo houvesse o
namero suficiente de domicilios, o entrevistador percorria outro quarteirdo
previamente selecionado no mesmo setor. Se ao completar o quarteirdo, nao
houvesse numero suficiente de domicilios, o entrevistador iria até o préximo
quarteirdao seguindo sorteio prévio. Caso houvesse mais domicilios do que o
necessario no quarteirdo, selecionava-se aleatoriamente a esquina, a partir da qual

o domicilio era identificado para o inicio da coleta de dados.
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Os dados foram coletados por meio de entrevistas estruturadas com os
responsaveis pelos domicilios, através de um questionario padronizado e pré-
testado, composto por variaveis demograficas, socioecondmicas, comportamentais e
psicossociais.

O desfecho do estudo foi avaliado por meio do indicador sécio dental Oral
Health Impact Profile (OHIP). Este instrumento avalia o impacto da condicao bucal
na qualidade de vida através de 14 itens os quais avaliam o relato sobre disfuncao,
desconforto e incapacidade atribuidos as condi¢cdes de salde bucal 4. As categorias
de resposta a esses itens variam de ‘nunca’ (cédigo 0) a ‘sempre’ (codigo 4). Os
itens foram somados criando-se um escore o0 qual variava de 0 a 56, valores
elevados representando um pior impacto da condicao bucal relacionado a qualidade
de vida.

As exposigdes principais foram as variaveis psicossociais como 0 apoio
social, resiliéncia, senso de coeréncia, espiritualidade, qualidade de vida geral e
estresse. A variavel apoio social foi coletada através da escala de apoio social do
Medical Outcomes Study — (MOS) 2° composta por 19 itens os quais avaliam o apoio
material, afetivo, emocional, interagdo social positiva e informacao. As respostas
foram classificadas conforme a escala de Likert variando de ‘nunca’ (cédigo 1) a
‘sempre’ (codigo 5) e os maiores escores representaram maior apoio social. A escala
de apoio social foi adaptada para o Brasil por Griep et al., %6 %,

Resiliéncia foi avaliada com a escala desenvolvida por Wagnild e Young em 28
composta por 25 itens avaliando aspectos como a serenidade, perseveranca,
autoconfianca, sentido de vida e autossuficiéncia. Os itens descritos de forma
positiva com resposta tipo Likert variando de ‘discordo totalmente’ (codigo 1) a
‘concordo totalmente’ (codigo 7) e os escores da escala oscilavam de 25 a 175
pontos. Os itens foram somados e os valores elevados representaram elevada
resiliéncia. A escala foi adaptada para portugués na versao brasileira por Pesce et
al., 2,

O senso de coeréncia foi avaliado através da versao curta da escala de
Antonosky (QSCA) 30 composta por 13 itens e as perguntas foram respondidas em
uma escala de sete pontos na qual o cédigo 1 corresponde ao extremo negativo e 0
cédigo 7 ao extremo positivo. Os itens foram somados criando um escore onde
valores elevados representaram elevado senso de coeréncia. No Brasil a escala foi

adaptada para a lingua portuguesa por Freire et al., 2.
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A variavel espiritualidade foi avaliada com a escala Spiritual Involment and
Beliefs Scale e foi projetada para ser aplicavel através de tradi¢des religiosas para
avaliar as acdes, bem como as crencas espirituais. O instrumento é um questionario
contendo 26 itens em um formato tipo Likert variando de ‘discordo totalmente’
(cédigo 1) a ‘concordo totalmente’ (cédigo 5) com escores que indicam que quanto
maior a pontuagdo alcangada, maior a espiritualidade do individuo. A escala de
espiritualidade foi adaptada para o portugués por Marques et al. 3.

Qualidade de vida foi avaliada com a escala WHO-8: EUROHIS, composta
por oito itens derivados da versdo curta do WHOQOL, que versam sobre a
satisfacdo do entrevistado consigo mesmo, com os relacionamentos pessoais, com
a renda, com as condicbes de moradia, com a saude, com o desempenho de
atividades diarias, e apresentam a sua opinido sobre qualidade de vida e energia
para enfrentar o dia a dia 2. A escala foi adaptada para o portugués na verséo
brasileira do WHOQOL-Bref 33. As respostas foram medidas através de uma escala
de cinco pontos, variando de ‘muito insatisfeito’ a ‘muito satisfeito’ e os maiores
escores, representavam melhor qualidade de vida.

De modo a tornar os escores comparaveis o somatério dos escores de OHIP,
apoio social, senso de coeréncia, resiliéncia, espiritualidade e qualidade de vida
foram padronizadas de 0 a 100 de acordo com a féormula, (valor observado — valor
minimo) / valor maximo — valor minimo X 100. Tais varidveis foram categorizadas
com base nos seus quartis como 0 = alta (25%maiores escores mais elevados), 1=
moderado (50% escores intermediarios) e 2 = baixa (25% menores escores).
Portanto o desfecho do estudo foi classificado como melhor (OHIP=0), moderado
(OHIP 1-12,6) e pior (OHIP >=12,7).

Por ultimo a variavel estresse foi avaliada através de uma escala de faces
com um Unico item 34, Tal escala é composta de sete faces estilizadas retratadas por
circulos, olhos que ndo mudam e a boca que varia de um sorriso a uma carranca
demonstrando os diversos graus de estresse. Era perguntado aos entrevistados se
alguma das faces expressava o seu nivel de estresse nos ultimos trés meses. As
primeiras trés faces alegres foram consideradas com nivel de estresse normal, as
ultimas trés faces tristes consideradas como nivel alto de estresse enquanto que a
intermediaria foi considerada como nivel intermediario. Os autores originais testaram

a validade de constructo dessa escala usando seis itens em 22 adultos e reportaram
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uma correlagdo mediana de 0,82 para essa escala. A versao brasileira foi validada
por 3.

As variaveis demograficas incluiam sexo (grupos de 10 anos), cor da pele
(oranca e nao branca), estado civil (casado, solteiro e separado/viivo). Ja as
variaveis socioecon6micas individuais foram escolaridade (alta, média e baixa),
renda (alta, média e baixa) e as variaveis comportamentais foram consumo de doces
(baixo, moderado, todo o dia), habito de fumar (ndo fumante, ex-fumante e fumante),
autopercepcao de saude bucal (boa/muito boa/excelente, regular/ruim) e ida ao
dentista nos ultimos 12 meses (ndo e sim).

Foi realizada uma dupla entrada dos dados no programa Epi-data 3.1 e
posterior comparacdo para que fossem evitados erros de digitacdo. Todas as
analises foram realizadas utilizando o programa Stata 12.1 para testar a associacao
entre aspectos psicossociais € o0 impacto da condi¢do bucal na qualidade de vida.

Foram realizadas analises descritivas e univariadas para determinar as
variaveis que entraram no modelo multivariado. As andlises descritivas foram
realizadas através de frequéncias absolutas e relativas. As propor¢des do OHIP de
acordo com as variaveis independentes foram testadas através do teste do Qui-
quadrado para tendéncia linear. A associacao entre os aspectos psicossociais com o
OHIP foi calculada por meio de regressao logistica ordinal estimando-se razdes de
chance (Odds Ratio) brutas e ajustadas. A regressao ordinal produz ORs que
estimam a chance de uma variavel dependente aumentar e se encontrar em uma
categoria superior conforme o incremento na varidvel independente. Para a
suposicao de proporcionalidade das Odds utilizou-se do comando gologit2 com a
opcao autofit para ajustar os coeficientes das categorias das varidveis nas quais a
suposicao foi violada.

Apenas os possiveis fatores de confusdo foram levados para a analise
multivaridvel. Para ser considerado fator de confusdo, a variavel deveria estar
associada tanto com a exposi¢ao quanto com o desfecho, considerando um nivel de
significancia menor do que 5% (p<0,05).

A descricdo das associacdes dos aspectos psicossociais de acordo com as
variaveis demogréficas, socioecondmicas e comportamentais € apresentada no
quadro 1. Portanto, pode-se perceber que apoio social foi controlado para sexo,
estado civil e autopercepcao de saude. A resiliéncia foi controlada para sexo,
escolaridade, renda e autopercepcao de saude. Senso de coeréncia para todas as
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demograficas e socioeconémicas, consumo de doces e autopercepcdo de saude;
espiritualidade para sexo, faixa etaria, escolaridade e autopercepcao de saude.
Qualidade de vida foi controlada para sexo, faixa etaria, estado civil, escolaridade e
renda, habito de fumar, autopercepcao de salde e ida ao dentista. Por ultimo, a
variavel estresse foi controlada para sexo, faixa etaria, renda, habito de fumar e
autopercepcao de saude. Todas as andlises foram realizadas levando-se em
consideracao tratar-se de uma amostra complexa.

Este projeto de pesquisa foi submetido e aprovado pelo comité da ética em
pesquisa da UNISINOS (CEP 04/034). Foi requerido o consentimento livre e
esclarecido de todos dos participantes, aos quais foi garantido o total sigilo dos
dados.

Resultados

Foram realizadas 1.100 entrevistas em 38 setores censitarios. Cinco
participantes foram excluidos por apresentarem dados incompletos para o OHIP e,
portanto, a presente analise foi realizada com 1.095 individuos. As médias dos
escores de 0 a 100 do OHIP, apoio social resiliéncia, senso de coeréncia,
espiritualidade e qualidade de vida foram respectivamente 7,4 (Desvio Padrao=
13,6), 84,7 (DP= 19,4), 65,4 (DP= 16,9), 71,5 (DP= 8,8), 70 (DP= 10,8) e 60,5
(DP=13,3).

A maioria da populacao estudada era composta por mulheres (71,8%), de cor
branca (84%), casados/as (56%), com idade entre 30 e 49 anos (40%), que
apresentavam renda familiar alta (52,9%) e nivel de escolaridade médio (65,3%). Em
relacdo as caracteristicas comportamentais, 47% dos entrevistados/as relataram
uma baixa frequéncia na ingesta de doces; 55% declararam-se nao fumantes, 63,5%
relataram uma autopercepcado de saude bucal como boa, muito boa ou excelente e
66,2% informaram ter ido ao dentista nos ultimos 12 meses (Tabela 1).

Piores escores do OHIP foram encontrados entre mulheres, em pessoas com
mais idade, menor escolaridade e menor renda, nos fumantes e naqueles/as que
relataram sua autopercepcado de saude bucal ruim ou regular. Com excecdo da
dimensao da espiritualidade, todas as variaveis psicossociais estavam associadas
com o desfecho, sendo que quanto pior a condicdo psicossocial, pior era a
percep¢ao do impacto da condicao bucal sobre a qualidade de vida (Tabela 1).
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As razdes de chances (OR) brutas e ajustadas para os diferentes niveis de
OHIP de acordo com as variaveis psicossociais da amostra estdo apresentadas na
Tabela 2. Na analise bruta, os aspectos psicossociais como 0 apoio social, senso de
coeréncia, qualidade de vida e stress apresentaram uma associacao
estatisticamente significativa com a percepcdo do impacto da condicdo bucal
relacionado a qualidade de vida.

Esses efeitos se mantiveram apds o ajuste para os possiveis fatores de
confundimento. Desse modo verificou-se que quanto menores 0s niveis de apoio
social, senso de coeréncia, qualidade de vida e estresse, pior era o impacto da
condicao bucal sobre a qualidade de vida (OHIP >=12,7). Por exemplo, individuos
com baixo apoio social, baixo senso de coeréncia, baixa qualidade de vida e alto
nivel de estresse possuiam respectivamente 2,16; 2,90; 2,94; 1,50 vezes mais
chance de relatar ter um pior impacto da condicdo na qualidade de vida quando
comparados com os individuos com estas caracteristicas favoraveis (Tabela 2). Ja
as variaveis psicossociais resiliéncia e espiritualidade nao estavam associadas
estatisticamente com o desfecho.

Discussao

Este estudo teve como objetivo investigar a associacdo entre aspectos
psicossociais com a percepcado do impacto da condi¢do bucal sobre a qualidade de
vida. Nossos resultados mostraram que aspectos psicossociais desfavoraveis estao
associados a uma pior percepc¢ao do impacto da condicao bucal sobre a qualidade
de vida, mesmo ap6s ajuste por variaveis demograficas, socioeconémicas,
comportamentais e de servigos saude bucal.

De um modo geral as variaveis psicossociais estiveram associadas com 0
desfecho na direcdo apontada pela literatura. Ou seja, quanto pior € o psicossocial,
pior € o impacto da condicao bucal sobre a qualidade de vida. Assim, constatou-se
que a medida que piora o nivel do psicossocial, maiores sdo as chances de uma
percep¢do mais negativa do impacto da condicdo bucal sobre a qualidade de vida.
Uma possivel explicacado para a presenca de um pior impacto em individuos com um
baixo nivel psicossocial seria pelo fato de que as variaveis psicossociais afetarem
direta e indiretamente atitudes e comportamentos de risco para a saude.

Menores niveis de apoio social estavam associados com o pior impacto da
condicao bucal relacionado a qualidade de vida. O apoio social abrange a estrutura
e a qualidade da rede de relacionamentos sociais. Ele também esta relacionado com
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a satisfacéo pessoal de acordo com o apoio recebido e de manifestacbes de amor e
afeicdo o que consequentemente reflete em desfechos positivos para a vida 3¢ 37,
Estudos demonstram que o apoio social atua como um agente de integracdo do
individuo na sociedade minimizando os riscos de exclusao social e danos para a
saude através de medidas de promocdo de saude. Além de atuar como fator de
protecdo, também serve como uma ferramenta de autonomia para os individuos, na
medida em que aprendem e compartilham os modos de lidar com o processo saude-
doenga na comunidade 12 3,

No que concerne a associagdo explorada no presente estudo, um estudo '3
realizado com gestantes e puérperas ligadas as redes de apoio social no ambiente
de trabalho e em casa constatou que aquelas que trabalhavam fora tinham uma
menor chance de relatar um pior impacto da condi¢cdo bucal quando comparadas
com aquelas que trabalhavam em casa. Consequentemente, aquelas que contavam
com uma rede de apoio mais fraca apresentaram um maior escore de OHIP. Outro
mecanismo de acgao seria considerar de que o apoio social também fornece o
recurso instrumental. Aqui se refere aos auxilios, provimento de necessidades
materiais e ajuda para trabalhos praticos e financeiros %°. Nota-se que o ambiente de
trabalho além de proporcionar uma rede de apoio mais rica, também proporciona
uma melhor renda, dieta, moradia e demais bens materiais que trazem beneficios a
saude diminuindo o risco para a doenga.

Similarmente, niveis mais baixos de senso de coeréncia também estiveram
associados a um pior impacto da condicdo bucal sobre a qualidade de vida no
presente estudo. Um estudo realizado com adultos finlandeses ' relatou que um
forte senso de coeréncia estava associado a presenga de um maior nimero de
dentes, menor niumero de dentes cariados e bolsas periodontais severas e que
também apresentaram melhores comportamentos em saude bucal. Ainda essa
associacgao foi encontrada apds o controle dos fatores de risco estabelecidos para a
doenca periodontal e carie, 0 que certamente esta relacionado aos comportamentos
em saude oral que podem ajudar a reduzir a gravidade das doencas. De modo geral
os autores sustentam a ideia de que o SOC possui um efeito comportamental
baseado na regulacdo da emocao causada pelos fatores estressores e busca de
comportamentos promotores de saude.

Ainda, outros estudos realizados também corroboram com o encontrado no

presente estudo. Os piores niveis de OHIP, o que indiretamente estao associados as
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piores condicdes de saude bucal também foram encontrados em adultos que
apresentaram um baixo senso de coeréncia '® 1°. Comportamentos em salide bucal
como frequéncia de escovacao, atendimento odontolégico e frequéncia de ingestao
de acucar podem ajudar a explicar porque adultos com forte SOC tem menor risco
de desenvolver carie quando comparado aos com SOC fraco. Esse efeito do SOC
sobre a incidéncia de carie dentaria é explicado pelos comportamentos em saude
bucal que exercem um papel de mediadores do relacionamento entre 0 senso de
coeréncia e o desenvolvimento de doencas. As visitas regulares ao dentista
explicariam essa relagdo através do acesso do individuo ndo somente as medidas
preventivas como também as medidas curativas e restauradoras.

Estudo com adultos finlandeses '® constatou que individuos que
apresentaram um SOC forte ou moderado também apresentaram um numero
significativamente menor de problemas bucais quando comparado com aqueles que
apresentaram SOC fraco. A explicacao pode-se dar pelo fato de uma associacao
existente entre o SOC e caracteristicas psicolégicas classicas como a autoestima e
a depressao. De acordo com a teoria salutogénica, como o SOC é desenvolvido
antes dos 30 anos, e se estabiliza a partir de entdo, ele pode ser um fator
modificador de avaliacdo subjetiva da saude bucal no adulto. Assim a associacao
entre senso de coeréncia e OHIP enfatiza que a variavel psicossocial € um fator
determinante sobre a saude bucal influenciando na percepcao de qualidade de vida.

Nessa mesma dire¢do, outro estudo realizado com adolescentes 2° para
investigar a relacdo entre SOC com os comportamentos em saude bucal
constataram que um maior SOC dos adolescentes estava associado com uma
menor probabilidade de ter experiéncia de carie nos dentes anteriores quando
comparados com aqueles com menor SOC. Ainda, ao avaliarem a relagdo entre
SOC e comportamentos relacionados a saude bucal, constatou-se que aqueles
adolescentes com os mais elevados escores de SOC eram menos propensos a
visitar o dentista quando se encontravam em situacao de dificuldade do que aqueles
com os mais baixos escores de SOC. Além disso, encontraram também uma forte
associacdo entre o SOC e o padrdao de atendimento odontoldégico desses
adolescentes.

Entende-se que a céarie dentaria, quando instalada nos dentes anteriores,
indica um quadro de alta severidade da doenca e problemas relacionados com a

aparéncia podem afetar os relacionamentos entre os sujeitos e, além disso, essa
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associacao entre o SOC e o padrao de atendimento odontolégico, sugere que o
senso de coeréncia influencia na conscientizacdo sobre a saude bucal dos sujeitos
causando um impacto na vida cotidiana.

Em nosso estudo, identificou-se uma forte associacédo entre qualidade de vida
e OHIP. Quanto mais baixa é a qualidade de vida, pior € o impacto da condicédo
bucal sobre a qualidade de vida. Essa baixa qualidade de vida seria um reflexo de
baixas condigdes socioecondmicas, que também pode estar associada a outros
fatores, como as caracteristicas comportamentais. Em nosso estudo, fatores como a
faixa etaria, renda e autopercepcao de saude bucal mostraram uma associacao com
o impacto da condi¢céo bucal sobre a qualidade de vida. De fato a autopercepcao de
saude bucal esta diretamente influenciada por razdes sociais, econbémicas e
psicoldgicas. Um estudo sobre auto avaliagdo de saude bucal e fatores associados b,
evidenciou que a auto avaliagdo negativa de saude bucal foi mais prevalente em
individuos mais jovens e de baixa escolaridade.

Em relacdo ao estresse, nosso estudo identificou que um alto grau de
estresse foi associado a um pior impacto da condicao bucal sobre a qualidade de
vida. Um estudo 2* realizado com 134 trabalhadores de tecnologia de informagao em
industrias de médio porte no sul da india investigou a relagdo entre estresse no
trabalho, condicdo bucal e qualidade de vida relacionada a saude bucal. Ao
comparar dados da condi¢do clinica de saude bucal como indice CPOD e indice
CPITN (indice Periodontal Comunitario), evidenciaram que as maiores pontuagdes
do indicador so6cio dental OIDP (Oral Impact on Daily Performance) eram naqueles
que passavam por situacdo de estresse. Altos escores de estresse no trabalho
estavam associados aos problemas bucais relatados pelos participantes. Dessa
forma, o estresse no ambiente de trabalho, por exemplo, pode ser um importante
preditor de uma condicdo de saude bucal ruim o que acaba refletindo em uma pior
qualidade de vida relacionada a saude bucal. Esse mecanismo de acado pode ser
explicado porque o estresse gera um quadro de ansiedade e depressdo. Essas
condigbes psicoldgicas afetam o sistema imunoldgico e o fluxo salivar. Assim, essa
ansiedade, estresse psicologico e depressdo podem levar, por exemplo, a uma
maior ingesta de doce o que pode aumentar a progressdo das doencas carie e
periodontal, na presenca de uma diminuicdo do fluxo salivar e alteragdo do sistema

imunolégico 0.
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Enfim, esses dados foram reproduzidos no nosso estudo porque uma analise
secundaria dos nossos dados demonstra que maiores niveis de estresse foram
encontrados nas pessoas com baixo apoio, espiritualidade, qualidade de vida,
resiliéncia e senso de coeréncia. O estresse esta relacionado com todos esses
aspectos 0 que sugere que este mecanismo possa ser verdadeiro. Os aspectos
psicossociais diminuiriam o stress e este provavelmente influenciaria no
comportamento.

Os resultados deste estudo, entretanto, devem ser discutidos considerando-
se algumas limitacdes metodoldogicas. A primeira delas diz respeito ao seu
delineamento. Estudos com delineamento transversal incorrem no viés da
causalidade reversa porque a exposicao e o desfecho foram medidos no mesmo
ponto do tempo. Porém € plausivel de se pensar que o efeito inverso também exista
e nao € incorreto considerar que uma pior condicao bucal ou um pior impacto da
condicdo bucal possa também piorar 0s aspectos psicossociais do individuo.
Portanto essa associacdo deveria ser melhor investigada através de um
delineamento longitudinal onde tanto a exposicdo quanto o desfecho seriam aferidos
repetidamente, prospectivamente. Um aspecto positivo € que todas as escalas tanto
do desfecho quanto das exposi¢cdes foram mensuradas por escalas validadas o que
de certa maneira minimizou erro de medida.

A utilizacao de indicadores subjetivos de saude bucal além de complementar
as informacdes clinicas, permite conhecer a percepgao do individuo a respeito de
sua condicdo bucal e a necessidade de tratamento. Apesar das limitacbes, os
resultados aqui relatados apontam para a necessidade de se formular programas e
servicos em saude publica que levem em consideracao tanto o nivel psicossocial
como a saude bucal, de modo a minimizar o impacto negativo que 0s problemas

bucais tém sobre a qualidade de vida das pessoas.
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Tabela 1. Distribuicdo da amostra e prevaléncia do OHIP de acordo com as variaveis

demograficas, socioecondmicas, comportamentais e aspectos psicossociais em

adultos de uma cidade do sul do Brasil (n=1100).

OHIP
Melhor Moderado Pior
Variavel n (%) (=0) (1-12,6) (212,7) p-valor
n (%) n (%) n (%)

OHIP 1095 623(56,9) 251(22,9) 221(20,2)
Sexo
masculino 310(28,2) 187(60,7) 79(25,6) 42(13,6) 0,007
feminino 790(71,8) 436(55,4) 172(21,9) 179(22,7)
Faixa etaria

20a29 247(22,5) 153(61,9) 65(26,3) 29(11,7) p<0,001

30 a39 182(16,5) 116(64,1) 31(17,1) 34(18,8)

40 a 49 258(23,5) 154(59,7) 44(17,1) 60(23,3)

50 a 59 217(19,7) 100(46,5) 59(27,4) 56(26,0)

=60 196(17,8) 100(51,5) 52(26,8) 42(21,6)
Cor de pele
branco 992(84,0) 514(56,0) 216(23,5) 188(20,5) 0,304
nao branco 176(16,0) 107(61,1) 35(20,00) 33(18,9)
Estado Civil
casado 615(55,9) 368(60,1) 132(21,6) 112(18,3) 0,001
solteiro 267(24,3) 154(57,7) 76(25,1) 46(17,2)
separado/vilvo 218(19,8) 101(56,8) 52(24,1) 63(29,2)
Escolaridade (anos

estudo)
alta (= 12) 166(15,6) 95(57,2) 50(30,1) 21(12,7) 0,014
média (5-11) 697(65,3) 410(59,1) 149(21,5) 135(19,5)
baixa (< 4) 204(19,1) 104(51,0) 47(23,0) 53(26,0)
Renda (R$)
alta (= 3.185) 268(25,1) 166(61,9) 67(25,0) 35(13,1) p<0,001
média(1.050-3.184) 565(52,9) 335(59,5) 114(20,2) 114(20,2)
baixa (<1.049) 235(22,0) 105(44,9) 64(27,4) 65(27,8)
Consumo doces
baixo(ndocome,<1x/sem) 521(47,4) 294(56,6) 111(21,4) 114(22,0) 0,595
moderado(1-3x/sem) 288(26,2) 162(56,8) 75(26,3) 48(16,8)
alto(todo o dia,24x/sem) 291(26,5) 167(57,4) 65(22,3) 59(20,3)
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Fumo

nao fumante 605(55,0) 363(60,1) 132(21,9) 109(18,0) 0,001
ex fumante 233(21,2) 130(56,8) 60(26,2) 39(17,0)

fumante 262(23,8) 130(49,6) 59(22,5) 73(27,9)
Autopercepcao de saude bucal

boa/mboa/excelente 698(63,5) 448(64,5) 160(23,0) 87(12,5) p<0,001
regular/ruim 402(36,5) 175(43,8) 91(22,8) 134(33,5)

Ida ao dentista nos ultimos 12 meses

nao 371(33,8) 208(56,4) 91(24,7) 70(19,0) 0,841
sim 726(66,2) 413(57,1) 160(22,1) 150(20,7)

Apoio social

alto(=100) 381(34,8) 254(66,8) 79(20,8) 47(12,4) p<0,001
moderado(76-99) 437(39,9) 238(54,6) 101(283,2) 97(22,2)

baixo(<75) 277(25,3) 128(46,4) 71(25,7) 77(27,9)

Resiliéncia

alta(276) 262(24,0) 150(57,7) 63(24,2) 47(18,1) 0,008
moderada(68-75) 537(49,2) 324(60,6) 119(22,2) 92(17,2)

baixa(< 67) 293(26,8) 146(49,8) 66(22,5) 81(27,6)

Senso de coeréncia

alto(z 79) 255(23,4) 176(69,6) 62(24,5) 15(5,9) p<0,001
moderado(55-79) 552(50,6) 319(57,8) 127(23,0) 106(19,2)

baixo(< 54) 284(268) 126(44,5) 59(20,8) 98(34,6)
Espiritualidade

alta(< 64) 240(22,0) 136(57,1) 55(23,1) 47(19,7) 0,393
moderada(65-76) 569(52,2) 328(57,6) 136(23,9) 105(18,5)

baixa(z 77) 281(25,8) 156(55,7) 57(20,4) 67(23,9)

Qualidade de vida

alta(< 53) 232(21,2) 167(72,0) 44(19,0) 21(9,1) p<0,001
moderada(54-70) 559(51,2) 325(28,5) 142(25,5) 89(16,0)

baixa(= 71) 301(27,6) 128(42,5) 64(21,3) 109(36,2)

Estresse

normal ©OC 618(56,2) 373(60,7) 152(24,7) 90(14,6) p<0,001
moderado & 169(15,4) 90(53,6) 39(23,2) 39(23,2)

alto (Y& 312(28,4) 159(51,1) 60(19,3) 92(29,6)
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Tabela 2. OR brutas e ajustadas para diferentes niveis de OHIP de acordo com
variaveis psicossociais de adultos de uma cidade do sul do Brasil (n=1095).

Variaveis

psicossociais

OR Bruta

(IC 95%)

Valor p

OR ajustada

(IC 95%)

Valor p

Apoio social
alto(=100)

moderado(76-99)

baixo(<75)

Senso de
coeréncia
alto(>79)

moderado(55-79)

baixo(<54)

Qualidade de
vida
alta(<53)

moderada(54-70)

baixa(=71)

Estresse
normal
moderado ™
alto =5

Resiliéncia
alta(=76)

moderada(68-75)

baixa(<67)

Espiritualidade

alta(<64)

moderada(65-76)

baixa(=77)

1
1,74(1,42 - 2,13)
2,41(1,85-3,12)

1
1,82(1,32-2,52)
3,50(2,21-5,53)

1
1,81(1,25-2,60)
4,06(2,52-6,52)

0,90(0,66-1,21)
1,47(0,97-2,23)

1
0,96(0,72-1,28)
1,12(0,71-1,74)

< 0,001

< 0,001

< 0,001

< 0,001

0,056

0,595

< 0,001

< 0,001

< 0,001

0,004

a — ajustada para sexo, estado civil e autopercepg¢ao de saude bucal.

b — ajustada para sexo, faixa etaria, cor da pele, estado civil, escolaridade, renda e autopercepcao de

saude bucal.

c — ajustada para sexo, faixa etaria, estado civil, escolaridade, renda, fumo, autopercepgciao de saude
bucal e ida ao dentista.

d — ajustada para sexo, faixa etaria, cor da pele, renda, fumo e autopercepcao de saude bucal.
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Quadro 1- Associagdes dos aspectos psicossociais e do OHIP de acordo com as
variaveis demograficas, socioecondémicas, comportamentais e relacionadas a saude
bucal.

OHIP  Apoio Resiliéncia SOC  Espiritualidade Qualidade Stress
pior Social baixa baixo baixa de vida alto
baixo baixa
Sexo feminino 4+S** +S* +S*** +S* -8 4S*** +S***
Faixa etéria +S*** NS NS - S - S +S*** - S
Cor da pele NS NS NS +S** NS NS +S*
nao branca
Estado civil +S*** +S*** NS +S*** NS 4S*** NS
separado/viavo
Escolaridade +S* NS +S*** +S*** -S* +S** NS
baixa
Renda +S*** NS +S*** 4+S*** NS 4+S*** +S***
baixa
Consumo de NS NS +S* NS NS NS NS
doces
Habito de fumar +S*** NS NS NS NS +S* +S***
Autopercepgao +S*** +S** +S*** 4+S*** +S** 4+S*** +S***
de salde
regular/ruim
Ida ao dentista NS NS NS NS NS - S NS
nos ultimos 12
meses

(T3]

Os simbolos “+” e ““ representam a diregcdo das associagcbes, ou seja, diretamente ou
inversamente proporcional.

NS: p>0,005

S*: p<0,005

S**: p<0,01

S***: p<0,001



