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Henriques C. Indicadores de saúde bucal e qualidade de vida [Tese de doutorado].

Araraquara: Faculdade de Odontologia da UNESP; 2007.

RESUMO

O objetivo deste estudo foi avaliar a autopercepção e as condições de saúde bucal

de pacientes maiores de 50 anos, residentes em Araraquara-SP, verificando o

grau de reprodutibilidade dos indicadores empregados.O planejamento estatístico

incluiu estimativa de prevalência, por ponto e por intervalo de 95% de confiança

(IC95%), estimativa de concordância pela estatística kappa e testes de associação

com nível de significância de 5%. Inicialmente, foi verificado, entre idosos, nível

ruim de autopercepção, com associação não-significativa com doença periodontal

(p=0,5133), cárie radicular (p=0,9636) e uso de prótese (p=0,3286).

Posteriormente, entre 149 pacientes maiores de 50 anos, atendidos na FOAr-

UNESP e no Centro Regional de Reabilitação de Saúde de Araraquara-SP,

determinou-se a prevalência das principais doenças bucais. Observou-se que

aproximadamente 61% (IC95%: 53% � 69%) dos indivíduos apresentaram lesão de

cárie radicular e cerca de 69% (IC95%: 62% � 76%) doença periodontal.

Adicionalmente, considerando-se os sextantes, o sextante definido pelos números

dos dentes 33-43, obteve maior prevalência de doença periodontal (60,3%) e 22%

dos pacientes apresentaram o sextante definido pelos números dos dentes 13-23

desdentado. Para avaliação da autopercepção utilizou-se o Geriatric Oral Health

Assessment Index (GOHAI). A maioria dos entrevistados afirmou nunca ter sofrido
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limitações (físicas, psicológicas, dor ou desconforto) devido a seus dentes ou

próteses. Observou-se que 71,8% relataram sempre estarem felizes com o

aspecto de seus dentes ou prótese e 77,9% afirmaram sempre se preocupar ou

ter cuidados com seus dentes, gengivas ou próteses. Entretanto, 25,7%

apresentaram freqüentemente problemas mordendo ou mastigando alimentos

como carne sólida ou maçã e para 30,9% dos indivíduos houve sensibilidade nos

dentes ou gengivas ao contato com calor, frio ou doces. O índice GOHAI foi

calculado, tendo alcançado o valor 50, aproximadamente, característico de

autopercepção regular da saúde bucal, com diferença estatisticamente não-

significante entre os dois sexos (p=0,963) e em relação à escolaridade (p=0,618).

A consistência interna do instrumento GOHAI foi boa (�-Cronbach= 0,80). Os

resultados mostraram condições de saúde bucal que podem comprometer a

qualidade de vida de grande parte dos indivíduos examinados.

Palavras-chave: Saúde bucal; Cárie radicular; Doenças periodontais; Odontologia

geriátrica; Qualidade de vida.
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Henriques C. Indicators of oral heath and quality of life [Tese de doutorado].

Araraquara: Faculdade de Odontologia da UNESP; 2007.

ABSTRACT

The objective of this study was to evaluate the self perceived and the conditions of

oral health of patients in aged 50 years and over, living in Araraquara-SP, checking

the rate of reproducibility of indicators used.The statistic planning included

prevalence rates by point and by 95% confidence interval had been calculated (CI

95%), estimation of agreement by kappa statistic and tests of association with

significance level of 5%. Initially, it was found among the elderly, poor level of self

perceived, with non-significant association with periodontal disease (p = 0.5133),

root caries (p = 0.9636) and use of prosthesis (p = 0.3286). Later, between 149

patients older than 50 years, treatment in the Araraquara Dental School and in the

Regional Center of Health of Araraquara- SP, were determinated the prevalence of

the main oral diseases. Approximately 61% (CI95%: 53% � 69%) of the individuals

had presented lesion of root caries and about 69% (CI95%: 62% � 76%)

periodontal disease. Additionally, considering the sextants, the sextant defined for

the numbers of teeth 33-43, presented the highest prevalence of periodontal

disease (60.3%) and 22% of the pacients had the sextant defined for the numbers

of teeth 13-23 toothless.In order to evaluate the perceived oral health, it was used

the Geriatric Oral Health Assessment Index (GOHAI). The majority of the
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interviewed patients had no limitations (physical, psychological, pain or discomfort)

caused by their teeth, gums or prosthesis. Additionally, 71.8% always were

pleased or happy with the looks of their teeth, gums or prosthesis and 77.9% were

always worried or concerned about the problems with their teeth, gums or

prosthesis. However, 25.7% had trouble biting or chewing any kind of food, such

as firm meat or apples and for 30.9% of the individuals had their teeth or gums

sensitive to hot, cold or sweets. The GOHAI index was calculated, having reached

the value 50, approximately, characteristic of regular self perceived of the oral

health, with statistical difference non-significant between the sexes (p = 0.963) and

in relation to education (p=0.618). The internal consistency of the GOHAI

instrument was good (�-Cronbach= 0.80). The results showed conditions of oral

health that can compromise the quality of life of a large proportion of these

individuals.

Key-words: Oral health; Root caries; Periodontal diseases; Geriatric dentistry;

Quality of life.
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1 INTRODUÇÃO

A utilização de indicadores clínicos de saúde bucal para a medição dos

problemas odontológicos tem sido prioridade em odontologia. A par dos recursos

clínicos para diagnosticar as condições de saúde bucal é de interesse conhecer o

impacto destas condições na qualidade de vida dos indivíduos.

Índices como o CPO-D, que totaliza o número de dentes cariados, perdidos e

obturados por indivíduo, ou o CPI (Índice Periodontal Comunitário) consideram

apenas as dimensões clínicas da cárie dental e das doenças periodontais

mediante diagnóstico do profissional em odontologia55.

O grau de preocupação das pessoas em relação a quanto a condição bucal

afeta suas vidas tem sido cada vez mais explorado na literatura8,58,75 e acredita-se

que essa percepção possa variar entre os diferentes grupos de nível econômico e

social, grupos etários e sexo, onde, as circunstâncias e os diferentes estados da

condição bucal podem influenciar a qualidade de vida14.

Segundo McGrath48 (2002), pessoas de classes sociais mais baixas

mostraram associação não significativa entre saúde bucal e qualidade de vida,

enquanto entre pessoas de classes mais privilegiadas, houve maior interferência;

porém, isso pode estar relacionado com o quanto as pessoas percebem a sua

saúde, assim como, o que é importante para as mesmas estarem satisfeitas com

sua condição bucal.

Para a análise de aspectos funcionais, sociais e psicológicos das doenças ou

desordens orais e para examinar a funcionalidade e a estética da dentição,
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inúmeros indicadores de saúde bucal e qualidade de vida têm sido propostos,

destacando-se:

1- Prevalência de cáries radiculares: De acordo com os dados disponíveis na

literatura29,79, a cárie é um dos principais problemas bucais. Na população adulta e

idosa, alguns fatores como a redução do fluxo salivar pelo uso de medicamentos,

a dificuldade de higienização por problemas psicomotores e a alteração da dieta,

potencializam a ação da doença nessa população12.

Segundo uma revisão de literatura realizada por Kalk et al.37 (1992), a

porcentagem de idosos com uma ou mais superfícies radiculares cariadas ou

restauradas varia de 45% a 87%. Os autores desta revisão citaram um estudo

feito na Holanda, em 1988, onde 56% das pessoas de 55 a 64 anos de idade e

62% das pessoas de 65 a 74 anos apresentaram alguma superfície radicular

cariada ou restaurada.

2- Índice CPI: Este índice é indicado para exame periodontal, proposto pela

OMS (Organização Mundial de Saúde)11. O CPI aborda condições de

sangramento gengival, cálculo e bolsas periodontais, dividindo a cavidade bucal

em sextantes, cada qual com seus dentes índices.

Os índices periodontais têm avaliado somente parâmetros clínicos e

epidemiológicos da doença periodontal. Ainda não se considerou de maneira

efetiva o grau de percepção da presença da doença periodontal pelas pessoas

nos diferentes estágios da doença, assim como as dimensões sociais e

psicológicas e o real impacto desse problema na qualidade de vida dos indivíduos.

Para isso, seria interessante observar o grau de percepção da alteração
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periodontal, e o quanto poderia exercer influência em algum aspecto da vida das

pessoas.

Johnson36 (1989) observou que raça, sexo e idade estariam entre os fatores

de risco mais freqüentemente relacionados à presença ou progressão da

periodontite, sendo que o fator idade foi citado por Beck7 (1994) como um

importante fator de risco, enquanto outros estudos13,33 também verificaram sua

forte influência na prevalência e severidade da doença periodontal. Em indivíduos

mais velhos, o problema assume dimensão maior, onde ocorre severa destruição

de inserção, refletindo a história (ocorrência) de numerosos episódios de atividade

de doença sofridos após longos anos53. Avaliando as condições bucais de idosos

brasileiros, Silva68 (2000) pode observar uma alta prevalência da doença

periodontal nesta população, variando entre 57% e 75%.

3- Índice GOHAI (Geriatric - General - Oral Health Assessment Index)4: O

índice GOHAI foi originalmente desenvolvido para aplicação em uma população

idosa, porém, atualmente, também tem sido utilizado para a população de jovens

e adultos. Tem como característica básica determinar o impacto de problemas de

função oral e doenças orais sobre a qualidade de vida das pessoas. É constituído

de 12 itens referentes à limitação funcional, dor e desconforto, impacto psicológico

e impacto comportamental.

Locker45 (1997) ao aplicar o índice GOHAI encontrou, para 53% da amostra,

problemas psicológicos em decorrência da saúde bucal ruim.

4- Índice OHIP-14 (Oral Health Impact Profile)70: O OHIP-14 é composto por

14 itens, referentes a problemas de limitação funcional, dor física, desconforto
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psicológico, incapacidade física, incapacidade psicológica, incapacidade social e

desvantagem social.

Bortoli et al.10 (2003) realizaram um estudo para avaliar a autopercepção de

saúde bucal em adultos, assim como sua relação com um indicador subjetivo de

impactos das condições bucais na qualidade de vida (OHIP-14) e indicadores

clínicos (CPO-D e CPI). Os autores evidenciaram que “60,5% não apresentaram

impacto das condições bucais em sua qualidade de vida”.

O emprego dos índices de prevalência de cárie radicular, CPI, GOHAI e

OHIP-14, em conjunto, permite avaliar parâmetros que são importantes

marcadores de qualidade de vida das pessoas, contribuindo para inclusão destes

parâmetros em programas de saúde. Trata-se de importante instrumento

epidemiológico, que facilita e padroniza o levantamento em saúde bucal associada

à qualidade de vida, evitando o procedimento da improvisação em pesquisa

epidemiológica9, 25, 27, 28.

A dificuldade em comparar os resultados de levantamentos epidemiológicos

reside na falta de padronização no instrumento empregado, levando à

necessidade de avaliação criteriosa desse instrumento. A esse respeito, estudo

anterior25 encontrou alta reprodutibilidade do índice CPI. Adicionalmente, em

estudos de reprodutibilidade para diagnóstico de cárie radicular e para os índices

GOHAI e OHIP-14, verificou-se a confiabilidade dos mesmos em levantamentos

epidemiológicos23,62.

Considerando que a identificação de necessidades e problemas e a

determinação de prioridades são preliminares ao planejamento de um programa

de saúde bucal, que poderá ser contínuo ou cíclico18, pretende-se colaborar para a
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sua elaboração de forma a visar uma melhoria de saúde bucal aliada à qualidade

de vida.

Estudo anterior*, com o objetivo de verificar a saúde bucal e a

autopercepção de indivíduos atendidos na FOAr/UNESP, utilizou o GOHAI e o

questionário proposto por Silva, Castellanos Fernandes67 (2001), além de exame

clínico. A maioria dos indivíduos afirmou nunca ter sofrido limitações devido a seus

dentes, gengivas ou próteses, entretanto, o Índice GOHAI global foi de 27,77,

característico de uma autopercepção ruim.

Neste contexto, este trabalho tem como propósito avaliar o quanto a

condição oral atua sobre a qualidade de vida de pessoas da fase adulta e idosa,

usando índices adequados e específicos: prevalência de cárie radicular, CPI,

GOHAI e OHIP-14.

________________________________

* Henriques C, Telarolli Junior R, Loffredo LCM, Montandon AAB, Campos JADB.

Autopercepção das condições de saúde bucal de idosos do município de

Araraquara – SP. (aceito para publicação na revista Ciência Odontológica

Brasileira Disc 364/06, v.10, n.3)
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2 REVISÃO DE LITERATURA

Qualidade de vida

Qualidade de vida relacionada à saúde e percepção subjetiva são conceitos

afins, centrados na avaliação pessoal e ligados à capacidade do indivíduo viver

plenamente em relação ao seu espaço social. O indivíduo constrói sua qualidade

de vida e saúde a partir da relação consigo mesmo e com o ambiente14.

Quanto mais longa a vida média da população, mais importante se torna o

conceito de qualidade de vida, pois promover a saúde significa melhorar a

qualidade de vida do indivíduo, ou seja, conferir ao mesmo a sensação de

ausência de dor, bem-estar físico-psico-social e auto-estima positiva60,83. Uma boa

saúde bucal influencia algumas destas metas, pois elimina dores oro-faciais,

melhora a mastigação, facilita a ingestão/digestão e comunicação (sorrir e falar),

aumenta a auto-estima e diminui o número de doenças (Werner83, 1998).

Segundo Locker45 (1997), assim como os conceitos de saúde e qualidade

de vida são abstratos e referem-se a eventos complexos e multidimensionais, o

termo saúde bucal também é subjetivo e muitas vezes não bem definido; todos

esses conceitos variam de acordo com o contexto social, cultural e político no qual

são operacionalizados ou medidos.

Quando se fala em saúde bucal, o foco não deve ser reduzido à cavidade

bucal, mas centrado no indivíduo no sentido amplo, relacionado à sua saúde,

bem-estar e qualidade de vida, como observou MacEntee47 (1996).
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Steele et al.76 (1996) realizaram um estudo com objetivo de verificar o

comportamento e as atitudes relacionadas à saúde bucal de 1211 indivíduos

dentados, com 60 anos ou mais de idade, em três áreas da Inglaterra. Para o

estudo foram utilizadas entrevistas com questões relativas à freqüência de

tratamento dentário, preferências no tratamento e práticas de higiene bucal. Os

resultados mostraram que 19% a 28% deles procuraram tratamento odontológico

por dor ou sintoma de alguma doença bucal. A percepção que o indivíduo possuía

de que não necessitava de tratamento dentário foi a principal razão para não

freqüentar um consultório dentário (55 a 79% dos entrevistados), embora outras

razões também fossem citadas, como o alto custo do tratamento e o medo.

A autopercepção de qualidade de vida relativa à saúde bucal destaca o

caráter subjetivo e a relatividade do conceito de saúde, bem como o fato de que

as experiências pessoais sobre a doença e a saúde são influenciadas pelo espaço

social em que acontecem. Esta percepção se baseia, em geral, na informação e

nos conhecimentos disponíveis, modificados pela experiência prévia e pelas

normas sociais e culturais. A saúde é construída e vivida pelas pessoas dentro

daquilo que fazem no seu dia-a-dia, onde estudam, trabalham, divertem-se e

amam-se (Portilho, Paes58, 2000).

A autopercepção da condição de saúde bucal permite que se tenha um

panorama mais próximo da real condição do indivíduo, apesar desse

procedimento não substituir o exame clínico do paciente (Biazevic8, 2001).

Smith, Sheiham75 (1980) realizaram um estudo para avaliar clinicamente as

necessidades de tratamento dentário em idosos e comparar sua demanda por

atendimento com a percepção de seus problemas bucais. Fizeram parte do estudo
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254 indivíduos, com 65 anos ou mais de idade, residentes em Nottingham,

Inglaterra. Utilizou-se uma entrevista seguida de exame clínico. Os resultados

mostraram que 78% dos indivíduos necessitavam de tratamento dentário,

principalmente protético. Os pacientes mencionaram algumas barreiras que

dificultavam a realização do tratamento dentário, como o custo, o medo, a

dificuldade de locomoção e a sensação de que estavam incomodando o dentista.

Os autores concluíram que a grande necessidade de tratamento detectada,

clinicamente e a baixa demanda pelos serviços indicavam que outros fatores,

como os de saúde e os sociais, devem ser levados em consideração na avaliação

da necessidade de tratamento.

O impacto da saúde bucal relacionado com o bem estar geral dos

indivíduos e qualidade de vida começou a ser abordado na década de 90, com a

introdução de diversos instrumentos. Estes indicadores podem ser

unidimensionais, quando avaliam apenas uma variável, como a capacidade

mastigatória ou a intensidade de dor, como, também, multidimensionais, onde

vários aspectos poderão ser avaliados em conjunto. Os multidimensionais têm

sido mais utilizados por serem amplos, englobando diversas dimensões como dor,

restrições alimentares e estado psicológico dos indivíduos. Ainda que exista

diferença no nível de complexidade entre esses indicadores, todos buscam

abordar aspectos dos efeitos das condições bucais sobre o estado funcional,

social e psicológico de cada indivíduo (Chianca et al.15, 1999).

Com o desenvolvimento dos indicadores qualitativos, tornou-se possível a

realização de um diagnóstico mais apurado das condições de saúde bucal de uma
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população, levando-se em conta a percepção do indivíduo (Miotto, Barcellos50,

2001).

Os dados sobre autopercepção são subjetivos e para sua coleta, alguns

autores padronizaram questionários para avaliar os problemas funcionais, sociais

e psicológicos decorrentes das doenças bucais.

Existem instrumentos elaborados para complementar os indicadores

clínicos de saúde bucal e são de utilidade para obtenção de informações que

possam ser utilizadas em programas educativos, preventivos e curativos8.

Após anos medindo apenas os sinais clínicos das doenças bucais, alguns

pesquisadores começaram a trabalhar também com medidas subjetivas. Estas

procuravam refletir a percepção do paciente sobre sua condição bucal incluindo

desde uma auto-avaliação da quantidade de dentes presentes (Könönen et al.39,

1986), grau de contentamento com sua aparência (Gordon et al.28, 1988), até a

avaliação de problemas funcionais como os nutricionais e os psicológicos

causados pelas precárias condições bucais de indivíduos (Gilbert et al.26, 1994;

Kressin et al.41, 1997; Slade, Spencer71, 1994).

O estudo do impacto social das doenças bucais foi primeiramente proposto

por Cushing et al.16 (1986). Segundo os autores, o acentuado e quase exclusivo

uso de características clínicas na avaliação da saúde desconsiderava o impacto

das doenças bucais no bem-estar dos indivíduos. Para eles, era necessário incluir

dimensões de bem-estar, como ausência de dor, desconforto e função adequada,

na perspectiva do próprio indivíduo. Propuseram avaliar o Impacto Social das

Doenças Bucais (The Social Impacts of Dental Disease – SIDD) através de um
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instrumento baseado em quatro categorias de impacto no cotidiano: função,

interação social, conforto e bem-estar e auto-imagem. A categoria funcional

investiga restrições na alimentação, enquanto a interação social analisa restrições

na comunicação. Dor e desconforto ocorridos nos últimos doze meses são os

aspectos da categoria conforto e bem-estar. Na categoria auto-imagem, incluem-

se os fatores de insatisfação com os dentes, próteses ou outros aspectos da

aparência.

São exemplos de indicadores de saúde bucal, associados à qualidade de

vida, citados em ordem cronológica: The Sickness Impact Profile (SIP) – Perfil dos

Impactos das Doenças (Gilson et al.27, 1975; Reisine59, 1997); The Social Impacts

of Dental Disease (SIDD) – Impactos Sociais das Doenças Bucais, de Cushing et

al.16 (1986); Index of Chewing Ability (ICA) – Índice de Capacidade Mastigatória de

Leake43 (1990); Geriatric - or General - Oral Health Assessment Index (GOHAI) –

Índice de Determinação da Saúde Bucal Geriátrica ou Geral, de Atchison, Dolan4

(1990); Oral Health Impact Profile (OHIP) – Perfil de Impacto sobre a Saúde Bucal

(Slade, Spencer70, 1994); The Dental Impact on Daily Living (DIDL) – Impactos

Odontológicos na Vida Diária, de Leão, Sheiham44 (1995); Oral Health-Related

Quality of Life Measure (OHQOL) – Medição da Saúde Bucal Relacionada à

Qualidade de Vida, de Kressin40 (1997); The Dental Impact Profile (DIP) – Perfil do

Impacto Odontológico, de Strauss77 (1997).

Recentemente, um questionário bastante simples de aplicação restrito à

autoavaliação de saúde bucal e de problemas nos dentes, gengivas e próteses,

foi proposto por Silva, Castellanos Fernandes67 (2001). Segundo os autores, o
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Brasil vive um contexto de abandono e dificuldades, que poderia ser minimizado

se houvessem ações educativas voltadas para autoproteção, conscientizando a

comunidade para a necessidade de cuidados com a saúde bucal. Um aspecto

importante a ser considerado é o da autopercepção, onde as atitudes individuais

poderão levar à mudança de comportamento de uma comunidade, de forma que

indicadores desta autopercepção se constituam em importante ferramenta para a

implantação de serviços odontológicos voltados para as necessidades percebidas

pela população.

Prevalência de cáries radiculares

Com relação às cáries radiculares, tem sido relatada uma ocorrência maior

em adultos e idosos29,49,81. Em algumas localidades, como sul da Austrália e

Suécia, a ocorrência deste tipo de lesão vem sendo considerada como um fator

de risco para perdas dentais na faixa etária acima de sessenta anos24,73.

A diferença de composição química e estrutural dos tecidos minerais do

dente pode explicar o risco de desenvolvimento da cárie radicular se comparada à

coronária20,38,51. Isto porque o cemento e a dentina apresentam pH crítico de

dissolução mais alto que o do esmalte e, conseqüentemente, um maior grau de

solubilidade32,38,82. A superfície radicular torna-se, então, mais vulnerável à perda

de minerais, principalmente quando sua exposição é recente30,52.

No Brasil, trabalhos descrevem elevado número de dentes extraídos22,67

mas poucos estudos relataram a condição radicular da população.

Segundo Kalk et al.37 (1992), a porcentagem de idosos com uma ou mais

superfícies radiculares cariadas ou restauradas foi relatada em vários estudos
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variando de 45% a 87%, de acordo com a revisão de literatura realizada por esses

autores. Segundo eles, um estudo feito na Holanda, em 1988, mostrou que 56%

das pessoas de 55 a 64 anos e 62% das pessoas de 65 a 74 anos apresentaram

alguma superfície radicular cariada ou restaurada.

Em Piracicaba – SP encontrou-se, em 2002, prevalência de cárie radicular

de 3,2%, em indivíduos institucionalizados de 50 a 75 anos49 .

Meneghim et al.49 (2002) elaboraram um estudo com o objetivo de verificar

as lesões radiculares e as condições periodontais de uma amostra de população

institucionalizada do município de Piracicaba – SP. Nesse estudo, foram

examinados 151 indivíduos entre 54 e 93 anos. Compararam duas faixas etárias,

de pacientes com idade entre 50 e 75 anos e pacientes com idade acima de 75

anos, constatando um aumento na prevalência de lesões de cárie e outras

afecções radiculares, como erosão e abrasão, com o passar da idade. De acordo

com esta publicação, o desenvolvimento da cárie em superfície radicular é

semelhante ao da lesão coronária, tendo como fatores etiológicos: exposição da

superfície radicular ao ambiente bucal (hospedeiro), controle mecânico de placa

deficiente (microbiota específica) e dieta cariogênica (substrato), que, interagindo

em função do tempo, implicam formação e progressão de cárie6,7,8.

Rihs et al.61 (2005) alertaram que há uma ocorrência maior de cárie

radicular nas últimas décadas, sendo este tipo de lesão mais comum em adultos e

idosos. Em virtude disso, estudaram a prevalência de cáries radiculares em

adultos e idosos da região Sudeste do Estado de São Paulo, Brasil. Exames

epidemiológicos foram realizados seguindo recomendações da OMS11, sendo

examinadas 1.475 pessoas dentadas, dos grupos etários de 35 a 44 e de 65 a
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74 anos. A prevalência de cáries radiculares foi de 15,6% e 31,8%,

respectivamente, para 35 a 44 e 65 a 74 anos. A média de raízes cariadas

e/ou restauradas foi de 0,36 para os adultos, maior entre os homens (p < 0,01) e

de 0,82 para os idosos, sem diferença no gênero. A média de raízes cariadas foi

de 0,18 e 0,53, respectivamente, para adultos e idosos; em ambos os grupos os

valores foram maiores entre os homens (p < 0,01).

Índice CPI

Uma condição freqüente em indivíduos em fase adulta é a doença

periodontal, que pode aparecer na forma de retração gengival, gengivite ou

periodontite. Alguns estudos37,54,55,60 mostram uma porcentagem elevada de

pessoas necessitando de algum tipo de tratamento periodontal. Na Holanda, em

1988, de acordo com Kalk et al.37 (1992), 87% dos indivíduos de 55 a 64 anos

tiveram sangramento à sondagem, 52% bolsas periodontais maiores que 3mm e

84% apresentaram cálculo dentário.

Rosa et al.64 (1993) relataram em um estudo com indivíduos de 60 anos e

mais, uma média, por pessoa, de dois sextantes nulos (sem dentes) e um sadio,

estando os três restantes com algum tipo de doença periodontal (em média: 0,3

com sangramento, 1,0 com bolsa superficial – 4 a 5 mm – e 0,8 com bolsa

profunda, ou seja, de 6 mm ou mais).

Pereira et al.54 (1996) examinaram 104 pacientes de um Centro de Saúde do

município de São Paulo, em 1992 e encontraram, na faixa etária dos 60 aos 70

anos de idade, em média, 4,29 sextantes nulos.
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Meneghim et al.49 (2002) elaboraram um estudo com o objetivo de verificar

as lesões radiculares e as condições periodontais de uma amostra de população

institucionalizada do município de Piracicaba – SP. Nesse estudo, foram

examinados 151 adultos com idade entre 54 e 93 anos. Os sextantes foram

examinados e classificados do ponto de vista de saúde periodontal, necessidade

de tratamento periodontal, presença de retração gengival e lesões radiculares,

utilizando-se como critérios os indicadores da OMS11. Os autores constataram um

aumento na prevalência de sextantes eliminados da amostra, com menos de dois

dentes presentes e indicação de extração, com o passar da idade.

Silva et al.65 (2004) avaliaram uma amostra de 202 indivíduos, sendo 101

idosos (65 a 74 anos) e 101 adultos (35 a 44 anos). Com relação ao grau

periodontal, verificou-se que dos 101 idosos, apenas 27% (n = 27) apresentavam

pelo menos alguns dentes para avaliação deste índice e com relação aos adultos

esta porcentagem foi de 92% (n = 92). A condição periodontal com maior

prevalência foi periodonto hígido, em 70,4% dos idosos e 79,3% dos adultos,

seguido de cálculo em que 25,9% dos idosos e 14,1% dos adultos possuíam estas

condições. Em relação aos sextantes, os idosos apresentaram apenas 11,4% dos

sextantes hígidos e os adultos, 74%.

Índice GOHAI

O índice GOHAI foi desenvolvido por Atchison, Dolan4. O GOHAI ou Índice

de Determinação da Saúde Bucal Geriátrica foi proposto para permitir a avaliação

ampla das condições de saúde bucal de pessoas idosas, tanto em estudos

epidemiológicos quanto na prática clínica diária.
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Para finalidade especificamente ligada a esse índice, a saúde bucal foi

definida como sendo a ausência de dor e infecção, de tal forma a apresentar uma

dentição confortável e funcional, compatível ao exercício do papel social18.

O índice GOHAI é composto por 12 questões fechadas, referentes a

funções básicas, seja física ou psicológica. Estas questões procuram refletir os

problemas sentidos pelos idosos em três dimensões, sendo considerados físicos,

os que incluem mastigação, deglutição e fala (perguntas de 1 a 5), problemas

psicológicos, os que incluem preocupação, consciência e auto-imagem da saúde

bucal (perguntas 6, 7, 9, 10 e 11) e problemas de dor ou desconforto (perguntas 8

e 12).

O índice foi inicialmente testado numa amostra de 87 idosos, em um Centro

de Saúde de Los Angeles, EUA, e, na versão definitiva, aplicado em 1775 idosos4.

Foi analisado o aspecto de consistência interna das perguntas do questionário e

os resultados foram considerados bons. Indivíduos brancos, com alto nível

educacional e renda anual elevada, tiveram alto escore do GOHAI, indicando

situação mais satisfatória quanto aos problemas bucais. Foi observado, inclusive,

que aos participantes com níveis mais altos do índice GOHAI, correspondiam

dados clínicos mais favoráveis, como terem de 21 a 32 dentes, não usarem

prótese removível e sentirem que não era necessário tratamento dentário.

Atchison et al.5 (1993) conduziram um estudo com idosos não-desdentados,

com alta escolaridade, para determinar a relação entre auto-percepção de saúde

bucal de acordo com a avaliação feita pelo cirurgião-dentista e pelo paciente e

para determinar a respectiva contribuição de medidas clínicas e subjetivas em
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saúde bucal que levam à sua classificação tanto por parte do cirurgião-dentista,

como do paciente. O estudo consistiu em exame clínico e entrevista telefônica

com 776 indivíduos maiores de 65 anos de idade, em Los Angeles, EUA. A

entrevista incluiu questões sobre saúde geral e bucal, avaliação da aparência

dentária, condição bucal, uso de prótese removível, necessidade de tratamento

dentário e aplicação do índice GOHAI. No exame clínico, dentistas devidamente

treinados utilizaram vários índices clínicos para medir as principais doenças

bucais, além de avaliar a aparência dentária das pessoas, levando em

consideração fatores como o número de dentes com contato oclusal e problemas

de fala. Os resultados mostraram que uma classificação positiva da saúde bucal

esteve associada tanto com a auto-classificação de saúde bucal como com as

medidas clínicas; uma melhor avaliação esteve associada com número maior de

dentes naturais, poucas cáries e pontes móveis entre os dentes remanescentes; a

avaliação mais satisfatória, por parte dos dentistas, esteve associada com alto

escore de GOHAI; o índice GOHAI levou à auto-percepção favorável da condição

de saúde bucal, sendo considerado um bom preditor no modelo de regressão

múltipla que explicou as classificações atribuídas respectivamente ao profissional

e ao paciente.

A adaptação desse índice para utilização no Brasil foi realizada por Silva,

Castellanos67 (2001), tendo sido traduzido para outros idiomas, como, por

exemplo, o chinês84 e o francês80.

Silva et al.66 (2005) avaliaram as condições de saúde bucal clinicamente

(critérios da OMS11) e através da autopercepção pelo índice GOHAI, onde as
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questões eram categorizadas segundo a freqüência em “sempre”, “às vezes” e

“nunca”, correspondendo a pesos 1, 2 e 3, respectivamente; portanto, o índice

poderia variar de 12 a 36. A amostra foi de 112 indivíduos com mais de 60 anos,

residentes em Rio Claro – SP, Brasil, dividida em dois grupos (sem acesso a

tratamento odontológico conveniado e com acesso a tratamento odontológico

conveniado). O CPO-D foi de 29,13, maior no primeiro grupo (p = 0,0091). A

média de dentes presentes foi de, aproximadamente, 8, maior no grupo com

acesso a convênio odontológico (p = 0,0131). A média do índice GOHAI foi de

33,61 e houve diferença significativa apenas na dimensão física, com o maior

valor no grupo com acesso a convênio (p = 0,0154).

Segundo Pinto56 (2000), “os resultados alcançados com a aplicação do

GOHAI são satisfatórios em outros tipos de populações, incluindo grupos de baixa

renda e jovens”. Assim, Athinson3 (1997) propôs uma mudança de denominação

da sigla original, intitulando-o General Oral Health Assessment Index (Índice de

Determinação de Saúde Bucal Geral).

Devido à relevância de se conhecer a autopercepção de saúde bucal houve

interesse em aplicar o índice GOHAI a uma amostra de adultos e idosos da cidade

de Araraquara- SP, Brasil, com o objetivo de se oferecer subsídios para o

planejamento de atendimento odontológico em programas de saúde bucal.

Índice OHIP-14

Slade, Spencer70 (1994) propuseram um índice – Oral Health Impact Profile

(OHIP) – que, a partir da percepção das pessoas acerca de disfunções,
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desconfortos e incapacidades relacionados a limitações na boca, dentes ou

dentadura, avalie o impacto social de problema bucais na qualidade de vida.

Originalmente, este índice foi composto por 49 itens (OHIP-49) e foi

utilizado em vários trabalhos73,74 e, mais tarde, foi simplificado para 14 itens –

OHIP-1469, com referência a problemas de pronúncia, sensação de paladar, dor

na boca, dor para se alimentar, desconforto com a condição bucal, tensão

nervosa, alimentação prejudicada, necessidade de interromper as refeições,

dificuldade de relaxamento, vergonha, irritação com outras pessoas, dificuldade de

fazer tarefas rotineiras, vida insatisfatória e incapacidade funcional para fazer

atividades diárias.

O índice OHIP têm sido aplicados em diversos países1,73,74 e traduzidos

para diversos idiomas, como, por exemplo, o húngaro, OHIP-H (Szentpétery et

al.78, 2006); o alemão, OHIP-G (John et al.35, 2006); o escocês (Fernandes et al.21,

2006) e o português (Pires et al.57 , 2006; de Oliveira, Nadanovsky 17, 2005;

Jacobovitz et al.34 , 2003; Miotto, Barcellos50, 2001; Robson et al.63, 2003; Almeida

et al.2, 2004).

No Brasil, a literatura envolvendo autopercepção de saúde bucal é escassa.

Pires et al.57 (2006) fizeram a versão em português do OHIP-49, apontando para a

verificação de sua consistência interna e reprodutibilidade. Adicionalmente,

Almeida et al.2 (2004) elaboraram a versão em português do OHIP-14.

Outra pesquisa17 procurou analisar as propriedades psicométricas do OHIP-

14 , na versão em português, aplicando o questionário a mulheres grávidas que



� ���

tiveram seus bebês numa maternidade pública do Rio de Janeiro e confirmando a

consistência interna.

Biazevic et al.9 (2004) analisaram o impacto da condição bucal na qualidade

de vida dos idosos de Joaçaba – SC. A partir de amostra sistemática por

conglomerados de 183 idosos que participavam dos grupos da terceira idade, foi

aplicado o OHIP para verificar o impacto da condição bucal na qualidade de vida ,

bem como foi realizado um levantamento epidemiológico, utilizando os critérios de

diagnóstico da OMS11, para verificar a condição bucal dos participantes (uso e

necessidades de prótese). As associações entre OHIP-14 e status sócio-

econômico (critério Abipeme - Associação Brasileira dos Institutos de Pesquisa de

Mercado), grau de escolaridade e número de pessoas que moram no domicílio

mostraram-se não-significativas para os dois últimos, sendo significativa para

classificação sócio-econômica (p=0,001). O valor médio do índice OHIP-14 foi de

10,35. Adicionalmente, as médias do OHIP-14 entre não-usuários e usuários de

prótese superior valeram 12,48 e 9,81, respectivamente, sendo esta diferença

estatisticamente não-significativa (p=0,399). O OHIP médio para os que

necessitavam de prótese superior foi de 13,00 e para os que não necessitavam foi

de 8,88, sendo esta diferença estatisticamente significativa (p = 0,014). Os

resultados foram semelhantes quando se considerou uso e necessidades de

prótese inferior.

Dada a relevância de se conhecer o grau de impacto que a saúde bucal

exerce na qualidade de vida dos indivíduos e, considerando a escassez de

trabalhos em nosso meio, houve interesse em aplicar o OHIP-14 a uma amostra
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de adultos e idosos, oferecendo subsídios para o planejamento de atendimento

odontológico em programas de saúde bucal.

Associação entre variáveis de interesse em saúde bucal e qualidade de vida

Locker et al.46 (2001) aplicaram os índices GOHAI e OHIP-14 a 225

indivíduos com média de 83 anos de idade. Obtiveram 8,4% de escores zero para

o GOHAI e 30,3% de escores zero para o OHIP-14, embora o GOHAI identifique

mais problemas de impactos funcionais e dolorosos que o OHIP-14.

Kressin et al.42 (2001) estabeleceram uma comparação entre qualidade de

vida expressa pelos indicadores GOHAI e o OHIP-14 e o fator psicológico de

afetividade negativa. O estudo foi feito com 177 indivíduos de uma pesquisa

odontológica longitudinal e 514 indivíduos de uma pesquisa de saúde. Em ambos

os grupos, houve uma significativa associação entre os valores mais elevados de

afetividade negativa e os piores escores para GOHAI e o OHIP-14. Os autores

concluíram que fatores psicológicos como personalidade são significativamente

associados a indicadores de saúde bucal e qualidade de vida.

Henriques et al.31 (2003) conduziram um estudo por meio de exame clínico

e aplicação de formulário do índice GOHAI em indivíduos com idade mínima de 60

anos, sob tratamento na FOAr/UNESP. Os exames clínicos foram realizados para

determinar a prevalência de cárie e/ou restaurações radiculares na população

investigada e para classificar as próteses. Foi observado que 38% dos indivíduos

possuíam cárie radicular e 92% dos mesmos apresentavam próteses parciais

removíveis e totais não funcionais. O formulário revelou que a maioria estava

satisfeita com sua condição bucal e 44% reconheceram problemas. Além disso,
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foram relatadas restrições alimentares, principalmente em relação a carnes (47%)

e frutas (29%).



� ���

3 PROPOSIÇÃO

Este estudo se propõe a avaliar parâmetros de saúde bucal que tenham

influência sobre a qualidade de vida de adultos e idosos.

Objetivos específicos

� Estudar a autopercepção das condições de saúde bucal de idosos do

município de Araraquara-SP.

� Verificar a reprodutibilidade intra-examinador do diagnóstico de cárie

radicular, CPI, GOHAI e OHIP-14.

� Estimar as prevalências de cárie radicular e de doença periodontal.

� Obter dados de autopercepção segundo o Índice GOHAI: autopercepção da

saúde bucal de adultos e idosos.
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Henriques C, Telarolli Junior R, Loffredo LCM, Montandon AAB, Campos

JADB. Autopercepção das condições de saúde bucal de idosos do município

de Araraquara – SP. Ciência Odontológica Brasileira. v.10. n.3. 2007.

RESUMO

O objetivo deste estudo foi verificar a saúde bucal e a autopercepção de 61

idosos atendidos na FOAr/UNESP, no ano de 2001. Para avaliação da

autopercepção utilizou-se o Geriatric Oral Health Assessment Index (GOHAI) e o

questionário proposto por Silva & Castellanos Fernandes14 (2001) (S&CF). Um

examinador realizou exame clínico e adotou-se (0) para ausência e (1) para

presença de problemas periodontais ou cárie radicular e, quando da presença de

próteses (0) para não funcionais e (1) para funcionais. Realizou-se análise

descritiva das variáveis. Testou-se a reprodutibilidade da autopercepção pela

estatística Kappa (�). Os pacientes foram agrupados em autopercepção “ótima”,

“regular” e “ruim” e a associação com doença periodontal, cárie radicular e uso de

prótese foi realizada pelo teste de qui-quadrado ou teste exato de Fisher, com

significância de 5%. A maioria dos idosos afirmou nunca ter sofrido limitações

devido a seus dentes, gengivas ou próteses, entretanto, o Índice GOHAI global foi

de 27,77, característico de uma autopercepção ruim. Observou-se que 56% dos

idosos apresentaram doença periodontal, 38% cárie radicular e 92% dos idosos

eram usuários de próteses não funcionais. Houve baixa concordância entre os

diferentes métodos de avaliação (� = 0,087) e associação não-significativa entre o

índice GOHAI e doença periodontal (�2=0,856; p=0,5133), cárie radicular
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(�2=0,002; p=0,9636) e o uso de próteses (Exato de Fisher: p=0,3286). As

condições de saúde bucal apresentaram-se insatisfatórias e a autopercepção

mostrou-se ruim, com associação não-significativa com as variáveis clínicas

doença periodontal, cárie radicular e uso de prótese.

Palavras-chave: Autopercepção, idoso, saúde bucal.

ABSTRACT

The aim of this study was to analyse oral health condition and self perceived

oral health among 61 elderly people under treatment in the Araraquara Dental

School, in 2001. In order to evaluate the perceived oral health, it was used the

Geriatric Oral Health Assessment Index (GOHAI) and the Silva & Castellanos

Fernandes14 (2001) questionnaire (S&CF). Clinical examination was done by one

examiner that classified in absent (0) and presence (1) of periodontal disease or

root caries and in functional (1) and non-functional (0) for prosthesis users. It was

applied descriptive data analyses. It was estimated the reproducibility of

selfperceived oral health by kappa statistics (�). The patients were classified

according “excellent”, “regular”and “bad” self perceived oral health and the

association between periodontal disease, root caries and prosthesis use was done

by chi-square statistics (�2), or exact Fisher’s test at 5% of significance level. The

majority of the elderly patients had no limitations caused by their teeth, gingival or

prosthesis, but the global GOHAI was 27.77, meaning that they had bad perceived

oral health. Indeed, 56% of them had periodontal disease, 38% root caries, and
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92% used non-functional prosthesis. It was observed weak agreement between the

evaluation methods (�=0.087) and the association was non significant between

GOHAI index and periodontal disease (�2=0.856; p=0.5133), root caries (�2=0.002;

p=0.9636) and the use of prosthesis (Fisher’s exact test: p=0.3286). Bad oral

health conditions and perceived oral health were observed among these patients,

with non-significant association in relationship to clinical parameters such as

periodontal disease, root caries and prosthesis users.

Key-words: Self concept, aged, oral health.

INTRODUÇÃO

O aumento da expectativa de vida dos brasileiros vem ocorrendo de forma

crescente e caracteriza-se por um processo de transição demográfica importante

(Stenberg & Gordon15, 1998; Veras16, 2003; Silva et al.13, 2005). Esse

envelhecimento da população tem despertado interesse para as peculiaridades

dessa faixa etária, atentando para suas necessidades nos aspectos de saúde,

sociais e econômicos.

No campo da saúde, este processo alterou padrões de morbi/mortalidade,

com elevação de doenças crônico-degenerativas, levando a uma transição

epidemiológica (Berquó & Leite3, 1988).

Em relação às condições de saúde bucal, dados apresentados pelo

Levantamento das Condições de Saúde Bucal da População Brasileira no ano

2000 (Ministério da Saúde4, 2004) apontam sua deterioração com o transcorrer da

idade em todos os aspectos considerados.
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Segundo Silva & Castellanos Fernandes14 (2001), o Brasil vive um contexto

de abandono e dificuldades, que poderia ser minimizado se houvessem ações

educativas voltadas para autoproteção, conscientizando a comunidade para a

necessidade de cuidados com a saúde bucal. Um aspecto importante a ser

considerado é o da autopercepção, onde as atitudes individuais poderão levar à

mudança de comportamento de uma comunidade, de forma que indicadores desta

autopercepção se constituam em importante ferramenta para a implantação de

serviços odontológicos voltados para esta camada populacional.

Os dados sobre autopercepção são subjetivos e para sua coleta, alguns

autores padronizaram questionários para avaliar os problemas funcionais, sociais

e psicológicos decorrentes das doenças bucais. Dentre estes, destaca-se o

empregado para obtenção do índice GOHAI - Geriatric Oral Health Assessment

Index desenvolvido por Atchinson & Dolan1 (1990). Outro questionário bastante

simples de aplicação se restringe a autoavaliação de saúde bucal e de problemas

nos dentes, gengivas e próteses, proposto por Silva & Castellanos Fernandes14

(2001) – S&CF.

A exemplo dos dois questionários citados acima, existem outros

instrumentos elaborados para complementar os indicadores clínicos de saúde

bucal e são de utilidade para obtenção de informações que possam ser utilizadas

em programas educativos, preventivos e curativos.10

Dada a relevância de se conhecer o estado de saúde bucal de idosos que

demandaram atendimento junto à Clínica da FOAr/UNESP, bem como sua

autopercepção, procedeu-se a este estudo, com o objetivo de fornecer subsídios
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para o atendimento odontológico de idosos, aplicando-se o índice GOHAI, o

modelo de S&CF e exame clínico.

MATERIAL E MÉTODO

O delineamento metodológico foi de um estudo de corte transversal. A

amostra foi constituída por 61 pacientes, que demandaram atendimento junto à

Clínica de Prótese Parcial Removível da Faculdade de Odontologia de Araraquara

– UNESP, no ano de 2001, tendo sido adotada a técnica de amostragem por

conveniência.

Como critério de inclusão adotou-se idade mínima de 60 anos, com pelo

menos dois dentes presentes por hemiarco da cavidade bucal e funcionalmente

capazes, de acordo com os critérios de Rosa et al.12 (2003), onde estão incluídos

aqueles indivíduos que podem apresentar doenças crônicas não graves e

controladas por medicação ou que apresentam declínio sensorial associado à

idade, mas que vivem sem necessitar de ajuda.

Para avaliação da autopercepção dos idosos em relação à saúde bucal

utilizou-se como instrumento de medida os questionários GOHAI (Quadro 1) e

S&CF (Quadro 2).

Analisando o Quadro 1, podem ser observados os doze itens que compõem

o índice GOHAI, se constituindo em informações a respeito das influências dos

problemas de saúde bucal em três dimensões, física, psicológica e dor ou

desconforto. O nível de mensuração destes itens é categórico de forma que às

respostas “sempre”, “às vezes” e “nunca” foram atribuídos pesos 1, 2 e 3
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respectivamente. Os itens de números 3, 5 e 7 são computados inversamente aos

demais. Para obtenção do índice global realiza-se a soma simples dos escores,

numa escala de 12 a 36, sendo que o maior valor indica a mais favorável auto-

informação a respeito da saúde bucal (Pinto10, 2000). De acordo com a Sociedade

Americana de Geriatria (Reuben & Solomon11, 1989), nas questões diretas, quanto

mais prevalente a categoria “sempre” piores serão as condições de saúde bucal e

o contrário para as questões inversas.

O índice GOHAI permite classificar a autopercepção em “ótima” (34 a 36

pontos), “regular” (30 até 33 pontos) e “ruim” (< 30 pontos) adaptando-se o critério

de Atchison & Dolan1 (1990) para escala simplificada.

Previamente ao levantamento, realizou-se um plano piloto onde foram

entrevistados 10 pacientes por um único examinador, com experiência em

aplicação dos questionários, tendo sido obtida concordância intra-examinador de

100% nas respostas. Assim, esse examinador, com experiência em entrevistas,

realizou exame clínico em uma cadeira odontológica sob luz de refletor, após

profilaxia dental com o auxílio de sonda exploradora número 5, espelho bucal

plano e sonda periodontal desenvolvida pela OMS (Organização Mundial de

Saúde).

Os dados do exame clínico foram anotados em ficha pré-codificada,

adotando-se (0) para ausência e (1) para presença de problemas periodontais ou

cárie radicular e, quando da presença de próteses adotou-se (0) para não

funcionais e (1) para funcionais. Considerou-se como próteses funcionais as que

preenchessem os requisitos clínicos de estabilidade, adaptação, retenção e
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integridade; caso pelo menos um desses requisitos estivesse comprometido, as

próteses foram consideradas como não funcionais.

O planejamento estatístico compreendeu as fases:

� Inicialmente, estimou-se a reprodutibilidade da autopercepção dos idosos

segundo os questionários referentes ao GOHAI e S&CF aplicando-se a estatística

Kappa (�), e sua classificação segundo os padrões de Landis & Koch7 (1977).

� As variáveis de estudo referentes a autopercepção da saúde bucal e a

problemas de saúde bucal, tais como doença periodontal, cárie radicular e

utilização de próteses foram estudadas mediante análise descritiva dos dados

obtidos utilizando o “software” Excel.

� Os pacientes foram agrupados segundo o índice GOHAI em autopercepção

“ótima”, “regular” e “ruim”e sua associação com o diagnóstico clínico de doença

periodontal, cárie radicular e uso de próteses funcionais foi estudada por meio do

teste de qui-quadrado ou teste exato de Fisher, ao nível de significância de 5%.

Deve-se ressaltar que este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa

da FOAr/UNESP sob o protocolo n°46/00.

RESULTADOS

As freqüências relativas (%) dos componentes do GOHAI podem ser

observadas na Tabela 1.
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Tabela 1. Distribuição de freqüência (%) das respostas dadas pelos idosos segundo cada questão

componente do índice GOHAI. Araraquara, 2001.

Componentes – Índice GOHAI %
Nos últimos três meses... Sempre às vezes Nunca
1 – Limitou o tipo ou a quantidade de alimentos que come devido a problemas com seus dentes
ou próteses? 13,1 21,3 65,6
2 – Tem problemas mordendo ou mastigando alimentos como carne sólida ou maçã? 19,7 27,9 52,5
*3 – Foi capaz de engolir confortavelmente? 4,9 19,7 75,4
4 – Seus dentes ou prótese(s) o impediram de falar da maneira como queriam? 8,2 29,5 62,3
*5 – Foi capaz de comer qualquer coisa sem sentir desconforto? 57,4 32,8 9,8
6 – Limitou seus contatos com outras pessoas devido às condições de seus dentes ou próteses? 0,0 8,2 91,8
*7 – Sentiu-se contente ou feliz com o aspecto de seus dentes ou próteses? 50,8 27,9 21,3
8 – Usou medicamentos para avaliar dor ou desconforto relativos à boca? 0,0 4,9 95,1
9 – Preocupou-se ou teve cuidados com seus dentes, gengivas ou próteses? 34,4 8,2 57,4
10 – Sentiu-se nervoso ou tomou consciência de problemas com seus dentes, gengivas ou
próteses? 34,4 8,2 57,4
11 – Sentiu desconforto ao alimentar-se em frente a outras pessoas devido a problema com seus
dentes ou próteses? 34,4 8,2 57,4
12 – Teve sensibilidade nos dentes ou gengivas ao contato com calor, frio ou doces? 1,6 26,2 72,1

*perguntas indiretas

Chama a atenção, na Tabela 1, que a maioria dos idosos afirmou nunca ter

sofrido limitações (físicas, psicológicas, dor ou desconforto) devido a seus dentes

ou próteses. Ainda, 78,7% relataram estarem felizes com o aspecto de seus

dentes ou prótese. Entretanto, 75,4% sentiram desconforto ao engolir o alimento.

O Índice GOHAI global calculado para estes idosos foi de 27,77, com

desvio-padrão de 3,74. Ainda que a estimativa por ponto do índice (27,77) denote

um nível ruim de auto-percepção, a estimativa por intervalo de confiança (20,44 -

35,10) faz com que autopercepção atinja nível regular.

Quando os idosos foram questionados sobre sua percepção da presença

de problemas na gengiva, dentes ou próteses, observou-se, segundo o

questionário S&CF, que 56% afirmaram não apresentar estes problemas,

enquanto 8% não souberam avaliar e 36% reconheceram ter esses problemas;

adicionalmente, 42,6% mostraram-se preocupados com este aspecto abordado no

item 9 do índice GOHAI.
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Além disso, no questionário S&CF, a maioria dos entrevistados estava

satisfeita com sua condição de saúde bucal. Entretanto, 44% das pessoas

reconheceram problemas com sua saúde bucal ou não conseguiram dimensioná-

los.

A condição de saúde bucal foi aferida no exame clínico e os resultados

constam do Gráfico 2.
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Gráfico 2. Distribuição de idosos segundo a presença de doença periodontal e/ou cárie dental.

Araraquara, 2001.

Observa-se que 56% dos idosos apresentaram doença periodontal e 38%

cárie radicular, sendo que 25% dos idosos apresentaram doença periodontal e

cárie radicular.

Convém acrescentar que, entre os idosos, 92% eram usuários de próteses

não-funcionais.

A concordância da classificação da autopercepção nas categorias ruim,

regular e ótima foi analisada segundo as escalas adotadas, GOHAI e S&CF.



� ���

Tabela 2. Concordância na classificação da autopercepção dos idosos: GOHAI e S&CF.

Araraquara, 2001

S&CF
Como você avalia a condição

de sua boca?

Total

Índice
GOHAI Ruim Regular Ótima
Ruim 12 10 15 37
Regular - 5 16 21
Ótima - - - -
Total 12 15 31 58*

*Nota: Foram excluídos 3 indivíduos por não saberem classificar sua
saúde bucal na questão 1 do questionário S&CF.

Pela observação da Tabela 2 pode-se notar que houve baixa concordância

entre os diferentes métodos de avaliação da autopercepção (� = 0,087), refletindo

reprodutibilidade fraca.

A associação entre o índice GOHAI e a doença periodontal aferida pelo

exame clínico foi avaliada (Tabela 3).

Tabela 3. Índice GOHAI e doença periodontal segundo exame clínico. Araraquara, 2001.

Doença periodontal
Índice GOHAI Presente Ausente Total

Ruim 24 16 40
Regular 10 11 21

Total 34 27 61

Verificou-se associação não-significativa (�2=0,856; p=0,5133).

Para o estudo da associação entre o índice GOHAI e cárie radicular

avaliada no exame clínico, os resultados constam na Tabela 4.

Tabela 4. Índice GOHAI e cárie radicular segundo exame clínico. Araraquara, 2001

Cárie radicular
Índice GOHAI Presente Ausente Total

Ruim 15 25 40
Regular 8 13 21

Total 23 38 61
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Para o estudo da associação entre o índice GOHAI e cárie radicular,

verificou-se associação não-significativa (�2=0,002; p=0,9636).

Na Tabela 5 encontram-se os dados do estudo de associação entre o índice

GOHAI e o uso de próteses avaliadas por exame clínico.

Tabela 5. Índice GOHAI segundo uso de próteses funcionais ou não-funcionais segundo exame

clínico. Araraquara, 2001

Prótese funcional
Índice GOHAI Não Sim Total

Ruim 38 2 40
Regular 18 3 21

Total 56 5 61

Pode-se notar que, a associação entre o índice GOHAI e a funcionalidade

da prótese foi não-significativa (teste Exato de Fisher: p=0,3286) (Tabela 5).

Frente ao exposto, pode-se afirmar que houve associação não-significativa

entre a autopercepção dos idosos e a condição de saúde bucal dos mesmos

segundo avaliação clínica.

DISCUSSÃO

Este estudo teve planejamento metodológico do tipo transversal, sendo

adotado o processo de amostragem por conveniência, delineamento comum a

estudos desta natureza, como ressaltado por Colussi & Freitas5 (2002) e Moreira

et al.9 (2005). Assim, os idosos que demandaram atendimento junto à Clínica de

Prótese Parcial Removível da Faculdade de Odontologia de Araraquara no ano de

2001 foram selecionados para compor a amostra, o que poderia representar viés

de seleção, podendo se constituir numa limitação do estudo quanto à validade

externa.
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Por outro lado, o tema é de suma importância por envolver uma população

de idosos, faixa etária que, devido à atual transição demográfica e epidemiológica

é geralmente excluída das políticas públicas de saúde bucal no Brasil.

Os idosos apresentaram um valor em relação ao GOHAI característico de

uma percepção negativa das condições de saúde bucal, estando este valor abaixo

do encontrado por Silva & Castellanos Fernandes14 (2001) em outra população da

cidade de Araraquara – SP. Em outro estudo, Silva et al.13 (2005) encontraram

uma média de 33,61 para o índice GOHAI para idosos moradores da cidade de

Rio Claro – SP, porém nesta amostra estiveram incluídos tanto indivíduos

dentados quanto desdentados, portanto, com delineamento metodológico distinto

do estudo atual.

O diagnóstico das condições clínicas mostrou associação não-significativa

com a autopercepção (Tabelas 3 a 5), o que pode também ser observado por

Mathias et al.8 (1995), Jokovic & Locker6 (1997), Silva & Castellanos Fernandes14

(2001) e Silva et al.13 (2005), os quais verificaram que a maioria das pessoas vê

sua condição bucal de maneira favorável, mesmo em condições clínicas não

satisfatórias, provavelmente porque as medidas clínicas de saúde utilizadas pelo

profissional são preditores relativamente fracos da percepção de saúde bucal das

pessoas.

O presente estudo vai de encontro com o verificado por Atchinson & Dolan1

(1990), realizado nos Estados Unidos, que relataram associação significativa entre

a condição de saúde bucal aferida clinicamente e o índice de GOHAI, sugerindo

que a saúde bucal pode ser satisfatoriamente medida pelo próprio paciente.
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O fato dos idosos não terem um julgamento apropriado do estado de sua

saúde bucal traz preocupação, pois a autopercepção, como um indicador

subjetivo, é um instrumento de avaliação que deve ser considerado, corroborando

para a afirmação de Silva & Castellanos Fernandes14 (2001), onde a compreensão

do paciente acerca de sua saúde é o primeiro passo na elaboração de um

programa que inclua ações educativas, voltadas para o autodiagnóstico e

autocuidado, além de ações preventivas e curativas. Por outro lado, o não-

conhecimento da existência de problema de saúde bucal se constitue em barreira

ao acesso ao serviço odontológico.

CONCLUSÃO

Na população estudada, condições de saúde bucal apresentaram-se

insatisfatórias, o que pode ser evidenciado pelos dados clínicos, com alta

prevalência de doença periodontal e próteses não-funcionais. A autopercepção em

relação à saúde bucal mostrou-se ruim, com associação não-significativa com as

variáveis clínicas referentes à doença periodontal, cárie radicular e uso de

próteses não-funcionais.
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Quadro 1 – Perguntas que compõem o índice de determinação da saúde bucal geriátrica (GOHAI),

para indivíduos com dentes e edêntulos.

Pergunta:
“Nos últimos três meses você...”
1 – Limitou o tipo ou a quantidade de alimentos que come devido a problemas com seus
dentes ou próteses?
2 – Tem problemas mordendo ou mastigando alimentos como carne sólida ou maçã?
*3 – Foi capaz de engolir confortavelmente?
4 – Seus dentes ou prótese(s) o impediram de falar da maneira como queriam?
*5 – Foi capaz de comer qualquer coisa sem sentir desconforto?
6 – Limitou seus contatos com outras pessoas devido às condições de seus dentes ou
próteses?
*7 – Sentiu-se contente ou feliz com o aspecto de seus dentes ou próteses?
8 – Usou medicamentos para avaliar dor ou desconforto relativos à boca?
9 – Preocupou-se ou teve cuidados com seus dentes, gengivas ou próteses?
10 – Sentiu-se nervoso ou tomou consciência de problemas com seus dentes, gengivas ou
próteses?
11 – Sentiu desconforto ao alimentar-se em frente a outras pessoas devido a problema com
seus dentes ou próteses?
12 – Teve sensibilidade nos dentes ou gengivas ao contato com calor, frio ou doces?
*Contagem inversa em relação à nota máxima que é 3.
Fonte: Atchison 2, 1997.

Quadro 2 – Questões aplicadas para verificar a autopercepção da condição de saúde bucal.

Araraquara, 2001.

1 - Como você avalia a condição de sua boca?
(0) ruim (1) regular (2) ótima (8) não sei

2 – Você tem algum problema com seus dentes, gengiva ou próteses?
(0) Não (1) Sim (8) Não sei

����
����
����
����
����
����
����
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Henriques C, Loffredo LCM, Campos JADB. Reprodutibilidade de

indicadores de saúde bucal e qualidade de vida. Braz Oral Res. 2006; 20: 302.

Tem sido prioridade em odontologia a utilização de recursos clínicos para

diagnosticar as condições de saúde bucal, no entanto, estes são limitados para

informação do impacto destas condições na qualidade de vida dos indivíduos.

Este estudo se constituiu em prova-piloto para avaliar a reprodutibilidade dos

indicadores de saúde bucal (cárie radicular e CPI) e de qualidade de vida (GOHAI

e OHIP-14). Assim, foram avaliados por examinador único, 10 pacientes de uma

clínica da FOAr-UNESP, em dois momentos distintos com intervalo de uma

semana. Para análise de reprodutibilidade intra-examinador foi aplicada a

estatística Kappa (�). Os resultados revelaram ótima reprodutibilidade para

prevalência de cárie radicular (� =1) e para o índice CPI (� =1). Para o índice

GOHAI observou-se ótima reprodutibilidade (0,81< � <1) para as questões

referentes à interferência da saúde bucal em suas vidas, dificuldade de

mastigação, sensibilidade nos dentes e uso de medicação para alívio da dor,

enquanto foi regular (0,41< � < 0,61) para dificuldade de falar e alteração

comportamental. OHIP-14 apresentou ótima reprodutibilidade (0,81< � <1) para as

questões referentes a sentirem-se tensos ou nervosos pela condição bucal, ter

dificuldade em relaxar e sentir a vida insatisfatória, sendo fraca (0 < � < 0,21) para

necessidade de interromper as refeições e sentir-se embaraçados devido à

condição bucal.
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Pode-se concluir que a maioria das questões propostas por estes indicadores

apresenta alta reprodutibilidade sendo estes instrumentos importantes na

avaliação da condição de saúde bucal e qualidade de vida.
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Henriques C, Loffredo LCM, Borelli LA. Prevalência de cárie radicular e de
doença periodontal em adultos e idosos. Araraquara-SP, 2006. Revista
UNINGÁ.

RESUMO

O objetivo deste estudo foi avaliar as condições de saúde bucal em indivíduos

com 50 anos ou mais que demandaram atendimento junto à Clínica Integrada da

Faculdade de Odontologia de Araraquara- UNESP e junto ao Centro Regional de

Reabilitação de Saúde, localizados em Araraquara-SP, no ano de 2006.

Participaram do estudo 149 pessoas, que foram examinadas por uma cirurgiã-

dentista, previamente treinada, para determinar a prevalência das principais

doenças bucais. Para o planejamento estatístico foram calculadas taxas de

prevalência por ponto e por intervalo de 95% de confiança (IC95%).Observou-se

que aproximadamente 61% (IC95%: 53% � 69%) dos indivíduos apresentaram

lesão de cárie radicular e cerca de 69% (IC95%: 62% � 76%) doença periodontal.

Adicionalmente, considerando-se os sextantes, o sextante definido pelos números

dos dentes 33-43, obteve maior prevalência de doença periodontal (60,3%) e 22%

dos pacientes apresentaram o sextante definido pelos números dos dentes 13-23

desdentado. Os resultados mostraram condições de saúde bucal que podem

comprometer a qualidade de vida de grande parte dos indivíduos examinados.

Palavras-chave: Saúde bucal. Cárie radicular. Doença periodontal. Qualidade de

vida.
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ABSTRACT

The objective of this study was to evaluate the conditions of oral health of pacients

aged 50 years and over under treatment in the Araraquara Dental School and in

the Regional Center of Health, located in Araraquara- SP, in 2006. A total of 149

people had participated of the study, who had been examined by a dentist,

previously calibrated, to determine the prevalence of the main oral diseases. For

the statistical planning prevalence rates by point and by 95% confidence interval

had been calculated (CI 95%). It was observed that approximately 61% (CI95%: 53%

� 69%) of the individuals had presented lesion of root caries and about 69%

(CI95%: 62% � 76%) periodontal disease. Additionally, considering the sextants, the

sextant defined for the numbers of teeth 33-43, presented the highest prevalence

of periodontal disease (60.3%) and 22% of the pacients had the sextant defined for

the numbers of teeth 13-23 toothless. The results showed conditions of oral health

that can compromise the quality of life of a large proportion of these individuals.

Key-words: Oral health. Root caries. Periodontal disease. Quality of life.

INTRODUÇÃO

Em relação às condições de saúde bucal, dados apresentados pelo

Levantamento das Condições de Saúde Bucal da População Brasileira no ano

2000 (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2004) apontam sua deterioração com o

transcorrer da idade.
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De acordo com os dados disponíveis na literatura (GUIVANTE-NABET,

1998; THYLSTRUP e FEJERSKOV, 2001), a cárie é um dos principais problemas

bucais. Na população adulta e idosa, alguns fatores como a redução do fluxo

salivar pelo uso de medicamentos, a dificuldade de higienização por problemas

psicomotores e a alteração da dieta, potencializam a ação da doença nessa

população (BRUNETTI e MONTENEGRO, 2002).

Segundo uma revisão de literatura realizada por Kalk et al. (1992), a

porcentagem de idosos com uma ou mais superfícies radiculares cariadas ou

restauradas varia de 45% a 87%. Os autores desta revisão citaram um estudo

feito na Holanda, em 1988, onde 56% das pessoas de 55 a 64 anos de idade e

62% das pessoas de 65 a 74 anos apresentaram alguma superfície radicular

cariada ou restaurada.

Com relação à doença periodontal, o uso do Índice Periodontal Comunitário

(CPI), proposto pela Organização Mundial de Saúde (OMS), permite avaliar

parâmetros clínicos e epidemiológicos, abordando condições de sangramento

gengival, cálculo e bolsas periodontais, dividindo a cavidade bucal em sextantes,

cada qual com seus dentes índices.

Johnson (1989) observou que raça, sexo e idade estariam entre os fatores

de risco mais freqüentemente relacionados à presença ou progressão da

periodontite, sendo que o fator idade foi citado por Beck (1994) como um

importante fator de risco, enquanto outros estudos (CAMPOS et al., 1992;

HORNING et al., 1992) também verificaram sua forte influência na prevalência e

severidade da doença periodontal. Em indivíduos mais velhos, o problema assume

dimensão maior, onde ocorre severa destruição de inserção, refletindo a história
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de numerosos episódios de atividade de doença sofridos após longos anos

(PAPANOU, 1989).

Avaliando as condições bucais de idosos brasileiros, Silva (2000) pôde

observar uma alta prevalência da doença periodontal nesta população, variando

entre 57% e 75%.

Assim, julgou-se de interesse estudar a prevalência de cárie radicular e de

doença periodontal entre adultos e idosos da cidade de Araraquara- SP, a fim de

se oferecer subsídios para o planejamento de atendimento odontológico em

programas de saúde bucal.

PRESSUPOSTOS METODOLÓGICOS

Trata-se de estudo de corte transversal, realizado por meio de exame

clínico a pacientes maiores de 50 anos, que demandaram atendimento junto à

Clínica Integrada da Faculdade de Odontologia de Araraquara- UNESP e junto ao

Centro Regional de Reabilitação de Saúde, localizados em Araraquara- SP.

O levantamento foi realizado num período de 6 meses, em 2006.

Os códigos utilizados para a verificação de cárie radicular seguiram as

recomendações da OMS. Para a verificação da prevalência de cárie radicular, foi

utilizado o percentual de pessoas que apresentaram este tipo de lesão.

A presença de lesões radiculares foi verificada através da utilização de

espelho bucal plano e sonda exploradora nº 5 após limpeza e secagem da

superfície dental com gaze estéril. A diferenciação entre lesão ativa e inativa de

cárie foi feita pela constatação da presença ou ausência de manchas

esbranquiçadas e/ou tecido amolecido.
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Quando a lesão se iniciasse na coroa estendendo-se abaixo da junção

amelocementária foi diagnosticada como cárie radicular.

Para a avaliação periodontal, foi utilizado o índice CPI proposto pela OMS,

com os seguintes códigos para os sextantes:

X- sextante excluído;

0- sextante hígido;

1- sextante com presença de sangramento em pelo menos um dos dentes;

2- presença de cálculo supra ou subgengival;

3- bolsa periodontal de 4 a 5 mm;

4- bolsa periodontal com 6 mm ou mais profunda.

Utilizou-se, para o exame, uma sonda periodontal que apresenta em sua

ponta uma esfera de 0,5 mm de diâmetro e apresenta uma área demarcada em

preto, situada entre 3,5 mm e 5,5 mm da ponta da esfera.

Para a análise do CPI, a boca foi subdividida em sextantes definidos pelos

números dos dentes 18-14, 13-23, 24-28, 38-34, 33-43, 44-48. Um sextante só foi

examinado se existissem dois ou mais dentes presentes e não indicados para

extração. Os dentes índices foram: 17-16, 11, 26-27, 37-36, 31, 46-47. Em caso

de ausência desses dentes, foram utilizados os outros dentes do sextante. O

sextante foi classificado baseando-se na pior situação encontrada. Cada dente

teve seis pontos de sondagem: mésio-vestibular, médio-vestibular, disto-

vestibular, mésio-lingual, médio-lingual e disto-lingual.

Anteriormente à realização do exame clínico mencionado, foi realizada

prova-piloto para 10 pacientes, que não participaram da amostra final. Essa prova-

piloto permitiu treinamento à entrevistadora, ao aplicar o exame clínico duas
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vezes, em intervalo de 7 dias, houve 100% de concordância intra-examinador no

diagnóstico clínico.

Deve-se ressaltar que o atual projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em

Pesquisa da Faculdade de Odontologia de Araraquara - UNESP sob o protocolo

nº 51/04.

Para o planejamento estatístico foram calculadas taxas de prevalência por

ponto e por intervalo de 95% de confiança ( IC95% ).

RESULTADOS

Os resultados referem-se a 149 examinados, a maioria foi do sexo feminino

(68,5%).

A idade variou de 50 a 84 anos, sendo a média de 63 anos e a mediana de

62 anos. A renda média foi de 3 salários mínimos vigentes ( R$ 350,00 em 2006).

Quanto à escolaridade, chamou a atenção o fato de que 5,4% dos

pacientes eram analfabetos. A baixa escolaridade foi predominante,

correspondendo a 68,5% da amostra estudada.

A presença de cárie radicular foi observada em 91 indivíduos, resultando

numa prevalência de 61,1% ( IC95% : 53% � 69% ).

A doença periodontal foi diagnosticada em 103 pacientes, resultando em

prevalência de 69%, aproximadamente ( IC95% : 62% � 76% ).

Considerando-se os sextantes, observou-se, na Tabela1, que o sextante

S5, definido pelos números dos dentes 33-43, obteve maior prevalência de doença

periodontal (60,3%).
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Tabela 1 - Presença de doença periodontal segundo sextantes. Araraquara-SP,

2006

Sextante % doença
periodontal

S1 30,9
S2 26,8
S3 28,1
S4 29,6
S5 60,3
S6 29,5

Quanto à observação a respeito da distribuição de sextantes excluídos, o

Gráfico 1 ilustra os achados.
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Gráfico 1 - Presença de sextantes excluídos no exame clínico. Araraquara-SP,

2006.
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Assim os sextantes S1, S2 e S3, definidos pelos números dos dentes 18-

14, 13-23 e 24-28, respectivamente, apresentaram maior quantidade de dentes

ausentes.

DISCUSSÃO

Os resultados do presente estudo são representativos dos indivíduos

examinados e não podem ser generalizados para toda a população acima de 50

anos do município, pois os locais pesquisados atendem basicamente pessoas

com baixa renda ou escolaridade.

Observa-se que a condição clínica, de maneira geral, foi precária, segundo

os indicadores de prevalência de cárie radicular e de doença periodontal

utilizados. Porém, a condição clínica não é muito diferente da situação encontrada

em outros estudos realizados no Brasil (SILVA e VALSECKI JÚNIOR, 2000;

ROSA et al., 1993; MINISTÉRIO DA SAÚDE, 1988; WATANABE, 1994; PEREIRA

et al., 1996) e em outros países ( BERGMAN et al., 1991; FUKUDA et al., 1997).

Com relação às cáries radiculares, tem sido relatada uma ocorrência maior

em adultos e idosos (GUIVANTE-NABET et al., 1998; MENEGHIM et al., 2002;

VEHKALAHTI et al., 1997). Em algumas localidades, como sul da Austrália e

Suécia, a ocorrência deste tipo de lesão vem sendo considerada como um fator de

risco para perdas dentais na faixa etária acima de sessenta anos ( FURE, 1998;

SLADE e SPENCER, 1997).

A superfície radicular é vulnerável à perda de minerais, principalmente

quando sua exposição é recente, porque o cemento e a dentina apresentam pH

crítico de dissolução mais alto que o do esmalte e, conseqüentemente, um maior
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grau de solubilidade (FEATHERSONE, 1994; HOPPENBROUWERS et al., 1986;

KELTJENS et al., 1993; WEFEL, 1994).

Rihs et al. (2005) alertaram que há uma ocorrência maior de cárie radicular

nas últimas décadas, sendo este tipo de lesão mais comum em adultos e idosos.

Em virtude disso, estudaram a prevalência de cáries radiculares em idosos da

região Sudeste do Estado de São Paulo, Brasil. Exames epidemiológicos foram

realizados seguindo recomendações da OMS, sendo examinadas 135 pessoas

dentadas de 65 a 74 anos, resultando prevalência de 31,8% ( IC95% : 23,9% �

39,7% ), aquém da obtida no atual estudo.

Meneghim et al. (2002), em Piracicaba – SP verificaram prevalência de

cárie radicular de 3,2% em indivíduos institucionalizados de 50 a 75 anos.

Compararam duas faixas etárias, de pacientes com idade entre 50 e 75 anos e

pacientes com idade acima de 75 anos, constatando um aumento na prevalência

de lesões de cárie e outras afecções radiculares, como erosão e abrasão, com o

passar da idade.

Quanto à doença periodontal, alguns estudos (KALK et al., 1992; PEREIRA

et al. 1996; PINTO, 1997; REUBEN e SOLOMON, 1989) mostram uma

porcentagem elevada de pessoas necessitando de algum tipo de tratamento

periodontal. No presente estudo, a doença periodontal, manifestada em todas as

suas formas, está em concordância com achados de Silva (2000), com prevalência

da doença periodontal variando entre 57% e 75% e com os de Silva et al. (2004)

que obtiveram 50% de prevalência desta doença em idosos examinados.
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CONCLUSÃO

A população de Araraquara-SP, maior do que 50 anos, atendida em

serviços de saúde odontológica e geral apresenta condições de saúde bucal

insatisfatórias, com alta prevalência de lesão de cárie radicular e de doença

periodontal.
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Henriques C, Loffredo LCM, Campos JADB, Telarolli Júnior R. Índice GOHAI:

autopercepção da saúde bucal de adultos e idosos. Revista Stoma.

RESUMO

O objetivo deste estudo foi verificar a autopercepção de 149 pacientes maiores de

50 anos, que demandaram atendimento junto à Clínica Integrada da Faculdade de

Odontologia de Araraquara- UNESP e junto ao Centro Regional de Reabilitação

de Saúde, localizados em Araraquara- SP, no ano de 2006. Para avaliação da

autopercepção utilizou-se o Geriatric Oral Health Assessment Index (GOHAI). As

variáveis sócio-demográficas quanto à renda, escolaridade e sexo também foram

coletadas. A maioria dos entrevistados afirmou nunca ter sofrido limitações

(físicas, psicológicas, dor ou desconforto) devido a seus dentes ou próteses.

Adicionalmente, 71,8% relataram sempre estarem felizes com o aspecto de seus

dentes ou prótese e 77,9% afirmaram sempre se preocupar ou ter cuidados com

seus dentes, gengivas ou próteses. Entretanto, 25,7% apresentaram

freqüentemente problemas mordendo ou mastigando alimentos como carne sólida

ou maçã e para 30,9% dos indivíduos houve sensibilidade nos dentes ou gengivas

ao contato com calor, frio ou doces. O índice GOHAI foi calculado, tendo

alcançado o valor 50, aproximadamente, característico de autopercepção regular
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da saúde bucal. A consistência interna do instrumento GOHAI foi boa (�-

Cronbach= 0.80).

Palavras-Chave: Saúde bucal, autopercepção, índice GOHAI.

SUMMARY

The objective of this study was to verify the self perceived oral health among 149

patients aged 50 years and over under treatment in the Araraquara Dental School

and in the Regional Center of Health, located in Araraquara- SP, in 2006. In order

to evaluate the perceived oral health, it was used the Geriatric Oral Health

Assessment Index (GOHAI). The sociodemographic variables as the income, level

of education and sex had been also collected. The majority of the interviewed

patients had no limitations (physical, psychological, pain or discomfort) caused by

their teeth, gums or prosthesis. Additionally, 71.8% always were pleased or happy

with the looks of their teeth, gums or prosthesis and 77.9% were always worried or

concerned about the problems with their teeth, gums or prosthesis. However,

25.7% had trouble biting or chewing any kind of food, such as firm meat or apples

and for 30.9% of the individuals had their teeth or gums sensitive to hot, cold or

sweets. The GOHAI index was calculated, having reached the value 50,

approximately, characteristic of regular self perceived of the oral health. The

internal consistency of the GOHAI instrument was good (�-Cronbach= 0.80).

Key-Words: Oral health, self perceived, GOHAI index.
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INTRODUÇÃO

O Índice de Determinação da Saúde Bucal Geriátrica (GOHAI) foi proposto

para permitir a avaliação das condições de saúde bucal de pessoas idosas, tanto

em estudos epidemiológicos quanto na prática clínica diária1.

Para finalidade especificamente ligada a esse índice, a saúde bucal foi

definida como sendo a ausência de dor e infecção, de tal forma a apresentar uma

dentição confortável e funcional, compatível ao exercício do papel social2.

O índice GOHAI é composto por 12 questões fechadas, referentes a funções

básicas, seja física ou psicológica. Estas questões procuram refletir os problemas

sentidos pelos idosos em três dimensões, sendo considerados físicos, os que

incluem mastigação, deglutição e fala (perguntas de 1 a 5), problemas

psicológicos, os que incluem preocupação, consciência e auto-imagem da saúde

bucal (perguntas 6, 7, 9, 10 e 11) e problemas de dor ou desconforto (perguntas 8

e 12).

O índice foi inicialmente testado numa amostra de 87 idosos, em um Centro

de Saúde de Los Angeles, EUA, e, na versão definitiva, aplicado em 1775 idosos1.

Foi analisado o aspecto de consistência interna das perguntas do questionário e

os resultados foram considerados bons. Indivíduos brancos, com alto nível

educacional e renda anual elevada, tiveram alto escore do GOHAI, indicando

situação mais satisfatória quanto aos problemas bucais. Foi observado, inclusive,

que aos participantes com níveis mais altos do índice GOHAI, correspondiam
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dados clínicos mais favoráveis, como terem de 21 a 32 dentes, não usarem

prótese removível e sentirem que não era necessário tratamento dentário.

Atchison et al.3 conduziram um estudo com idosos não-desdentados, com alta

escolaridade, para determinar a relação entre autopercepção de saúde bucal de

acordo com a avaliação feita pelo cirurgião-dentista e pelo paciente e para

determinar a respectiva contribuição de medidas clínicas e subjetivas em saúde

bucal que levam à sua classificação tanto por parte do cirurgião-dentista, como do

paciente. O estudo consistiu em exame clínico e entrevista telefônica com 776

indivíduos maiores de 65 anos de idade, em Los Angeles, EUA. A entrevista

incluiu questões sobre saúde geral e bucal, avaliação da aparência dentária,

condição bucal, uso de prótese removível, necessidade de tratamento dentário e

aplicação do índice GOHAI. No exame clínico, dentistas devidamente treinados

utilizaram vários índices clínicos para medir as principais doenças bucais, além de

avaliar a aparência dentária das pessoas, levando em consideração fatores como

o número de dentes com contato oclusal e problemas de fala. Os resultados

mostraram que uma classificação positiva da saúde bucal esteve associada tanto

com a auto-classificação de saúde bucal como com as medidas clínicas.

Adicionalmente, uma melhor avaliação esteve associada com número maior de

dentes naturais, poucas cáries e pontes móveis entre os dentes remanescentes,

sendo que a avaliação mais satisfatória, por parte dos dentistas, esteve associada

com alto escore de GOHAI. No estudo, o índice GOHAI levou à autopercepção

favorável da condição de saúde bucal, sendo considerado um bom preditor no
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modelo de regressão múltipla que explicou as classificações atribuídas

respectivamente ao profissional e ao paciente.

A adaptação desse índice para utilização no Brasil foi realizada por Silva,

Castellanos4, tendo sido traduzido para outros idiomas, como, por exemplo, o

chinês5 e o francês6.

Silva et al.7 avaliaram as condições de saúde bucal clinicamente (critérios

da OMS8) e através da autopercepção pelo índice GOHAI, onde as questões eram

categorizadas segundo a freqüência em “sempre”, “às vezes” e “nunca”,

correspondendo a pesos 1, 2 e 3, respectivamente; portanto, o índice poderia

variar de 12 a 36. A amostra foi de 112 indivíduos com mais de 60 anos,

residentes em Rio Claro – SP, Brasil, dividida em dois grupos (sem acesso a

tratamento odontológico conveniado e com acesso a tratamento odontológico

conveniado). O CPO-D foi de 29,13, maior no primeiro grupo (p = 0,0091). A

média de dentes presentes foi de, aproximadamente, 8, maior no grupo com

acesso a convênio odontológico (p = 0,0131). A média do índice GOHAI foi de

33,61 e houve diferença significativa apenas na dimensão física, com o maior

valor no grupo com acesso a convênio (p = 0,0154).

Segundo Pinto9, “os resultados alcançados com a aplicação do GOHAI são

satisfatórios em outros tipos de populações, incluindo grupos de baixa renda e

jovens”. Assim, Athinson10 propôs uma mudança de denominação da sigla original,

intitulando-o General Oral Health Assessment Index (Índice de Determinação de

Saúde Bucal Geral).
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Devido à relevância de se conhecer a autopercepção de saúde bucal houve

interesse em aplicar o índice GOHAI a uma amostra de adultos e idosos da cidade

de Araraquara-SP, Brasil, com o objetivo de se oferecer subsídios para o

planejamento de atendimento odontológico em programas de saúde bucal.

MATERIAL E MÉTODO

Trata-se de estudo de corte transversal, realizado por meio de entrevista,

aplicando-se o formulário pertinente (Quadro 1) a pacientes maiores de 50 anos,

que demandaram atendimento junto à Clínica Integrada da Faculdade de

Odontologia de Araraquara- UNESP e junto ao Centro Regional de Reabilitação

de Saúde, localizados em Araraquara- SP.

No Quadro 1 é apresentada a composição do índice GOHAI, na versão

traduzida por Pinto9 a partir da versão de Atchison10.

Por meio de entrevista, os problemas, ocorridos nos últimos três meses,

foram relatados pelo próprio paciente, segundo a autopercepção referida e foram

classificados quanto à freqüência de aparecimento em “sempre”,

“freqüentemente”, “às vezes”, “raramente” e “nunca”, às quais foram atribuídos

pesos 1, 2, 3, 4 e 5, respectivamente11. Os itens que se referem a ter sido capaz

de engolir confortavelmente (pergunta 3), ter sido capaz de comer qualquer coisa

sem sentir desconforto (pergunta 5) e sentir-se contente ou feliz com o aspecto de

seus dentes ou próteses (pergunta 7) são computados inversamente aos demais.

O índice resulta da soma dos escores anotados, numa escala de 12 a 60, sendo

que um escore maior indica uma auto-informação mais favorável da saúde bucal,

ou seja, quanto mais próximo de 60, melhor; poderá decrescer até atingir o valor
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de 12, que indica a auto-informação mais desfavorável. O índice GOHAI se obtém

pelo resultado da soma total dividida pelo total de participantes1,11. Segundo o

Quadro 1 as perguntas inversas são assinaladas com um asterisco (*), sendo

computadas inversamente.

A classificação da autopercepção será “ótima” (escore entre 57 e 60 pontos),

“regular” (escore entre 50 e 56 pontos) e “ruim” (abaixo de 50 pontos)1.

Os doze itens que compõem o índice GOHAI (Quadro 1) se constituem em

informações a respeito das influências dos problemas de saúde bucal incluindo

limitações na escolha dos alimentos (pergunta 1), problemas para morder e

mastigar (pergunta 2), engolir (pergunta 3), falar (pergunta 4), comer (pergunta 5),

limitações de contatos sociais (pergunta 6), insatisfação com a aparência

(pergunta 7), uso de medicação para aliviar a dor ou desconforto na boca

(pergunta 8), apreensão ou preocupação com a saúde bucal (pergunta 9), nervoso

ou consciência de problemas com a condição bucal (pergunta 10), desconforto ao

alimentar-se em frente a outras pessoas (pergunta 11) e sensibilidade à

temperatura (pergunta 12).

As entrevistas pessoais foram realizadas por uma única entrevistadora, a

autora dessa pesquisa (CH), previamente calibrada, com aplicação do formulário

próprio (Quadro 1).

Anteriormente à aplicação do questionário mencionado, foi realizada prova-

piloto para 10 pacientes, que não participaram da amostra final. Essa prova-piloto

permitiu à entrevistadora verificar que as perguntas não deixavam dúvidas quanto
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ao seu conteúdo, por parte do entrevistado e que, ao aplicar o formulário duas

vezes, em intervalo de 14 dias, houve 100% de concordância intra-examinador.

Planejamento estatístico

Para o estudo de consistência interna do questionário GOHAI, foi feita a

estatística �-Cronbach.

Foi calculado o índice GOHAI e analisada a associação com sexo e

escolaridade por meio do teste de qui-quadrado. Adotou-se o nível de 5% de

significância.

Aspectos éticos

Deve-se ressaltar que o atual projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em

Pesquisa da Faculdade de Odontologia de Araraquara - UNESP sob o protocolo

nº 51/04.

RESULTADOS

Inicialmente foi verificada a consistência interna do índice GOHAI segundo

tabela 1.

Considerando-se as questões que compõem o índice GOHAI, observa-se

consistência interna boa (�-Cronbach= 0,80).

Entre os 149 entrevistados, a maioria foi do sexo feminino (68,5%).

A idade variou de 50 a 84 anos, sendo a média de 63 anos e a mediana de

62 anos. A renda média foi de 3 salários mínimos vigentes ( R$ 350,00 em 2006).
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Quanto à escolaridade, chamou a atenção o fato de que 5,4% dos

pacientes eram analfabetos. A baixa escolaridade foi predominante,

correspondendo a 68,5% da amostra estudada.

Quanto aos itens que compõem o índice GOHAI, pôde ser observado na

tabela 2 que a maioria dos entrevistados afirmou nunca ter sofrido limitações

(físicas, psicológicas, dor ou desconforto) devido a seus dentes ou próteses.

Adicionalmente, 71,8% relataram sempre estarem felizes com o aspecto de seus

dentes ou prótese e 77,9% afirmaram sempre se preocupar ou ter cuidados com

seus dentes, gengivas ou próteses. Entretanto, 25,7% apresentaram

freqüentemente problemas mordendo ou mastigando alimentos como carne sólida

ou maçã e para 30,9% dos indivíduos houve sensibilidade nos dentes ou gengivas

ao contato com calor, frio ou doces.

O índice GOHAI foi calculado, tendo alcançado o valor 50,

aproximadamente, característico de autopercepção regular da saúde bucal.

Considerando sua distribuição segundo sexo, o índice valeu 50,15 e 49,21,

respectivamente aos sexos masculino e feminino, sendo a diferença

estatisticamente não-significante (p= 0,963).

Em relação à escolaridade, observou-se associação não-significativa (p=

0,618).

DISCUSSÃO

A consistência interna do instrumento GOHAI foi verificada (�-Cronbach=

0,80), portanto, o instrumento mostrou-se homogêneo. O valor de �-Cronbach do

presente estudo está entre os valores de referência de 0,61 a 0,80 para a
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interpretação do coeficiente, revelando consistência boa12. A literatura revela tal

consistência para estudos como o de Atchison, Dolan1.

As variáveis sócio-demográficas que compuseram o presente estudo foram

ao encontro com o verificado na literatura. Ou seja, a maioria dos entrevistados foi

de mulheres, o que pôde também ser observado por Atchison, Dolan1 e Silva,

Castellanos4. Adicionalmente, a baixa escolaridade ocorreu em grande parte da

amostra no estudo de Silva, Castellanos4, onde 74,7% das pessoas fizeram

apenas o primeiro grau incompleto ou completo. A renda média foi baixa (3

salários mínimos), assim como no estudo de Silva, Castellanos4.

A caracterização da amostra estudada revelou, então, indivíduos com

poucos recursos educacionais e financeiros como relatado por Silva, Castellanos4,

que, no artigo, afirmam que provavelmente esse fato influencia na qualidade de

vida da amostra.

Tubert-Jeannin et al.6, considerando a distribuição do índice GOHAI

segundo sexo, encontraram diferença estatisticamente não-significante, assim

como no presente estudo. Porém, em relação à escolaridade, o presente estudo

relatou associação não-significativa com o índice GOHAI (p= 0,618) enquanto os

autores franceses observaram que os indivíduos com baixa escolaridade tiveram

os menores escores do índice.

Os indivíduos do estudo apresentaram um valor em relação ao GOHAI

característico de uma percepção regular das condições de saúde bucal, estando

este valor semelhante ao encontrado por outro trabalho brasileiro também com

população da cidade de Araraquara – SP 4. Em outro estudo, Silva et al.7
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caracterizaram a autopercepção da saúde bucal como regular ao aplicar o índice

GOHAI para idosos moradores da cidade de Rio Claro – SP.

O fato de aproximadamente 26% da amostra terem apresentado

freqüentemente problemas mordendo ou mastigando alimentos como carne sólida

ou maçã também foi constatado em estudos como o de Atchison, Dolan1 e o de

Tubert-Jeannin et al.6, em que os autores obtiveram percentagens de 37% e 38%

respectivamente para os dados correspondentes a essa pergunta . Esses dados

assemelham-se, também, aos de Henriques et al.13 que conduziram um estudo

por meio de exame clínico e aplicação de formulário com o índice GOHAI em

indivíduos com idade mínima de 60 anos, sob tratamento na Faculdade de

Odontologia de Araraquara-UNESP e relataram restrições alimentares,

principalmente em relação a carnes (47%) e frutas (29%).

CONCLUSÃO

A consistência interna do instrumento GOHAI foi boa, uma vez que o valor

de �-Cronbach foi aproximadamente 0,80. A autopercepção da população

estudada em relação à saúde bucal mostrou-se regular, com associação não-

significativa com as variáveis sócio-demográficas referentes a sexo e à

escolaridade.
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Quadro 1- Perguntas que compõem o índice GOHAI9

Pergunta: “Quão seguido você”
1 – Limitou o tipo ou a quantidade de alimentos que come devido a problemas com seus dentes
ou próteses?

2 – Tem problemas mordendo ou mastigando alimentos como carne sólida ou maçã?

*3 – Foi capaz de engolir confortavelmente?

4 – Seus dentes ou prótese(s) o impediram de falar da maneira como queria?

*5 – Foi capaz de comer qualquer coisa sem sentir desconforto?

6 – Limitou seus contatos com outras pessoas devido às condições de seus dentes ou próteses?

*7 – Sentiu-se contente ou feliz com o aspecto de seus dentes ou próteses?

8 – Usou medicamentos para avaliar dor ou desconforto relativos à boca?

9 – Preocupou-se ou teve cuidados com seus dentes, gengivas ou próteses?
10 – Sentiu-se nervoso ou tomou consciência de problemas com seus dentes, gengivas ou
próteses?
11 – Sentiu desconforto ao alimentar-se em frente a outras pessoas devido a problema com seus
dentes ou próteses?

12 – Teve sensibilidade nos dentes ou gengivas ao contato com calor, frio ou doces?

*Contagem inversa em relação à nota máxima.

Tabela 1- Consistência interna do índice GOHAI segundo correlação média inter-item e

coeficiente alpha- Cronbach. Araraquara-SP, 2006

Pergunta: “Quão seguido você”
Correlação média

inter-item
�-Cronbach

1 – Limitou o tipo ou a quantidade de alimentos que come devido
a problemas com seus dentes ou próteses?

0,2398 0,776

2 – Tem problemas mordendo ou mastigando alimentos como
carne sólida ou maçã?

0,2289 0,765

*3 – Foi capaz de engolir confortavelmente? 0,2545 0,789
4 – Seus dentes ou prótese(s) o impediram de falar da maneira
como queria?

0,2429 0,779

*5 – Foi capaz de comer qualquer coisa sem sentir desconforto? 0,2347 0,771
6 – Limitou seus contatos com outras pessoas devido às
condições de seus dentes ou próteses?

0,2409 0,777

*7 – Sentiu-se contente ou feliz com o aspecto de seus dentes ou
próteses?

0,2362 0,772

8 – Usou medicamentos para avaliar dor ou desconforto relativos
à boca?

0,2553 0,790

9 – Preocupou-se ou teve cuidados com seus dentes, gengivas ou
próteses?

0,2818 0,811

10 – Sentiu-se nervoso ou tomou consciência de problemas com
seus dentes, gengivas ou próteses?

0,2481 0,784

11 – Sentiu desconforto ao alimentar-se em frente a outras
pessoas devido a problema com seus dentes ou próteses?

0,2276 0,764

12 – Teve sensibilidade nos dentes ou gengivas ao contato com
calor, frio ou doces?

0,2805 0,810

GOHAI (12 itens) 0,2476 0,797
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Tabela 2- Freqüência de ocorrência (%) dos itens que compõem o índice GOHAI,

Araraquara-SP, 2006

�
�
�
�
�

Pergunta: “Quão seguido você” Nunca Raramente Às vezes Freqüentemente Sempre
1 – Limitou o tipo ou a quantidade de alimentos
que come devido a problemas com seus dentes
ou próteses?

75,8 4,0 9,4 7,4 3,4

2 – Tem problemas mordendo ou mastigando
alimentos como carne sólida ou maçã?

54,4 3,4 16,1 10,3 15,4

*3 – Foi capaz de engolir confortavelmente? 0,7 3,4 10,1 1,3 84,6
4 – Seus dentes ou prótese(s) o impediram de
falar da maneira como queria?

79,2 2,0 11,4 3,4 4,0

*5 – Foi capaz de comer qualquer coisa sem
sentir desconforto?

6,7 7,4 17,4 4,7 63,8

6 – Limitou seus contatos com outras pessoas
devido às condições de seus dentes ou próteses?

87,9 1,3 6,0 2,0 2,7

*7 – Sentiu-se contente ou feliz com o aspecto de
seus dentes ou próteses?

6,7 10,7 7,4 3,4 71,8

8 – Usou medicamentos para avaliar dor ou
desconforto relativos à boca?

88,6 2,0 6,7 1,3 1,3

9 – Preocupou-se ou teve cuidados com seus
dentes, gengivas ou próteses?

6,7 0,7 0,7 14,1 77,9

10 – Sentiu-se nervoso ou tomou consciência de
problemas com seus dentes, gengivas ou
próteses?

73,8 2,7 10,7 8,7 4,0

11 – Sentiu desconforto ao alimentar-se em
frente a outras pessoas devido a problema com
seus dentes ou próteses?

81,9 0,7 10,1 3,4 4,0

12 – Teve sensibilidade nos dentes ou gengivas
ao contato com calor, frio ou doces?

64,4 4,7 16,8 8,1 6,0
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4 CONCLUSÕES

�
Baseando-se nestes estudos, conclui-se que:

� Entre os 61 idosos, a autopercepção em relação à saúde bucal mostrou-se

ruim, com associação não-significativa com as variáveis clínicas referentes à

doença periodontal, cárie radicular e uso de próteses não-funcionais; as condições

de saúde bucal apresentaram-se insatisfatórias, o que pôde ser evidenciado pelos

dados clínicos, com alta prevalência de doença periodontal e próteses não-

funcionais.

� Os indicadores de cárie radicular, CPI, GOHAI e OHIP-14 apresentaram

alta reprodutibilidade para a maioria das questões, o que os torna instrumentos

importantes na avaliação da condição de saúde bucal e qualidade de vida.

� A população estudada, maior do que 50 anos, atendida em serviços de

saúde odontológica e geral apresentou condições de saúde bucal insatisfatórias,

com alta prevalência de lesão de cárie radicular e de doença periodontal.

� Para pacientes maiores de 50 anos, atendidos na FOAr-UNESP e no

Centro Regional de Reabilitação de Saúde de Araraquara, a autopercepção da

saúde bucal mostrou-se regular, com associação não-significativa com as

variáveis sócio-demográficas referentes a sexo e à escolaridade. A consistência

interna do instrumento GOHAI foi boa, uma vez que o valor de �-Cronbach foi

aproximadamente 0,80.
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6 ANEXOS

Certificado do Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de Odontologia

de Araraquara (UNESP) da Pesquisa intitulada “Relação entre perfil nutricional e

avaliação odontológica de idosos portadores de próteses parciais removíveis”
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