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RESUMO

Os objetivos deste trabalho foram verificar as condi¢cdes de saude bucal de adultos
de 20 a 64 anos (cap. 1), identificar os indicadores de risco associados as perdas
dentarias (cap. 2), bem como avaliar o impacto da saude bucal na qualidade de vida
(cap. 3). Este estudo foi realizado nas 11 unidades de uma empresa do ramo
atacadista, na Regido metropolitana de Sao Paulo e Jundiai. Foram examinados 386
adultos de 20 a 64 anos, a faixa etaria foi dividida em classes, de 20 a 34 anos, de
35 a 44 anos, e de 45 a 64 anos. Os exames clinicos seguiram as recomendacdes
da Organizacdo Mundial da Saude (1997) e um questionario foi aplicado para
obtencdo de dados demogréficos, socioeconémicos, de autopercepcdo em saude, e
de utilizacdo de servicos odontolégicos, o impacto da saude bucal na qualidade de
vida foi avaliado através do OHIP 14 (Oral Health Impact Profile). Foi realizada uma
analise descritiva das variaveis estudadas, o teste Kruskal Wallis para comparar o
CPOD (indice que expressa a soma de dentes cariados, perdidos e obturados) entre
0S grupos etarios, e teste do qui-quadrado para verificar as necessidades de
tratamento entre os grupos. A perda dentaria foi analisada em dois desfechos, a
perda de algum dente, e a perda de quatro ou mais dentes, utilizando-se do modelo
de Regressédo de Poisson. O quartil de impacto mais severo do OHIP foi o desfecho
do capitulo 03, que foi analisado pelo modelo de regressdo de Poisson com as
variaveis demograficas, socioecondémicas, clinicas e de utilizacdo de servicos. O
CPOD da amostra geral foi 14,56 (+8,31), variando de 10,79 (£6,95) a 22,10 (+7,32)
nos grupos etarios. Este aumento ocorreu pelo componente dentes perdidos.
Quanto a condicao periodontal observou-se que 78,8% apresentou sangramento, a
perda de insercédo foi observada em 46,4% da amostra. Necessidades de tratamento
para a carie foram encontradas em 53,5% dos adultos. A média de dentes perdidos
foi 5,38, e variou de 1,30 nos mais jovens a 24,75 nos adultos de 60 a 64 anos.
Encontrou-se maior prevaléncia de perda dentaria de um ou mais dentes nos mais
velhos, nos que apresentaram placa visivel no momento do exame, e em quem foi
ao dentista h4 menos de um ano. Os indicadores de risco da perda de quatro dentes
ou mais foram: ser mais velho, apresentar placa visivel e possuir renda familiar mais
baixa. Observou-se neste estudo que as dimensdes mais afetadas do OHIP foram

dor fisica e desconforto psicolégico. Ser mulher, possuir menor renda familiar,
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procurar o dentista motivado por dor, ter perdido 4 dentes ou mais e ter apresentado
alguma necessidade de tratamento para a cérie foram fatores associados ao maior
impacto na qualidade de vida. E necessaria a implantacdo de programas de
promocdo de saude bucal baseados na equidade, integralidade e universalidade,
que visem ao empoderamento da populacdo jovem e adulta, a fim de que sejam
prevenidas novas perdas dentérias, melhorando a qualidade de vida de adultos

trabalhadores e diminuindo os efeitos das desigualdades socioecondmicas.

Unitermos: Saude Bucal, adultos, epidemiologia, qualidade de vida.
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ABSTRACT

The objective of this study was to verify the oral health conditions of adults between the
age of 20 and 64 years old (chapter 1), identify the risk indicators of tooth loss (chapter 2)
and measure the impacts of oral disorders on quality of life (chapter 3). This study was
conducted in 11 units of a company's supermarket business of Sao Paulo region. This
cross-sectional study examined 387 adults aged 20 to 64 years, expanding the age range
of adults recommended by WHO (35-44 years old). The age range was divided into
classes of 20 to 34 years, from 35 to 44 years, and 45 to 64 years. The exams followed
the recommendations of WHO (1997) and a questionnaire was administered to obtain
demographic, socio-economic, health perception and use of dental services data.
OHIP14 was used to evaluate the oral health impact on quality of life. A descriptive
analysis was realized, Kruskal Wallis test to compare the DMFT between the
groups, and chi-square test to determine differences in treatment needs among
the groups were used. Tooth loss was analyzed in two outcomes, the loss of a
tooth, and the loss of four or more teeth, using the model of Poisson regression.
The quatrtile of greater impact of OHIP was analyzed by the model of regression
of Poisson with the demographic, socioeconomic, clinical and service utilization.
The DMFT of the sample was 14.56 (+ 8.31), ranged from 10.79 to 22.10 (+ 7.32) among
age groups. The missing teeth component was responsible for this increase. Majority of
the adults had bleeding gums, with the lost of insertion affecting more than the sextant 3
(tooth 24 to 28), especially in older age groups. Treatment needs for caries was found in
53.5% of adults. The mean of missing teeth was 5.38, ranging from 1.30 in the young
adults to 24.75 in the 60 to 64 year group. Tooth loss was more pronounced in the age
group between 30 and 35 years old. The outcome of losing some teeth showed a higher
prevalence of tooth loss in older people, in those with visible plaque at the time of
examination, and those who visited the dentist less than one year ago. The outcome of
losing four teeth or more were associated with being older, visible plague and lower
family income. Higher scores among these workers were found in physical pain and
psychological disconfort mainly. Being a woman, have lower family income, look for
a dentist motivated by pain, having lost 4 or more teeth and have made some
need treatment for tooth decay were factors associated with greater impact on
guality of life. It is necessary to implement programs to promote oral health based
on fairness, integrity and universality, aimed at the empowerment of young and
adult population, so that they are prevented new tooth loss, improving the quality

of life of adult workers and reducing the effects of socioeconomic inequalities.
xii
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INTRODUCAO

Durante o século XX, a Odontologia ocupou-se com o alivio da dor e o
tratamento restaurador do dente cariado. A medida que gradualmente foi-se
considerando que os principais esforcos deveriam estar voltados ao controle do
processo carioso, prevenindo desta forma, a formacdo de cavidades de cérie, na
segunda metade daquele século observaram-se os maiores declinios na prevaléncia
de carie dentaria em populacfes infantis (Cypriano et al, 2003; Marthaler, 2004).
Esta mudanca na experiéncia de carie em criangas causou muito otimismo em
algumas parcelas da profissdo odontologica, que afirmaram que a céarie dentaria,
como doenca, estava erradicada (Fejerskov & Kidd, 2005).

No entanto, ao se verificarem outros grupos etarios, a literatura apresentava
resultados bastante divergentes em adultos e idosos. Enquanto alguns trabalhos
relatam em varios paises industrializados, adultos mantendo sua denticdo funcional
e significantes reducdes nas taxas de edentulismo (Kalsbeek et al, 1998; Suominen-
Taipale et al, 1999; Varenne et al, 2004), outros relatam popula¢des adultas e idosas
apresentando condi¢des de saude bucal insatisfatorias, com presenca de caries nao
tratadas, perdas de elementos dentarios e elevadas taxas de edentulismo (Doughan
& Kassak, 2000; Meneghim et al, 2000; Silva et al, 2004).

No primeiro levantamento nacional de saude bucal realizado em 1986, graves
condicdes de saude bucal foram detectadas na populagédo do grupo etario de 35 a
44 anos, sendo que para a regido sudeste do Brasil, o CPOD neste grupo foi de
22,8, com uma associacao inversa entre experiéncia de carie e niveis de renda. O
componente dentes perdidos foi 14,9 nesta populacéo, correspondendo a 65,4% do
CPOD. Em relacéo a condicao periodontal nesta mesma regido, somente 6,27% dos
sextantes foram considerados sadios. A necessidade de protese total nessa
populacdo adulta examinada foi de 41,6%, denotando, assim, um quadro de saude
bucal bastante insatisfatério (MS, 1988).

O grupo representado pelos idosos nesse levantamento compreendeu a faixa
etaria de 50 a 59 anos de idade, diferente das diretrizes da Organizacdo Mundial de
Saude, que preconiza dos 65 aos 74 anos de idade. Na regido sudeste, esses
individuos apresentaram CPOD de 27,3, sendo que 23,2 pertencia a0 componente
dentes perdidos, sendo predominantes neste indice (85%), além disto, 73,5% dos

examinados eram edéntulos (MS, 1988).



Em outro levantamento realizado no Estado de S&o Paulo, em 1998, obteve-
se, para o grupo de 35 a 44 anos, que consistiu de funcionérios de estabelecimentos
de ensino, CPOD igual a 21,0 (Frazéo et al, 2003), ou seja, muito préximo do valor
encontrado 12 anos antes, no levantamento de 1986. Embora os valores sejam
semelhantes, a comparacao dos componentes indicou uma reducdo no percentual
de dentes perdidos (48,4%), sendo, nas localidades com agua fluoretada este
componente ligeiramente menor (Frazdo et al, 2003). Apesar desta melhora, o
guadro da saude bucal entre os adultos ainda se manteve bastante insatisfatorio. No
grupo de 65 a 74 anos o CPOD observado foi 28,6, com elevado percentual de
dentes perdidos (93%), evidenciando o acentuado grau de mutilagcdo dentaria que
este grupo sofreu ao longo da vida (SES/SP, 1999).

Em 2002, foi realizado outro levantamento epidemiolégico de saude bucal no
Estado de S&o Paulo, o CPO-D encontrado foi 20,3 para os adultos e de 28,2, para
os idosos. O componente perdido foi o mais frequente em ambos o0s grupos,
atingindo 55,4% do CPOD entre 35 e 44 anos e 93% entre 65 e 74 anos. No grupo
de idosos 47,8% das necessidades de tratamento eram exodontias (SES/SP, 2002).

No ambito privado, o Servico Social de Industria (SESI) realizou um
levantamento epidemiolégico entre os industriarios de todas as regides do Brasil, foi
observado o CPO-D 8,41 em trabalhadores de 20-24 anos e 22,56 para a faixa
etaria de 45-54 anos (SESI, 2003). Os dados deste trabalho e dos estudos
anteriores demonstram que a populacdo adulta, que é a classe trabalhadora,
economicamente ativa do pais, necessita ser alvo de programas de saude bucal,
para evitar a perda dentaria.

Este breve histérico das condicbes de saude bucal em populacbes adulta e
idosa no Brasil denota a auséncia de politicas publicas adequadas voltadas a estes
grupos, uma vez que apos mais de quinze anos depois do primeiro levantamento de
saude bucal realizado em 1986, a situacdo de saude bucal apresentou pouca
melhora entre estes individuos. Os brasileiros continuam chegando as idades acima
dos 50 anos apresentando a perda dos elementos dentarios, que muitas vezes
acabam ndo sendo substituidos por elementos protéticos, condicdo esta que € mais
agravada ao se analisar a populacédo idosa, de 65 a 74 anos de idade, onde se
observa maioria da populagédo edéntula (MS, 1988; Pucca Jr, 2000; SES/SP, 2002).



A perda dos elementos dentarios interfere diretamente na qualidade de vida
dos individuos, uma vez que ao perderem os dentes ha diminuicdo na funcédo do
sistema estomatognatico, reduzindo a capacidade mastigatoria e a fonacéo. Lacerda
et al (2008), observou que comer e mastigar bem os alimentos foram as atividades
relatadas que mais interferiram no cotidiano de adultos do municipio de Chapeco, e
esta interferéncia foi associada com dentes perdidos.

Vargas & Paixdo, 2005, estudaram a perda dentaria e seu significado na
qualidade de vida de adultos, e concluiram que as principais causas de perda
dentaria foram: a falta de informacdo e condi¢cdes econémicas para o tratamento
conservador. Em relacdo a autopercepcdo, foram relatados pelos pacientes
sentimentos bastante negativos em relacdo a situacdo bucal, deixando claro que
esses sentimentos ndo sdo decorrentes apenas dos aspectos estéticos ou
funcionais que a perda dentéaria traz, mas pelo significado psicoldgico importante na
formacdo do psiquismo humano, segundo as autoras. Esse estudo mostrou a
necessidade da atencéo a saude bucal, no sentido de gerar prevencao e cuidados a
populacao adulta, que € a classe trabalhadora (Vargas & Paixao, 2005).

Os elevados indices de mutilagdo dentaria e edentulismo, segundo a
literatura, apresentam como principais fatores determinantes a carie dentaria e
doenca periodontal (Steele et al, 2000; Mendonca, 2001; Warren et al, 2002; Fure,
2003; Copeland et al, 2004; Oginni, 2005). Varios estudos longitudinais vém
apresentando alguns outros preditores para a perda dentaria, como por exemplo,
percentual de dentes restaurados, idade, profundidade de sondagem em bolsas
periodontais, consumo de alcool e cigarro, nimero médio de dentes presentes e ser
do sexo masculino verificado em estudo com duracdo de 10 anos nos Estados
Unidos (Copeland et al, 2004); ou ainda, ser do sexo masculino, apresentar uma
extracdo recente, apresentar higiene bucal irregular, fumantes e estrangeiros, em
estudo de dois anos realizado no sul da Australia, com individuos com mais de 60
anos (Slade et al., 1997).

Devido a importdncia da manutencdo dos dentes funcionais a OMS
preconizou como meta para o ano 2000 no grupo de 35 a 44 anos que a0 menos
75% dos individuos apresentassem 20 ou mais dentes e no grupo etario de 65 a 74

anos que 50% apresentassem 20 ou mais dentes (FDI, 1982).



Alguns estudos tém demonstrado que a perda dentaria interfere na qualidade
de vida. Steele et al (2004) observaram que individuos com 25 ou mais dentes
apresentaram menor impacto da saude bucal na qualidade de vida em relagéo
agueles que possuiam menos de 17 dentes no Reino Unido, significando que estas
pessoas apresentavam possivelmente uma qualidade de vida inferior aquelas.
Lawrence et al (2008) verificaram associacdo entre impacto mais severo da
qualidade de vida e ter perdido algum dente.

A qualidade de vida relacionada a saude é um conceito subjetivo e
multidimensional, sendo que as dimensdes mais importantes sao a fisica, a
psicoldgica e o relacionamento social (Seide & Zannon, 2004). A investigacao de
aspectos fisicos e psicossociais tais como dor, dificuldades de mastigacdo ou
constrangimento devido a problemas bucais sdo cada vez mais utilizadas em
pesquisas e podem ser avaliados através de indices que medem o impacto da
saude bucal na qualidade de vida, tais como o OHIP (Oral Health Impact Profile)
entre outros (Locker & Quifionez, 2009). O OHIP 14 que é a versédo reduzida do
OHIP 49, indice que foi desenvolvido por Slade & Spencer para avaliar o quanto as
desordens bucais influenciam na qualidade de vida, foi adotado para operacionalizar
o estudo do impacto da saude bucal na qualidade de vida (Oliveira & Nadanovisk,
2005; Slade & Spencer, 1993).

Em relacdo as altas taxas de perdas dentarias observadas na populacdo de
adultos e idosos no Brasil, questdes de grande relevancia em termos de saude
publica que necessitam de resposta, € a determinacdo do momento em que essas
perdas dentarias ocorreram e quais fatores risco associados. A realizacdo de
estudos epidemiolégicos com levantamento da experiéncia de céarie dentaria e do
nivel de severidade do envolvimento periodontal, bem como a andlise das perdas
dentarias e do uso e necessidade de prétese (MS,2004) tornam-se um importante
instrumento para planejamento de atencdo a saude bucal.

O grupo etério de 35 a 44 anos é preconizado pela Organizagdo Mundial de
Saude para avaliacdo das condi¢cdes de saude bucal em adultos (OMS, 1997).
Porém, devido aos dados apresentados no ultimo levantamento realizado no Brasil,
em 2004, deste referido grupo, observa-se a extrema importancia de pesquisar o
gue ocorre antes e apos essa faixa etaria, ja que apresentam resultados tdo

dispares entre adolescentes e idosos.



PROPOSICAO

De acordo com a Informacdo CCPG/002/06 da Comissdo Central de Pos-
graduacdo (CCPG) da Universidade Estadual de Campinas, este trabalho foi
apresentado em formato alternativo, sendo dividido em trés capitulos redigidos em
forma de artigos. O trabalho sera apresentado nos capitulos 1, 2 e 3 para assim
atingirem os objetivos propostos.

Os objetivos deste estudo foram:

1. Verificar a condicdo de saude bucal, através da experiéncia de céarie dentaria
coronaria, as necessidades de tratamento para a carie, a condicao
periodontal, o uso e a necessidade de prétese em adultos trabalhadores de
20 a 64 anos de idade (capitulo 1).

2. ldentificar os indicadores de risco associados as perdas dentarias em adultos
trabalhadores de 20 a 64 anos de idade (capitulo 2).

3. Avaliar o impacto da saude bucal na qualidade de vida em adultos
trabalhadores de 20 a 64 anos de idade (capitulo 3).
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Resumo

Objetivo: O objetivo deste trabalho foi verificar a condicdo de saude bucal de
trabalhadores, de 20 a 64 anos de idade. Metodologia: Este estudo transversal foi
realizado em onze unidades de uma empresa da rede atacadista, na Regiao
Metropolitana de S&o Paulo, SP. Foram examinados 386 adultos de 20 a 64 anos,
guanto a experiéncia de cérie, condicdo periodontal, necessidade e uso de protese
segundo as recomendactes da OMS. A idade foi estratificada em 3 grupos, ou seja:
20 a 34 anos, 35 a 44 anos e 45 a 64 anos. Foi realizada analise descritiva das
condicbes estudadas. O teste Kruskal Wallis, e o teste Qui-quadrado foram
empregados para verificar as diferencas do CPOD e das necessidades de
tratamento entre os grupos etarios, respectivamente. Resultados: A média do
CPOD foi 14,56 (+8,31), observando o aumento de 10,79 (x6,95) nos mais jovens,
para 19,58 (x6,13) nos adultos de 35 a 44 anos, e 22,10 (£7,32) nos de 45 a 64
anos, devido a elevacédo de dentes perdidos. A média de dentes cariados foi 1,23
(+1,94), e 53,5% dos adultos apresentaram necessidades de tratamento para a
carie. Observou-se que a maioria apresentou sangramento, a perda de insergéo =
4mm foi mais prevalente no sextante 3 (dentes 24 a 28), entre os mais velhos. O
uso de prétese aumentou nos grupos mais velhos, e o uso mais freqiente foi o de
prétese removivel na arcada superior; a necessidade de prétese foi maior na arcada
inferior. Conclusdo: Os mais jovens apresentaram melhores condicbes de saude
bucal em relacdo aos mais velhos. Os dados deste estudo demonstram a
necessidade de investimento na aten¢do a saude bucal de jovens adultos visando
empoderamento dos mesmos para a prevencao de novas perdas dentarias.

Unitermos: Saude Bucal, adultos, epidemiologia.



Abstract

Objective: The objective of this study was to verify the oral health conditions of
workers adults aged 20 to 64 years old. Methodology: This cross-sectional survey
was conducted in 11 stores of a food retailer, in the Metropolitan Region of S&o
Paulo, SP. We examined, as recommended by WHO (1997), 386 adults aged 20 to
64 years old, in respect to caries, treatment needs for caries, periodontal status, and
the need and use of dental prosthesis. Age was stratified into 3 groups, as 20 to 34
years, 35 to 44 years and 45 to 64 years. Descriptive analysis was used to assess
the conditions studied, Kruskal Walis test and Chi-square test for differences in
DMTF and treatment needs between age groups respectively. Results: The mean of
DMFT was 14.56 (+ 8.31), noting the increase of 10.79 (+ 6.95) in the youngest age
group to 19.58 (+ 6.13) in adults 35 to 44 years, and 22.10 (x 7.32) among the 45 to
64 years, due to the increase of missing teeth. The mean of decayed teeth was 1.23
(x 1.94), and 53.5% of adults had treatment needs for caries. It was observed that all
the age groups had bleeding and that most of attachment loss =2 4mm was more
prevalent in the sextant 3 (teeth 24 to 28) amongst the elderly. Denture use
increased with age, with the removable denture more frequently used in the upper
jaw and the need for prosthesis higher in the lower jaw. Conclusion: Younger adults
showed better oral conditions status of the older. It must invest to oral health care, in

order to achieve the principles of universality, comprehensiveness and fairness.

Key words: oral health, adults, epidemiology.



Introducéo

A prevaléncia da carie dentaria tem demonstrado tendéncias de declinio nas
tltimas décadas do século XX e inicio do século XXI (Narvai et al 2006). Essa
alteracdo nos padrdes da doenca cérie tem sido frequentemente associada ao uso
de fluoretos através das aguas de abastecimento e uso de dentifricios (Nickel, 2008,
Petersen, 2003). No entanto, ha diferencas importantes em termos de prevaléncia
das doencas bucais entre paises, regides e cidades, e entre grupos populacionais.
Estas desigualdades estdo correlacionadas com fatores socioambientais e 0s
hébitos de vida (Locker, 2000, Petersen, 2003).

No Brasil, a Saude Bucal tem alcancado significativas reducfes da
experiéncia de carie em populacées mais jovens; em criancas de 12 anos o indice
CPOD que mede a experiéncia de cérie reduziu cerca de 50%, ao se compararem
os levantamentos epidemioldgicos de 1986 e 2004 (MS, 1988 e MS, 2004), atingindo
o nivel de prevaléncia baixo segundo a Organizacdo Mundial de Saude, fato que néo
ocorreu em outros grupos etarios. A diferenca observada do CPOD encontrado em
adolescentes em relacdo aos adultos (35 a 44 anos) foi de 6,4 para 20,3,
praticamente triplicando (SES, 2002); de adultos para idosos (65 a 74 anos) ha um
aumento de 40% no indice, atingindo o valor de 28,2.

Este fato pode ser explicado devido a priorizacdo da atencdo em saude bucal
as criancas em idade escolar que ocorreu no Brasil, excluindo da atencao
odontoldgica publica as outras faixas etarias (Nickel, 2008). As acbes de saude
voltadas para o adulto, em sua maioria, focavam o0s servicos odontologicos de
pronto atendimento e a assisténcia reparadora. O principal motivo da procura por
servicos odontolégicos em adultos é a dor e o desfecho usualmente é a exodontia
(Lacerda et al, 2004), tendo como consequéncia, nos levantamentos de saude bucal
em adultos e idosos, a predominancia de dentes perdidos, correspondendo a mais
de 50% e mais de 90% do valor total do indice, respectivamente.

Em adultos, estudos epidemioldgicos realizados com o levantamento da
experiéncia de céarie dentéaria, do nivel de severidade do envolvimento periodontal, e
analise dos resultados da perda dentaria representados no uso e necessidade de

protese (MS,2004), verificam os efeitos gerais dos servigos prestados a populagéo e



sdo importantes instrumentos para planejamento. O grupo etario de 35 a 44 anos é
preconizado pela Organizacdo Mundial de Saude para avaliacdo das condi¢des de
saude bucal em adultos (WHO, 1997). Porém devido aos dados apresentados do
altimo levantamento realizado no Brasil, em 2004, observa-se a extrema importancia
de pesquisar 0 que ocorre antes e apds essa faixa etaria, que apresentam
resultados tdo dispares entre adolescentes e idosos. Portanto, o objetivo desse
trabalho foi investigar a saude bucal em relacdo a experiéncia de carie, necessidade
de tratamento, condicdo periodontal, uso e necessidade de protese em adultos

trabalhadores de 20 a 64 anos.

Metodologia

Este estudo teve delineamento do tipo transversal e foi realizado na Regido
Metropolitana de Sao Paulo e Jundiai, SP. Entre julho de 2008 e agosto de 2009,
foram coletados dados em trabalhadores de uma empresa do ramo atacadista. A
empresa possui uma sede administrativa e nove unidades localizadas na Regido
Metropolitana de Sdo Paulo, e uma unidade no municipio de Jundiai. A Regido
Metropolitana de Sao Paulo, também conhecida como Grande S&o Paulo, retine 39
municipios do estado de S&o Paulo em intenso processo de conurbacdo, possui
19.889.559 habitantes, € o maior centro urbano do Brasil e da América, e a sexta
maior area urbana do mundo. Atualmente S&o Paulo € considerado o centro
econdmico do Brasil (IBGE, 2009).

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) preconiza a faixa etaria de 35 a 44
anos nos levantamentos epidemiolégicos em adultos. Este estudo ampliou a faixa
etaria de adultos para 20 a 64 anos, a fim de investigar todas as idades entre o
grupo de adolescentes (15 a 19 anos) e idosos (65-74 anos). A amostra foi de
conveniéncia com relacdo a escolha da empresa. Foi realizado um contato prévio
com a geréncia da empresa, para esclarecimento da importancia da pesquisa, seus
objetivos e os métodos adotados para os exames. ApOs a obtencdo da autorizacao,
um cronograma de visitas a todas as onze unidades da empresa foi definido em
conjunto com o gerente de Recursos Humanos da sede administrativa, onde todos
os funcionarios que se encontravam dentro da faixa etaria estipulada foram

convidados a participar do estudo. A empresa contava com uma média de 2000
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colaboradores no total e foram examinados os funcionarios que concordaram em
participar do estudo até a obtencdo do tamanho amostral.

O tamanho amostral foi definido a partir da variavel experiéncia de carie
medida pelo indice CPOD utilizando-se os dados do Levantamento Epidemioldgico
do Estado de S&o Paulo de 2002, o mais recente até o momento em que foi
realizada a pesquisa. Para o calculo da amostra dos adultos de 20 a 29 anos, foi
utilizado o valor da média do CPOD (8,86) e o desvio padrao (5,1) da idade de 19
anos (Gushi et al, 2005). Para o célculo dos adultos de 30 a 64 anos foi utilizado o
valor da média de CPOD (20,32) e desvio padréo (7,61) da faixa etaria de adultos de
35 a 44 anos (SES, 2002). Para os célculos adotaram-se nivel de confianca de 95%,
precisdo de 20% e efeito do desenho (deff) de 2. Somaram-se 20% a este total, a
fim de compensar eventuais perdas e recusas, resultando em um tamanho amostral
de 376 pessoas.

A idade, avaliada em anos, variou de 20 a 64 anos, e foi estratificada em 3

grupos:

. 20 a 34 anos: os adultos que estdo no intervalo de adolescentes e a
faixa etaria indice da OMS (n=184).

. 35 a 44 anos: faixa etaria indice para exames epidemiolégicos em
adultos (n=64).

. 45 a 64 anos: adultos que se encontram entre a faixa etaria

recomendada pela OMS e a faixa etaria de idosos (n=128).

Foram visitadas todas as unidades da empresa (n=11), sendo avaliados todos
os funcionarios que desejavam participar da pesquisa até esgotamento das faixas
etarias. O responsavel pelo departamento de Recursos Humanos de cada local
visitado preparava uma lista dos funcionarios que se enquadravam na faixa etaria
proposta, e 0s convidava a participar da pesquisa. O critério de inclusdo foi o adulto
apresentar de 20 a 64 anos, e assinar o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido.

Os exames intrabucais foram realizados em locais claros, no ambiente interno
da empresa, sob iluminacao natural (sem profilaxia prévia, nem secagem), utilizando
sondas CPI e espelhos bucais planos como preconizados pela OMS. O examinador
foi treinado por um examinador de referéncia com discussées tedrica e praticas, num

total de oito horas obtendo no minimo concordancia de 90% para céarie coronaria,
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necessidades de tratamento para a carie, condicdo periodontal, uso e necessidade
de protese (WHO, 1987). Foi observada concordancia intraexaminador de 98,5%,
estando dentro dos padrdes de confiabilidade (Frias et al, 2004).

As condicdes clinicas de saude bucal pesquisadas foram: carie dentaria
coronéria, necessidade de tratamento, condicdo periodontal, uso e necessidade de
proteses segundo os critérios da OMS (WHO, 1997). A experiéncia de cérie foi
avaliada através do indice CPOD, que é obtido através da soma de dentes cariados,
perdidos e obturados. A necessidade de tratamento para a céarie foi medida segundo
0s codigos e critérios da OMS. A condicdo periodontal foi verificada pelos indices
CPI e PIP, foram identificados em milimetros o sitio de maior profundidade de bolsa
e a presenca de biofilme visivel (Ainamo & Bay, 1975). Para o0 uso e necessidade de
prétese foi feito um registro na maxila e outro na mandibula.

Cada voluntario respondeu a um questionario para verificagcdo de fatores
demogréficos (idade, sexo, etnia, estado civil, local de nascimento), fatores
socioeconémicos (renda e escolaridade) e fatores relacionados a saude geral e
bucal (condicbes de saude e habitos de higiene bucal). O grupo étnico foi
considerado o auto declarado. A escolaridade foi definida a partir dos anos de
estudo. Parte das sessenta e uma questdes que constituiram o questionario, foram
provenientes do SBBrasil (2004) e as demais foram elaboradas especificamente
para o estudo, sendo validadas por estudo piloto, realizado previamente a pesquisa.
O questionéario foi auto aplicado, assegurando os participantes da confidencialidade
dos dados, para evitar possivel viés de informacao devido as relacdes de trabalho.

Os dados foram tabulados no Statistical Package for the Social Sciences
(SPSS) versédo 17.0 e no Excell. Realizou-se uma analise descritiva obtendo-se a
distribuicdo absoluta e percentual, média, mediana e desvio padrdo (DP) das
variaveis, que foram as condicfes examinadas. Para verificar as diferencas entre o
CPOD e o género foi utilizado o teste Mann Whitney. Foi utilizado o teste Kruskal
Walllis para verificar diferencas entre o CPOD (e seus componentes dentes cariados,
perdidos e obturados) e os grupos etarios. Havendo diferenca estatistica, apenas
para identificacdo dos grupos diferentes, aplicou-se o teste de Tukey (Post Hoc do
ANOVA). As diferencas estatisticas entre as necessidades de tratamento e o0s

grupos etarios e género, foram analisadas através do teste do qui-quadrado. Foi
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considerado haver diferenca significante entre os grupos analisados quando o valor
de p foi menor que 0,05.

Em se tratando de um estudo com seres humanos, 0 mesmo foi submetido a
avaliacdo e obteve aprovacdo pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de

Odontologia de Piracicaba-Universidade Estadual de Campinas (n°. 122/2005).

Resultados

Foram examinadas 386 pessoas de 20 a 64 anos, nas 10 unidades da
empresa e na sede administrativa localizadas em Jundiai e na regido Metropolitana
de Sao Paulo.

Este estudo avaliou adultos numa faixa etaria ampliada em relacdo a
preconizada pela OMS e apés a estratificacdo dos grupos etérios, a freqiiéncia de
adultos de 20 a 34 anos foi 241 (62,4%), de 35 a 44 (faixa etaria indice da OMS) foi
94 (24,4%), e de 45 a 64 foi 51 (13,2%). A média da idade dos voluntarios deste
estudo foi 32,65 anos. Nao foi possivel recrutar o total proposto pelo célculo
amostral nas idades de 45 a 64 anos, devido ao mercado de trabalho nesse ramo de
atividade ser voltado a uma populagéo mais jovem.

Em relacdo aos fatores demograficos avaliados, foi verificado que dentre os
funcionarios examinados 211(54,7%) eram do género feminino e 175 (45,3%) do
masculino. A maioria nasceu na cidade de S&o Paulo (61,1%) e 38,9% eram
naturais de outro municipio. A renda pessoal média dos funcionarios foi R$ 824,00
ou em torno de U$ 465,00 e a renda familiar média foi R$1170,00 ou U$ 661,00
(U$1=R$ 1,77) . Quanto ao grau de instrucéo, 18,9% (n=73) estudaram até o ensino
fundamental, 71% (n=274) ingressaram ou completaram o ensino médio, e 10,1%
(n=39) iniciaram ou completaram o nivel superior.

Foi observado biofilme visivel em 36,1% da amostra total, sendo que o grupo
etario que menos apresentou esta condi¢éo foi o de 20 a 34 anos (32%). Na amostra
geral a média do CPOD foi 14,56 e, avaliando cada componente, dentes cariados
corresponderam a 9,5% do indice, perdidos a 38,0% e obturados a 52,5%. Nas
analises realizadas para verificar diferenca entre os grupos etarios e o CPOD e cada
componente, nao houve diferengca em relagdo aos dentes cariados e obturados,

porém houve diferenca em relacdo aos dentes perdidos e o CPOD (Tabela 1). A
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média de dentes perdidos em adultos de 20 a 34 anos foi 2,35, esta praticamente
quadruplicou no grupo de 35 a 44, chegando ao valor de 9,36, que aumentou 44%
nos de 45 a 64 anos, chegando a média de 13,45. A média de dentes presentes dos

trabalhadores examinados foi 26,62.

Tabela 1. Média dos componentes cariados, perdidos, obturados, CPOD e dentes higidos em adultos

trabalhadores, segundo os grupos etarios estudados, Sao Paulo, 2009.

Faixa Cariados Perdidos Obturados CPOD Dentes

etaria Higidos

20-34anos 1,32 a(+2,08) 235a(£2,79)  6,84a(:551) 10,79a (x6,95) 21,21
35-44 anos 1,32a(x1,91) 9,36b(+7,18)  846a(+6,36) 19,58 Db (+6,13) 12,42
45-64 anos 0,61 a (x0,96) 13,45c (+10,12) 8,38a (+6,40) 22,10b (+7,32) 9,9

Total 1,23(1,94) 5,38 (+6,88) 7,44 (+5,88) 14,56(+8,31) 17,44

Nota: Foi utilizado o teste de Tukey, considerando p<0,05 para diferen¢as estatisticas.

Letras distintas nas colunas representam diferencas estatisticamente significantes

Apesar da média de dentes cariados (1,23 +1,94) ndo apresentar um valor
elevado em relacdo aos perdidos, 44,4% da populacdo estudada apresentou cérie
ativa. Entre os grupos etérios, 52,3% dos mais jovens apresentaram a doenca carie,
51,1% na faixa etéaria indice da OMS, e 37,3% dos de 45 a 64 anos. Apresentaram
alguma necessidade de tratamento, 53,5% dos individuos examinados. Quanto ao
tipo de necessidade, 25,1% apresentaram necessidade de restauracdo de 1 face
(entre 1 a 8 dentes), 25,9% necessidade de restauracao de 2 ou mais faces (de 1 a
7 dentes), 17,6% necessidade de tratamento pulpar mais restauracdo (de 1 a 5
dentes), e 7,8% apresentaram necessidade de exodontia, 3,9% apresentaram
necessidade de coroa por qualquer razdo (dados apresentados na Tabela 02). Nao
houve diferenca em relacdo a apresentar necessidade de tratamento e 0s grupos

etarios.
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Tabela 02. Distribuicdo absoluta e percentual das necessidades de tratamento e entre os trés grupos

etarios, Sao Paulo, SP, 2009.

20 a 34 anos 35a44anos 45 a 64 anos Total

n % n % n % n %
Necessidade de N&o 112 (46,5) 43 (45,7) 25 (49) 180 (46,6)
tratamento para a carie  Sim 129 (53,5)a 51 (54,3)a 26 (51)a 206 (53,4)
Tipo de necessidade Restauracédo de 1 face 60 (24,9)a 25 (26,9)a 12 (23,5)a 97 (25,1)
de tratamento para a Restauracdo de 2 faces 59 (24,5)a 26 (27,7)a 15 (29,4)a 100 (25,9)
carie Tratamento pulpar 44 (18,3)a 16 (17,0)a 8 (15,7)a 68 (17,6)
Exodontia 14 (5,8)a 13 (13,8)b 3(5,9)c 30 (7,8)

Nota: Teste do Qui-quadrado, p<0,05 para rejeitar a hipotese nula.

Letras distintas nas linhas representam diferencgas estatisticamente significantes

A condicao periodontal foi avaliada nos sextantes, por meio dos indices CPI e
PIP. Dos adultos examinados, 78,5% apresentaram sangramento, e 42,2% calculo,
gue foi mais prevalente no sextante 5 (dente 33 ao 43), e 46,4% apresentaram
bolsa maior que 4mm. Assim, observa-se que 53,6% da amostra nao tem
comprometimento periodontal, porém na maioria foi observada a presenca de
sangramento que sao sinais iniciais da doenca.

Em relacédo a perda de insercéo, avaliada pelo PIP, a condicdo mais comum
foi perda de 4 a 5 mm, e a pior condicdo encontrada foi no grupo etario de 45 a 64
anos, apresentando perda de insergdo acima de 12mm em 5,6% da populagdo no
sextante 1, e 6,1% no sextante 3. O sextante 3 foi o0 mais afetado em todos os
grupos, e a porcentagem de pessoas do grupo etario de 45 a 64 anos com
sangramento foi menor que em relagdo aos mais jovens porgue 0S MesMos
apresentaram condigfes mais severas com bolsa de 4 a 5 mm (18,2%) e bolsa
acima de 6 mm (21,2%). Bolsas acima de 4mm acometeram 37,3% dos mais
jovens, 57,4% dos adultos de 35 a 44 anos e 68,6% nos de 45 a 64 anos. Na figura
01, estdo ilustrados as condi¢cdes de sextantes higidos, sextantes com sangramento,

e sextantes com perda de insercao entre 4 e 5 mm, nos grupos etarios.
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Figura 02. Frequéncia das condi¢ges de sextantes higidos, sextantes com sangramento, e sextantes

com perda de insergéo entre 4 e 5 mm, nos grupos etarios estudados, Sao Paulo, SP, 2009.
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No momento do exame bucal, 84,5% ndo usavam prétese superior, 2,1%
usavam uma proétese fixa para substituir um elemento, 8,5% usavam uma prétese
parcial removivel, 0,3% usavam uma e/ou mais prétese fixas ou removiveis e 4,4%
usavam protese total. Na arcada inferior foi registrado que 94,8% ndo usavam
protese, 0,8% usavam uma proétese fixa para substituir um elemento, 2,6% usavam
uma protese parcial removivel, 0,3% usavam uma e/ou mais protese fixas ou
removiveis e 1,6% usavam proétese total. O uso de prétese superior foi maior que o
da arcada inferior, e avaliando os diferentes grupos etarios, os dados sao bem
divergentes, podendo verificar maior uso de protese nos grupos mais velhos na
Tabela 03.

Nos individuos examinados, foi verificado que 69,4% nao necessitavam de
prétese superior, 11,1% necessitavam de uma protese fixa, 11,1% necessitavam de
uma proétese fixa ou removivel para substituir mais de 1 elemento unilateral, 3,1%
necessitavam de uma combinacdo de proteses fixa e/ou removivel para substituir
mais de um elemento, e 0,5% necessitavam protese total. A necessidade de protese
inferior € maior que a superior e 47,4% nao necessitavam de protese, 12,7%
necessitavam de uma protese fixa, 4,4% necessitavam de uma prétese fixa ou
removivel para substituir mais de 1 elemento unilateral, 34,7% necessitavam de uma
combinacéo de préteses fixa e/ou removivel para substituir mais de um elemento e
0,8% necessitavam de uma protese total. A distribuicdo das necessidades de

prétese superior e inferior nos grupos etarios pode ser observada na Tabela 04.
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Tabela 03. Distribuicdo do uso de protese superior e inferior em adultos economicamente ativos,

segundo os grupos etarios estudados, Sdo Paulo, SP, 2009.

20 a 34 anos 35 a 44 anos 45 a 64 anos

n % n % n %
N&o usa 229 (95) 68 (72,3) 29 (56,9)
Usa uma protese fixa 4 (1,7) 33,2 1(2,0)
S
2
7 Usa uma prétese removivel 8 (3,3) 16 (17) 10 (19,7)
?
[
S
g Usa uma e/ou mais de uma
S 0 0 1(2,0)
§ prétese fixa e/ou removivel
Usa protese total 0 7(7,4) 10 (19,6)
N&o usa 238 (98,8) 87 (92,6) 41 (80,4)
Usa uma prétese fixa 1(0,4) 1(1,1) 1(2,0)
k<)
5
£ Usa uma prétese removivel 2(0,8) 4 (4,3) 4 (7,8)
e
3 Usa uma e/ou mais de uma
'g 0 0 1(2,0)
2 prétese fixa e/ou removivel
Usa protese total 0 2(21) 4 (7,8)
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Tabela 04. Distribuicdo da necessidade de prétese superior e inferior em adultos economicamente

ativos, segundo os grupos etarios estudados, Séo Paulo, SP, 2009.

20 a 34 anos 35 a 44 anos 45 a 64 anos
n % n % n %
N&o necessita 187 (77,6) 51 (54,3) 30 (58,8)
5 Proétese fixa ou removivel para
s 28 (11,6) 10 (10,6) 5(9,8)
= substituir 1 elemento
n
§ Prétese fixa ou removivel para
3 N _ 4(1,7) 4 (4,3) 4 (7,8)
a substituir mais de 1 elemento
[}
§ Combinagéo de protese fixa e/ou
S
2 removivel para substituir mais de 1 22 (9,1) 28 (29,8) 11 (21,6)
g
@ elemento
z
Prétese total 0 1(1,1) 1(2,0)
N&o necessita 143 (59,3) 23 (24,5) 17 (33,3)
o Protese fixa ou removivel para
2 38 (15,8) 8(8,5) 3(59)
..‘JC_’ substituir 1 elemento
§ Protese fixa ou removivel para
°© 5(2,1) 9 (9,6) 3(5,9)
o substituir mais de 1 elemento
(4]
©
% Combinagéo de proétese fixa e/ou
©
@ removivel para substituir mais de 1 55 (22,8) 53 (56,4) 26 (51)
3
2 elemento
Protese total 0 1(1,2) 2(3,9)
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Discussao

A maioria dos estudos realizados em adultos trata quase que excusivamente
dos que se encontram na faixa etaria de 35 a 44 anos, e o diferencial deste trabalho
€ apresentar dados de uma populacao pouco estudada que é o intervalo das faixas
etérias entre adolescentes e adultos, e entre adultos e idosos, além dos adultos faixa
etaria indice preconizada pela OMS. Os dados obtidos mostram que o CPOD
encontrado na faixa etaria de 20-34 anos foi 10,80, e nos adultos de 35 a 44 anos foi
19,58, valor que aumentou quase 100%, e na faixa etaria de 45 a 64 (CPOD=22,0)
parecendo estavel ja que nao foi encontrada diferenca significante nos dois ultimos
grupos. Porém, quando se dissociam 0s componentes, nos dentes perdidos houve
diferencas entre os trés grupos com variacbes de 2,3 para 94 e 13,5,
respectivamente. Este fato demonstra a importancia de estudar o CPOD por seus
componentes para se possa entender a real situacdo da doenca cérie.

O dultimo levantamento epidemiolégico nacional em saude bucal foi realizado
em 2003, onde a populacdo adulta estudada se encontrava na faixa etaria entre 35 e
44 anos. Os dados obtidos de experiéncia da doencga carie para o estado de S&o
Paulo, foram a média do CPOD 20,3 (+7,61), sendo composta por 1,79 de dentes
cariados, 11,25 de dentes perdidos e 7,36 de dentes obturados (SES, 2002). Na
mesma faixa etaria, em adultos inseridos no mercado de trabalho deste estudo,
observou-se um ligeira diminuigao no valor do CPOD, que foi de 19,58 (+ 6,13) e na
dissociacao dos componentes ha reducdo na média de dentes cariados que foi 1,32,
e na média de dentes perdidos que foi 9,36, e um aumento na média de dentes
obturados. Houve diferenca de 1 dente a mais restaurado e de 2 dentes a mais
presentes na boca desses adultos em relacdo ao estudo realizado no Brasil, que foi
feito numa amostra domiciliar (MS, 2004). O adulto trabalhador devido ao fato de
possuir uma renda, pode ter maior acesso aos servicos odontologicos, podendo
apresentar uma condi¢cdo de saude bucal diferenciada, acrescentando-se que a
empresa onde foi realizada a pesquisa oferece a possibilidade de convénio
odontologico.

No Libano, um estudo epidemioldgico realizado em 1996, avaliou 401 adultos
de 35 a 44 anos, para o conhecimento da saude bucal e obteve CPOD igual a 16,3,

sendo que 27% eram dentes cariados, perdidos representaram 39% e obturados
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34% (Doughan & Kassak, 2000). O CPOD encontrado na amostra estudada por
Doughan & Kassak (2000) foi mais baixo que o presente estudo, porém houve em
média 4,4 dentes com carie, e neste estudo de trabalhadores em S&o Paulo foi
encontrado em torno 1,32 dentes cariados, correspondendo a um menor percentual
(6,7%) do CPOD. O numero de dentes cariados demonstra a condicdo da doenca
nao tratada, e esta pode ter dois desfechos para sua resolucdo: a exodontia o que
elevaria 0 numero de dentes perdidos, e o tratamento restaurador que incrementaria
os dentes obturados.

Em Rio Claro, municipio do Estado de S&o Paulo, um estudo avaliou 101
adultos e o CPOD médio foi 22,96, o que poderia levar a conclusdo errénea de pior
condicdo de saude bucal, porém a média de dentes cariados foi 0,57, inferior em
mais de 50% em comparacdo ao encontrado no presente estudo, e a média de
dentes perdidos é praticamente igual sendo 9,27. O CPOD em Rio Claro entretanto,
€ maior, devido ao elevado numero de dentes restaurados que foi em média 13,03,
demonstrando resolutividade em relacdo a doenca cérie (Silva et al, 2004). Lacerda
et al (2008), obteve uma média de 18,1 no CPOD, onde 95,3% da composi¢cdo do
indice foram de dentes restaurados e perdidos numa populacdo de Chapecd, em
Santa Catarina, dados proximos com este estudo em que 93,3% foram dentes
restaurados e perdidos.

Na Holanda, num estudo coorte de 1952 a 1983, foram avaliados 2358
individuos. Os adultos de 30 a 34 anos apresentaram CPOD igual 14,3, sendo que
os dentes cariados (C) foram 1,3, perdidos (P),1,8 e restaurados (O), 11,3; adultos
de 40 a 44 anos no mesmo estudo apresentaram CPOD 17,8, sendo que 1,1 foram
dentes cariados, 5,5 dentes perdidos e 11,2 dentes obturados (Kalsbeek et al, 1998).
O CPOD do grupo mais velho apresentou-se maior que a faixa etaria mais jovem
estudada, e o componente dentes perdidos também foi maior, enquanto os outros
componentes se mantém inalterados, mas ainda assim, apresenta uma condicao de
saude bucal em adultos bem diferenciada quando confrontado com o presente
estudo, que também observou maior CPOD nos mais velhos e maior numero de
dentes perdidos, enquanto os dentes cariados e obturados ficaram estaveis, néo
apresentando diferengas entre 0s grupos.

Lacerda et al (2004) também examinaram adultos trabalhadores em uma faixa

etaria ampliada em relacdo a OMS, 754 funcionérios de uma empresa de 20 a 58
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anos, em Santa Catarina, e o CPOD foi 20,2 no total. O componente P apresentou
maior magnitude em relagdo aos obturados e cariados, sendo 54%, 42%, e 3,9%
respectivamente. Comparando-se com o presente estudo, a amostra total de 20 a 64
anos, obteve-se um menor CPOD e o percentual de obturados foi predominante
representando 52%.

Madléna et al (2008), avaliaram adultos de 19 a 74 anos na Hungria.
Relacionando os dados do referido estudo com o atual trabalho, o CPOD dos
hangaros para 20 a 34 anos foi 12,76 (+ 5,45), e para os trabalhadores estudados
neste faixa etaria foi 10,79 (x6,95); os componentes cariados foram 2,69 e 1,32; os
perdidos 5,91 e 2,35; e obturados 4,16 e 6,84; denotando que nesta faixa etéria a
condicdo de saude bucal encontrada neste estudo foi melhor, com menor CPOD,
menor numero de dentes cariados e perdidos e maior de dentes obturados.
Avaliando comparativamente a faixa etaria de adultos de 35 a 44 anos, o CPOD
obtido por Madléna et al foi 15,4 (¢5,13), contra 19,58 (+6,13) do presente estudo,
sendo cariados 4,30 e 1,32; perdidos 8,9 e 9,36; e obturados 2,30 e 8,46; para 0s
adultos de 45 a 64 anos o CPOD na Hungria foi 15,55 (£7,0), e neste estudo 22,10;
sendo que dentes cariados foi 4,38 e 0,64; perdidos 9,7 e 13,45; e obturados 2,10 e
8,38. Enquanto na primeira faixa etaria estudada este estudo obteve melhores
resultados com relacdo a condicdo de saude bucal de seus jovens adultos, esta
situacdo se inverte nas demais faixas etarias devido principalmente ao aumento no
componente perdidos e obturados que foram o0s responsaveis por elevar o indice
CPOD.

O tratamento restaurador, sem levar em consideracdo os fatores de risco e
métodos de diagndstico, como ocorre na odontologia restauradora com enfoque no
tratamento curativo, pode levar o individuo a um ciclo restaurador repetitivo
(Elderton, 1996, 2003), onde uma pequena restauracdo, vai sendo trocada
inadvertidamente, afetando cada vez mais a estrutura do dente, podendo gerar
comprometimento endodbéntico, que devido a alta complexidade do tratamento,
comumente finaliza o ciclo na exodontia, resultando na perda dentaria (Elderton,
1996, 2003).

Jamieson et al (2009), estudou o grupo etario que vai de 15 a 34 anos, e

observou que 25,8% dos individuos tém céaries ndo tratadas e foram identificados
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como preditores o local da residéncia, escolaridade, autopercepc¢éo de necessidade
de tratamento, medo de dentista, e presenca de dor.

A verificacdo das necessidades de tratamento é relevante, pois pode auxiliar
no planejamento dos servicos odontolégicos e prevenir que a doenca carie atinja
estagios avancados implicando na perda dentaria. O SB Brasil 2003, levantamento
epidemioldgico nacional, verificou que 38,35% dos dentes avaliados necessitavam
de restauracbes de uma face, e 32,62% de duas faces. A necessidade de
tratamento pulpar mais restauracao foi encontrada em 4,3% dos dentes e 22,58%
necessitavam de exodontia (MS, 2004). No presente estudo a média de dentes
cariados foi 1,23 (mais baixa que no pais), entretanto 53,4% dos examinados
apresentaram necessidade de tratamento para a carie. As necessidades mais
prevalentes foram de baixa complexidade como restauracdo de uma face, ou
restauragdo de duas faces, conforme os achados do SB Brasil 2003 (MS, 2004).
Quanto as necessidades mais complexas como tratamento pulpar foram verificadas
maiores necessidades no presente estudo do que no levantamento nacional de
saude bucal. O ndo atendimento destas necessidades leva a evolucdo do quadro da
doenca culminando na perda do dente, verificada na necessidade de exodontia, que
no SB Brasil 2003 apresentaram-se mais prevalentes que no presente estudo.

Krustrup & Petersen (2006) avaliaram as condi¢Bes periodontais em adultos
de 35 a 44 anos na Dinamarca, através do indice CPI, e encontraram que 42% dos
adultos examinados apresentaram bolsas de 4 mm ou mais e um indice muito baixo
de indviduos com o periondonto saudavel; o presente estudo obteve um ndamero
ainda mais alto de comprometimento periodontal em adultos onde 57,4%
apresentaram bolsas com profundidade maior que 4 mm e o0s sextantes mais
afetados foram o 1 (dente 18 ao 14) e 0 3 (dente 24 ao 28). Este comprometimento
aumenta para 68,6% em adultos de 45 a 64 anos deste estudo, e no estudo
realizado na Dinamarca que avaliou idosos de 65 a 74 anos, encontrou mais de 82%
de comprometimento periodontal com bolsas de 4 a 5 mm ou mais.

No estudo de adultos em Chapecd, Lacerda et al (2008) observaram que
sangramento gengival (57,3%) e calculo dentario (90,3%) foram os agravos mais
prevalentes em se tratando da condicdo periodontal de adultos, perda de insercao
acometeu apenas 30,6% da amostra estudada. O presente estudo encontrou uma

prevaléncia mais alta da condicdo de sangramento, que foi 78,8% dos
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trabalhadores, porém a presenca de calculo encontrada foi bem inferior (42,2%); e
com relagdo ao comprometimento periodontal, houve maior prevaléncia de perda de
insercao (57,4%).

A carie e a doenca periodontal quando néo tratadas constituem os principais
motivos de perda dentaria. A populacdo adulta teve no passado, acesso restrito a
acOes de promocao de saude e servigos odontoldgicos, esses muitas vezes estavam
limitados a pronto atendimentos, que na maioria das vezes acabavam tendo como
desfecho a extracdo dentéaria (Lacerda et al, 2004, Barbato et al, 2007). O efeito das
perdas dentarias pode ser observado através das necessidades e uso de prétese
nessa populacdo de adultos e sua averiguacdo € necesséria para o planejamento
dos servicos de saude bucal voltado a reabilitacdo desses pacientes (Moimaz et al,
2002).

No Brasil, quanto ao uso de prétese dentéria, mais de 92,0% dos jovens (de
15 a 19 anos) ndo a utilizam (MS, 2004), neste estudo 95% dos individuos de 20 a
34 nao utilizam nenhum tipo de prétese. Quanto aos adultos brasileiros 37,2% usam
prétese na arcada superior e 16,4% na inferior, e necessitam de proteses dentarias
superiores 20,4% da populagdo estudada, porcentagem que se eleva para 79,0%
para a arcada inferior (MS, 2004). E no presente estudo 27,7% dos adultos usavam
prétese na arcada superior, porém 45,7% apresentavam necessidade e 7,4%
usavam protese na arcada inferior e 75,5% necessitavam. A necessidade de proétese
encontrada na faixa etaria de 45-64 anos foi menor, porém o uso maior, inclusive de
2,1% para 7,8% o0 uso de prétese total inferior, e na arcada superior de 7,4% a
19,6%. A maior necessidade de protese foi do tipo combinacédo de préteses para
adultos nas faixas etarias mais velhas, o que indica maior perda dentéria.

Em Santa Catarina a maior necessidade de prétese foi no arco inferior,
afetando 69,3% dos adultos, como no presente estudo, porém em menores
proporcdes, e no arco superior a caréncia foi diagnosticada por Lacerda et al,
(2008), em 32,7%, contra 45,7% deste estudo. Na teoria do arco dentério reduzido, a
presenca de 10 pares de dentes ocluentes sem lacunas anteriores, pode ser
satisfatorio funcionalmente e esteticamente para os individuos (Armellini & von
Fraunhofer, 2002), o que pode justificar a pequena proporcao de pessoas que usam

protese em relagdo as que necessitam conforme apresentado no atual estudo.
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Moimaz et al (2002) ainda ressaltam a necessidade de facilitar 0 acesso ao
servico de saude bucal para adultos jovens, a fim de evitar a perda dentaria. Este
acesso, alias, tem sido proposto como uma das diretrizes nacionais da atual politica
nacional de saude bucal, assim como o investimento de politicas publicas no
planejamento de servico reabilitador a para adultos para melhoria em sua qualidade
de vida (MS, 2004).

Este estudo apresenta uma limitacdo em relacdo a amostra, pois houve
dificuldade no recrutamento de voluntarios na faixa etaria de 45 a 64 anos, devido ao
baixo numero de funcionarios acima de 50 anos nesta empresa. Esta dificuldade ndo
foi considerada no momento em que se realizou o calculo da amostra, porém p6de
ser observada em outros trabalhos (Tamai et al, 2006, Lacerda et al, 2004). Em
contrapartida, houve excesso nas faixas etarias anteriores, totalizando 10 elementos
a mais na amostra total pois foram examinados todos os funcionarios que desejaram
participar do estudo.

As metas da saude bucal para 2020 sdo minimizar o impacto das doencas
bucais na saude e no desenvolvimento psicossocial, enfatizando a promocdo de
saude bucal e reduzindo a prevaléncia das doencas bucais entre a populacao
através do diagnostico precoce, prevencao e controle das enfermidades (Hobdell et
al, 2003). Um dos resultados esperados dessas metas é a reducédo do absenteismo
nas escolas e trabalho devido as desordens bucais que provocam dor, como a cérie
e doenca periodontal. O investimento na saude bucal dos trabalhadores pode ser
uma estratégia relevante para atingir essas metas através programas de saude
bucal que promovam empoderamento das pessoas para controlar os determinantes
de saude (Hobdell et al, 2003).

Conclusao:

Este estudo observou que os adultos mais jovens apresentaram melhores
condicdes bucais em relacdo a carie, a doenca periodontal e menores porcentagens
de uso e necessidade de protese. Dos trabalhadores examinados, 53,4% tinham
necessidades de tratamento para a carie dentaria e as necessidades mais

prevalentes eram de baixa complexidade. A implementacdo de um programa eficaz
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de promocao de salude bucal € necessaria para que sejam evitadas e prevenidas as

perdas dentarias em adultos e idosos.
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Resumo

Objetivo: O objetivo deste estudo foi identificar os indicadores de risco da perda
dentadria em trabalhadores adultos. Metodologia: Este estudo transversal foi
realizado numa empresa da rede atacadista, na Regido Metropolitana de S&o Paulo
e Jundiai, SP. Foram examinados 386 adultos de 20 a 64 anos quanto a experiéncia
de cérie e condicdo periodontal segundo os critérios da OMS. Foi realizada uma
andlise descritiva das condi¢des avaliadas. A idade foi classificada em intervalos de
cinco anos para o célculo da razdo da perda dentéria (P/CPO), e foi verificada a
diferenca de dentes perdidos de uma classe para outra. A perda dentaria foi
analisada em dois desfechos, a perda de algum dente e a perda de quatro ou mais
dentes, para isso foram realizadas andlises bivariadas entre cada desfecho e as
variaveis demograficas, socioecon6micas, clinicas, de utilizacdo de servigos
odontoldgicos, de autopercepcdo em saude. Em seguida, foi realizada a analise
multivariada no modelo de Regressao de Poisson. Resultados: A média de dentes
perdidos foi 5,38, variou de 1,30 nos mais jovens a 24,75 nos adultos de 60 a 64
anos. Foi observada maior razao da perda dentaria nos mais velhos. Ser mais velho
e ter apresentado biofilme visivel foram associados com os dois desfechos da perda
dentaria. Os individuos que consultaram o dentista ha menos de um ano
apresentaram maior prevaléncia de perda dentaria. Possuir renda familiar mais baixa
influenciou na perda de quatro dentes ou mais. Concluséo: A idade e a presenca de
biofilme foram indicadores de risco para as perdas dentarias. E necessario investir
na prevencao da perda dentéria nas populagdes mais jovens, para que ao longo dos

anos, estes se tornem idosos com mais dentes saudaveis.

Unitermos: saude bucal, adultos, epidemiologia
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Abstract

Aim: The aim of this study was to verify the factors associated with the tooth loss in
adults aged between 20 and 64 years old. Methodology: This cross-sectional study
was conducted in a sales company, in the Metropolitan Region of Sdo Paulo and
Jundiai, SP. 387 adults aged from 20 to 64 years old were examined, checking for
the presence of caries and periodontal status according to WHO criteria. Age groups
were divided into classes of 5 years each and it was calculated the tooth loss rate. It
was analyzed two outcomes, those who lost one or more teeth and those who lost
four or more teeth. The analyzed independent variables were demographic factors,
socio-economic factors, clinical conditions, use of dental services and self-
perception in oral health. For multivariate statistics analysis the Poisson Regression
model was used. Results: The mean of missing teeth was 5.38, ranging from 1.30
for the young adults to 24.75 for 60 to 64 years old individuals. The tooth loss rate
was higher in older . Being older and the presence of visible biofilm were associated
with the two outcomes of tooth loss. Individuals who visit to the dentist less than 1
year ago had more prevalence of tooth loss, and those who have had a lower family
income showed a loss of 4 or more teeth. Conclusion: Age and biofilm were risk
indicators of tooth loss. It is necessary to invest in the prevention of early tooth loss in

younger populations, so that over the years, people will age with more health teeth.

Keyword: oral health, tooth loss, adults, epidemiology
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Introducéo

As perdas dentarias em adultos e idosos ainda constituem um agravo a saude
bucal, apresentando impactos negativos na qualidade de vida da populacao (Vargas
e Paixdo, 2005; Steele et al, 2004). Este € um tema de extrema relevancia para
Odontologia, no entanto estudos e publicacdes nesta area tém sido abordados com

escassez (Barbato et al, 2007, Cimdes et al., 2007).

A carie e a doenca periodontal sédo as condi¢des clinicas que constituem os
principais motivos da perda dentaria em adultos (Steele et al, 2000). Este fato ocorre
devido ao tratamento dessas doencas serem realizados tardiamente, em estagios
avancados, quando o tratamento conservador ndo é mais possivel. A dor é o motivo
que leva o adulto a procurar o dentista ha maioria das vezes, e a busca de solucao
imediata para o problema, acaba tendo como desfecho a extrac@o dentaria (Lacerda
et al, 2004).

O tipo de servico utilizado, o tempo desde a ultima consulta ao dentista e o
motivo que leva o individuo a procura de tratamento podem influenciar nas perdas
dentarias (Barbato et al 2007, Silva et al 2009). Porém, antes mesmo da procura
pelo tratamento, existem fatores demograficos (idade, género, localizacdo da
moradia), socioecondmicos (renda, escolaridade) e de estilo de vida (habito de
fumar), que estéo relacionados a condicdo da perda dentaria, conforme apontam
alguns estudos (Frazéo et al, 2003; Barbato et al, 2007; Silva et al, 2009; Coopeland
et al, 2004; Susin, 2005).

No Brasil, observa-se que adultos e idosos apresentam um alto percentual de
dentes perdidos. No primeiro levantamento epidemiolégico nacional em Saulde
Bucal, em 1988, na regido Sudeste os dentes perdidos corresponderam a 65,4% do
CPOD em adultos de 35 a 44 anos, e no grupo de idosos (65 a 74 anos) 93% de
dentes perdidos (MS, 1988). Em 2002, quase 15 anos depois, os dentes perdidos
mantiveram-se como o componente predominante deste indice que mede a
experiéncia de carie, representando 55,4 % em adultos e 93% em idosos, no Estado
de S&o Paulo (SES, 2002).
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Em adolescentes, que é o grupo etéario estudado anterior ao de adultos, neste
altimo levantamento nacional, realizado em 2002, no Estado de Sdo Paulo, a média
de dentes perdidos para adolescentes de 15 a 19 anos foi 0,42 (Gushi et al, 2005).
Barbato et al (2009), estudaram o banco de dados nacional deste levantamento e a
média de dentes perdidos para adolescentes brasileiros foi 0,98.

O aumento de dentes perdidos avaliados na populacdo do Estado de Sao
Paulo, em 2002, foi de 0,42 dentes em adolescentes para 11,25 dentes em adultos e
26,21 em idosos (SES, 2002). Nota-se, que nos intervalos destas faixas etarias
propostas pela OMS, h4 um progressivo aumento das perdas dentarias, ainda que
sejam cumulativas.

A perda dentéria no Brasil se constitui num problema de relevancia para a
Saude Publica e deve ser investigada de maneira mais especifica. E necessario
conhecer a distribuicdo das perdas dentarias com maior detalhamento das faixas
etarias, além dos fatores associados a esta condi¢do, para que se possa investir
com precisdo na prevencao das perdas, por meio de politicas publicas e promocéo
de saude, bem como viabilizar o acesso a servigos especializados de odontologia
para que, quando esses jovens venham atingir a idade de adultos e idosos, tenham
mais dentes na boca e consequente melhor qualidade de vida. O objetivo deste

estudo foi identificar os indicadores da perda dentaria em adultos trabalhadores.

Metodologia

Este estudo teve delineamento do tipo transversal e foi realizado numa
empresa da rede atacadista, na Regido Metropolitana de S&o Paulo, SP. A Regido
Metropolitana de S&o Paulo, também conhecida como Grande Sdo Paulo, reiine 39
municipios do estado de Sdo Paulo, possui 19.889.559 habitantes, € o maior centro
urbano do Brasil e da América, e a sexta maior area urbana do mundo (IBGE, 2009).
A empresa possui uma sede administrativa e nove unidades localizadas na Regiao
Metropolitana de Sdo Paulo, e uma unidade no municipio de Jundiai. Todas as
unidades foram visitadas entre julho de 2008 e agosto de 2009. Foram coletados
dados dos funcionarios que concordaram em participar da pesquisa, mediante

assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.
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A amostra foi de conveniéncia com relacdo a escolha da empresa e, por
amostragem, baseada em célculo prévio, quanto aos sujeitos da pesquisa. Foi
realizado um contato prévio com a geréncia da empresa, para esclarecimento da
importancia da pesquisa, seus objetivos e os métodos adotados para 0os exames.
ApOs a obtencdo da autorizagcdo, um cronograma de visitas a todas as unidades da
empresa foi definido em conjunto com o gerente de Recursos Humanos da sede
administrativa, onde todos os funcionarios que se encontravam dentro da faixa etaria
estipulada foram convidados a participar do estudo. A empresa contava com uma
média de 2000 colaboradores no total.

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) preconiza a faixa etéria de 35 a 44
anos nos levantamentos epidemiolégicos em adultos. Este estudo ampliou a faixa
etaria de adultos para 20 a 64 anos, a fim de investigar todas as idades entre o
grupo de adolescentes (15 a 19 anos) e idosos (65-74 anos). Para se determinar o
momento em que a perda dentaria mais ocorre, foi estudada a prevaléncia da perda
em grupos etarios, que foram divididos em classes com o intervalo de cinco anos: 20
a 24 anos, 25 a 29 anos, 30 a 34 anos, 35 a 39 anos, 40 a 44 anos, 45 a 49 anos, 50
a 54 anos, 55 a 59 anos e 60 a 64 anos. O calculo amostral foi baseado nessa
estratificacao.

O tamanho amostral minimo foi definido a partir da variavel experiéncia de
carie medida pelo indice CPOD utlizando-se os dados do Levantamento
Epidemiolégico do Estado de S&o Paulo de 2002, o mais recente até 0 momento em
que foi realizada a pesquisa. Para o célculo da amostra dos adultos de 20 a 29 anos,
foi utilizado o valor da média do CPOD da idade de 19 anos que foi 8,86, e desvio
padrdo 5,1 (Gushi et al, 2005). Para o calculo dos adultos de 30 a 64 anos foi
utilizado o valor da média de CPOD da faixa etaria de adultos (35 - 44 anos), CPOD
igual a 20,32 e DP igual a 7,61 (SES, 2002). Para os calculos adotaram-se nivel de
confianga de 95%, precisdo de 20% e efeito do desenho (deff) de 2. Somaram-se
20% a este total, a fim de compensar eventuais perdas e recusas. Desta forma
pretendeu-se examinar 152 pessoas de 20 a 29 anos e 224 individuos de 30 a 64
anos, resultando em um tamanho amostral de 376 voluntarios.

Os exames intrabucais foram realizados em locais claros, no ambiente interno
da empresa, sob iluminagéo natural (sem profilaxia prévia, nem secagem), utilizando

sondas CPI e espelhos bucais planos como preconizados pela OMS. O examinador
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foi treinado por um examinador de referéncia com discussoées tedrica e praticas, num
total de oito horas obtendo no minimo concordancia de 90% para cérie coronaria e
condicao periodontal (WHO, 1987). Foi observada concordancia intraexaminador de
98,5%, estando dentro dos padrdes de confiabilidade (Frias et al, 2004).

As condi¢cbes clinicas de saude bucal pesquisadas foram: céarie dentéria
coronéaria e condi¢cdo periodontal segundo os critérios da OMS (WHO, 1997). A
experiéncia de carie foi avaliada através do indice CPOD, que é obtido através da
soma de dentes cariados, perdidos e obturados. A condicao periodontal foi verificada
pelos indices CPI e PIP.

Cada voluntario examinado respondeu a um questionario, contendo sessenta
e uma questdes, elaborado para verificacdo de fatores demograficos (idade, sexo,
etnia, estado civil, local de nascimento), fatores socioecondmicos (renda e
escolaridade) e fatores relacionados a saude geral e bucal (condigcbes de saude e
habitos de higiene bucal) e validado por estudo piloto. O grupo étnico foi
considerado o auto declarado. A escolaridade foi definida a partir dos anos de
estudo. O questionario foi autoaplicado, assegurando o0s participantes da
confidencialidade dos dados, para evitar possivel viés de informacdo devido as
relacdes de trabalho.

Os dados foram tabulados no Statistical Package for the Social Sciences
(SPSS) versdo 17.0 e no Excell. Primeiramente realizou-se uma analise descritiva
obtendo a distribuicdo absoluta e percentual, média, mediana e desvio padréo (DP)
das variaveis, que foram as condicfes examinadas. Foi realizada a distribuicdo da
perda dentaria em cada grupo etario e a frequéncia de dentes perdidos de cada
elemento dental para verificar quais sdo os dentes mais atingidos. Foi calculada a
razdo da perda dentéaria para cada classe de idade segundo Dunning & Klein (1944),
através da expressdo P/CPO, onde a média de dentes perdidos (P) é o numerador,
e a meédia do indice CPOD (CPO), € o denominador. Para minimizar o efeito
cumulativo das perdas dentérias nos grupos mais velhos, foi verificada a diferenca
da média de dentes perdidos entre os grupos, a fim de observar qual faixa etaria
apresenta acréscimo ou diminuicdo de perdas dentarias, apesar de ser um estudo
transversal.

O desfecho deste estudo foi a perda dentaria, que foi construida a partir da

soma dos cadigos 4 (perda dentéaria devido a céarie) e 5 (perda dentaria por outras
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razdes) do CPOD, considerando 32 dentes para cada individuo. A perda dentaria,
que € a variavel dependente foi analisada de duas maneiras: Varidvel dependente 1:
considerando quem nédo perdeu nenhum dente e quem perdeu um ou mais dentes; e
variavel dependente 2: considerando a mediana dos dentes perdidos, quem perdeu
até 3 dentes (mediana), e quem perdeu 4 dentes ou mais para verificar se houve
diferenca em relacdo aos fatores associados.

As variaveis independentes estudadas foram dicotomizadas segundo a
mediana ou foram agrupadas, de acordo com a homogeneidade ou de acordo com a
distribuicdo das frequéncias, em categorias e reclassificadas para a verificacdo da
associacdo entre o desfecho. A idade para a analise de regressdo de Poisson foi
dividida em 3 grupos, tendo como referencial de corte o grupo etario de adultos
preconizado pela OMS, de 20 a 34 anos (antes da OMS), 35 a 44 anos (OMS), e 45
a 64 anos (apés OMS).

Para o estado civil, foram considerados dois grupos, aqueles que vivem
maritalmente com um companheiro e aqueles que vivem sem um companheiro. Para
a variavel etnia, negros e pardos foram agrupados, os amarelos e indigenas
representaram 1,3% e 0,8% da amostra, respectivamente, motivo pelo qual nao
foram incluidos nas analises, e o0 grupo de brancos permaneceu inalterado. A
variavel género manteve sua classificacéo original, feminino e masculino.

O ponto de corte de renda pessoal e renda familiar foi a mediana, que foi
R$666,00 e R$1000,00, respectivamente. O numero de pessoas que vivem na
residéncia foi dividido na mediana que foi 3, assim como numero de cémodos
utilizado como dormitério (2), e numero de banheiros (1). A escolaridade foi
classificada em trés grupos, segundo os ciclos vigentes, até oito anos (ensino
fundamental), de nove a onze anos (ensino médio), e acima de onze anos (superior
completo ou incompleto). A ocupacdo do funcionéario foi classificada segundo a
Classificacdo de Ocupacado Britanica (SOC, 2000), e, posteriormente agrupada,
segundo Petersen (1997) modificada em trés grupos (profissional qualificado,
parcialmente qualificado e ndo qualificado).

O habito de fumar foi verificado neste estudo com uma questédo, que foi o
relato do adulto ser ou nédo fumante. As autopercepc¢des de saude geral e de saude
bucal foram classificadas em dois grupos: boa (agrupando a resposta boa e 6tima)

ou ndo boa (somando os que responderam regular, ruim ou péssima). A presenca

36



de dor e dor limitante nos ultimos seis meses foram classificadas em sim ou ndo. O
tipo de servico utilizado na ultima visita ao dentista foi categorizado em publico,
particular ou convénio; e o tempo da ultima consulta em menos de um ano, um a
dois anos ou trés anos ou mais; o motivo da ida ao dentista foi agrupado em rotina,
dor ou outros; como avaliou o atendimento foi considerado bom ou ndo bom; se
considera que necessita de tratamento que tipo de servigo procura, foi classificado
de acordo com o tipo de servico utilizado.

Foram utilizadas na verificacdo dos fatores associados a perda dentaria
algumas variaveis clinicas: presenca de bolsa acima de 4 mm (c6digo 3 ou 4 do CPI
em um ou mais sextantes), presenca de 1 ou mais caries nao tratadas (cédigo 1 ou
2 do CPOD em um ou mais dentes examinados), presenca de biofilme visivel (sim
ou ndo) no momento do exame (Ainamo & Bay, 1975) e presenca de sangramento
(cédigo 1 do CPI em 1 sextante ou mais).

Foram realizadas andlises bivariadas das variaveis independentes com a
variavel dependente 1, ter dentes perdidos ou ndo, e, posteriormente, foram
incluidas na analise multivariada da Regressdo de Poisson as que apresentaram
p<0,25. O mesmo procedimento foi realizado com a variavel dependente 2, ter mais
que 4 dentes perdidos ou nao. Foi rejeitada a hipétese nula quando o valor de p foi
menor que 0,05. A opcao pela Regressdo de Poisson deve-se ao fato do desfecho
exceder 20%, sendo comum na amostra (Barros & Hirata, 2003).

Em se tratando de um estudo com seres humanos, o mesmo foi submetido a
avaliacdo e obteve aprovacdo pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de
Odontologia de Piracicaba-Universidade Estadual de Campinas (n°. 122/2005).

Resultados

Foram examinadas 386 pessoas de 20 a 64 anos, nas unidades da empresa
e na sede administrativa localizadas em Jundiai e na regido Metropolitana de Séo
Paulo. Este estudo avaliou adultos numa faixa etaria ampliada em relacdo a
preconizada pela OMS e a distribuicdo da amostra apés a estratificacdo dos grupos
etarios pode ser observada na Tabela 01. Houve perda na amostra de mais de 50%

a partir de 50 anos, devido ao mercado de trabalho nesse ramo de atividade ser
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voltado a uma populacdo mais jovem, portanto os dados dos trés ultimos grupos

devem ser interpretados com cautela.

Tabela 01. Distribuicdo da amostra segundo a idade classificada com intervalo de 5 anos, Sao Paulo,
SP, 2009.

Grupo etario Freqliéncia(n) % % cumulativa
20 a 24 anos 89 23,1 23,1
25a 29 anos 94 24,4 47,4
30 a 34 anos 58 15,0 62,4
35a 39 anos 49 12,7 75,1
40 a 44 anos 45 11,7 86,8
45 a 49 anos 30 7,8 94,6
50 a 54 anos 9 2,3 96,9
55 a 59 anos 8 21 99,0
60 a 64 anos 4 1,0 100,0
Total 386 100,0 100,0

Em relacdo aos fatores demograficos avaliados, foi verificado que dentre os
funcionarios examinados, 211(54,7%) eram do género feminino e 175 (45,3%) do
masculino. Quanto a etnia, 45,3% eram brancos, 34,6% pardos e 13,3% negros.
Com relacdo ao estado civil 53,4% vivem sem companheiros e 46,2% vivem com
companheiro.

Quanto a escolaridade, 18,9% estudaram até o ensino fundamental, 71%
ingressaram ou completaram o 2°. Grau, e 10,1% iniciaram ou completaram o nivel
superior. A mediana da idade foi 30 anos e a média foi 32,65 anos.

A experiéncia de carie, medida pelo indice CPOD na amostra total foi 14,56
(DP=8,31) e a média dos componentes perdidos correspondeu a 5,38 dentes, porém
houve grande variacdo na média de dentes perdidos nos diferentes grupos etarios
gue foi de 1,30 nos mais jovens, a 24,75 no ultimo grupo estudado, conforme dados
apresentados na Tabela 02. A razdo da perda dentaria foi maior no ultimo grupo
etario estudado (60 a 64 anos). Sendo um estudo transversal, cada grupo etario foi
composto de pessoas diferentes. Entre os grupos observou-se um aumento da
razdo da perda dentaria até o grupo de 45 anos, e depois novamente entre 55 e 60

anos. As maiores diferencas da perda dentaria ocorrem entre o grupo mais velho e o
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anterior, seguido do grupo de 30 e 35 anos, e 35 e 40 anos. Esses dados podem ser

visualizados na Figura 01 e Tabela 02.

Figura 01. Distribuicdo do niumero de dentes perdidos segundo os grupos etarios, Sao Paulo,

SP, 2009.
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Tabela 02. Média de dentes perdidos, razéo da perda dentéria, diferenca da média de dentes perdidos entre

0s grupos etarios (intervalo de 5 anos), Sdo Paulo, SP, 2009.

Idade Média (DP) Razéo da perda dentaria Diferencas de dentes perdidos entre as
P/CPO faixas etéarias

60 a 64 anos 24,75 (13,84) 0,81 11,04

55 a 59 anos 13,71 (11,15) 0,65 2,93

50 a 54 anos 10,78 (9,10) 0,49 -1,81

45 a 49 anos 12,59 (9,07) 0,51 1,79

40 a 44 anos 10,98 (8,44) 0,54 3,09
35a 39 anos 7,89 (5,51) 0,41 4,6

30 a 34 anos 3,29 (2,90) 0,22 0,53

25 a 29 anos 2,76 (3,19) 0,24 1,46

20 a 24 anos 1,30 (1,80) 0,18

Dos 386 examinados apenas sete individuos eram edéntulos (1,9%), e esta

condicéo so6 foi observada a partir de 40 anos. Nos adultos de 40 a 44 anos dois

individuos apresentaram auséncia total dos dentes (4,4% do grupo etario), dois
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adultos no grupo de 45 a 49 anos (7,4% do grupo), um adulto de 55 a 59 anos
apresentou essa condicédo, e dois de 60 a 64 anos. Do total da amostra, 76,9%
perdeu 1 ou mais dentes por qualquer razdo, e apenas 23,1% da amostra nao
apresentou perda de nenhum dente. Conforme a Figura 02, 88,3% dos individuos
tinham 20 ou mais dentes na boca. A média de dentes presentes dos trabalhadores
examinados foi 26,62.

Figura 02. Percentual de adultos de 20 a 64 anos segundo o numero de dentes perdidos, Sdo Paulo,

SP, 2009.
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Os dentes mais acometidos pela perda dentaria foram os primeiros molares
permanentes inferiores, seguidos dos primeiros molares permanentes superiores e
terceiros molares (Figura 03). Pode ser observada na figura 03 que a perda dos
dentes posteriores foi mais frequente que os anteriores, e 0s anteriores inferiores

sdo os dentes que mais permaneceram na boca.

Figura 03. Distribuicdo de dentes perdidos por elemento, do 18 ao 28 na arcada superior, e do 38 ao

48 na arcada inferior, Sao Paulo, SP, 2009.
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Foram verificados neste estudo os indicadores de risco de duas condi¢cbes de
perda dentaria, individuos que apresentaram 1 ou mais dentes perdidos, e
individuos com 4 ou mais dentes perdidos. Na Tabela 03 podem ser observados 0s
resultados das variaveis que apresentaram p<0,25 nas andlises bivariadas para
quem perdeu 1 ou mais dentes. Na analise bivariada, os fatores que apresentaram
associacdo com a perda dentaria de qualquer dente foram idade (fator demografico),
renda familiar, escolaridade, ocupacdo, estado civil ligadas a condicao
socioecon6mica do individuo (p<0,01). Autopercepcéo de saude bucal e de saude
geral ndo boas, tambem apresentaram associacdo com a perda de algum dente (RP
1,13 e 1,17- p<0,05). Em relacéo as variaveis clinicas testadas, foram significantes:
a presencga de placa visivel no momento do exame clinico e a presencga de bolsa=4
mm (RP 1,16 e 1,21- p<0,05). Os resultados podem ser visualizados na Tabela 03.

Porém quando essas variaveis foram ajustadas entre si no modelo de regresséo, o
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fato de ser mais velho, apresentar biofilme visivel e ter visitado ha menos de um ano
0 dentista apresentaram maior prevaléncia de perda dentaria, conforme resultados

apresentados na Tabela 04.
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Tabela 03. Relacdo da perda dentaria (perda de qualquer dente) com as variaveis demograficas,
socioecondmica, de utilizacao de servicos, e de autopercepcao que apresentaram p<0,25 na analise

bivariada, Sdo Paulo, SP, 2009.

Perda dentaria 0 dentes Algum
RP bruta IC 95% P
n (%) dente n (%)
45 a 64 anos 1(2,0) 50 (98,0) 1,53 1,39-1,70 <0,01
Idade 35 a 45 anos 1(1,1) 93 (98,9) 1,55 1,41-1,71 <0,01
20 a 34 anos 87 (36,1) 154 (63,9) 1
N Até 1000,00 12 (13,5) 77 (86,5) 1,18 1,05-1,33  <0,01
Renda familiar
Acima de 1000,00 46 (26,7) 126 (73,3) 1
Até 8 anos 4 (5,5) 69 (94,5) 1,37 1,10-1,70  <0,01
Escolaridade 9 a 11 anos 73 (26,6) 201 (73,4) 1,06 0,85-1,32 0,61
Acima de 11 anos 12 (30,8) 27 (69,2) 1
Né&o qualificado 18 (14,8) 104 (85,2) 1,21 1,05-1,39  <0,01
B Intermediario 38 (25,0) 114 (75,0) 1,06 0,91-1,24 0,42
Ocupagéo
Profissional
» 33 (29,5) 79 (70,5) 1
qualificado
L Com companheiro 30 (16,9) 148 (83,1) 1,17 1,05-1,30 <0,01
Estado civil )
Sem companheiro 59 (28,6) 147 (71,4) 1
Tempo da ultima 3 ou + anos 24 (28,9) 59 (71,1) 0,88 0,76-1,03 0,12
visita ao 1a2anos 21 (21,4) 77 (78,6) 0,98 0,86-1,10 0,72
dentista Até 1 ano 38 (19,6) 156 (80,4) 1
Autopercepcgéo N&o boa 14 (15,6) 76 (84,4) 1,13 1,01-1,27 0,03
de saude Boa 70 (25,4) 206 (74,6) 1
Autopercepcéao N&o boa 36 (17,2) 173 (82,8) 1,17 0,90-1,13 <0,01
de saude bucal Boa 46 (29,7) 109 (70,3) 1
o Sim 21 (15,2) 117 (84,8) 1,16 1,53-1,30  <0,01
Placa visivel
N&o 67 (27,5) 177 (72,5) 1
Sim 27 (15,1) 152 (84,9) 1,21 1,10-1,35 0,01
bolsaz 4mm
N&o 62 (30) 145 (70) 1
Cérie nao Sim 38 (19,7) 155 (80,3) 1,09 0,978-1,22 0,12
tratada Nao 51 (26,4) 142 (73,6) 1
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Tabela 04. Fatores associados a condi¢do de perda dentaria, valores obtidos através da andlise de

regressdo, Sdo Paulo, SP, 2009.

Variaveis RP IC 95% Valor de p

Tempo da Gltima 3 ou + anos 0,79 0,68-0,91 <0,01
visita ao dentista 1 a2 anos 0,96 0,85-1,08 0,48
Até 1 ano 1

Autopercepgéo N&o boa 1,10 0,98-1,23 0,09

de salde bucal Boa 1

Para o desfecho ter perdido 4 dentes ou mais, na analise bivariada, foram
encontradas associagfes com a idade como variavel demografica, renda familiar,
escolaridade, ocupacéo, estado civil ligadas a condicéo socioeconémica do individuo
(p<0,01). A autopercepcdo de saude bucal e de saude geral ndo boas, também
apresentaram associacdo com a perda de 4 ou mais dentes (RP 1,37 e 1,37-
p<0,05). As variaveis clinicas associadas foram presenca de placa visivel no
momento do exame clinico e a presenga de bolsa=4 mm (RP 1,40 e 1,48- p<0,05), o
habito de fumar também esteve relacionado com a perda de mais de 4 dentes (RP
1,28 — p<0,05). Os resultados das associacdes bivariadas foram apresentados na
Tabela 05. No modelo de regressao para a perda de 4 dentes ou mais apresentaram
significancia idade, renda familiar e placa visivel. Sendo que ser mais velho, ter
menor renda e apresentar placa visivel foram fatores de maior prevaléncia na perda
de mais de 4 dentes (Tabela 06).
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Tabela 05. Relagdo da perda dentdria de mais de 4 dentes com as variaveis demogréficas,
socioecondmicas, de utilizac@o de servigos, e de autopercepgdo que apresentaram p<0,25 na analise
bivariada, Sdo Paulo, SP, 2009.

Perda dentéria 0- 3 dentes 4 ou mais

n (%) n (%) RP bruta IC (95%) P

Renda familiar  Até 1000,00 102 (62,2) 65 (37,8) 1,58 1,22-2,04 <0,01

Acima de 1000,00 36 (40,4) 53 (59,6) 1

Ocupacéo Né&o qualificado 51 (41,8) 71 (58,2) 1,59 1,19-2,12 <0,01
Intermediério 78 (51,3) 74 (48,7) 1,33 0,99-1,78 0,06
Profissional qualificado 71 (63,4) 41 (36,6) 1

Tempo da 3 ou + anos 37 (44,6) 46 (55,4) 0,86 0,67-1,09 0,21
tltimavisitaao 1 4 5 anos 51 (52,0) 47 (48,0) 0,87 0,65-1,15 0,32
dentista 3

Até 1 ano 102 (52,6) 92 (47,4) 1

Autopercepcdo N&o boa 36 (40,0) 54 (60,0) 1,37 1,10-1,70 <0,01

de sadde Boa 155 (52,2) 121 (43,8) 1

29 (41,4) 41 (58,6) 1,28 1,01-1,61 0,04

N&o 171 (54,1)  145(459) 1

bolsa2 4mm i 75 (41,9) 104 (58,1) 1,48 1,19-1,81 <0,01

Nzo 125 (60,4) 82 (39,6) 1
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Tabela 06. Fatores associados a perda de 4 dentes ou mais, valores obtidos através da analise de

regressdo, Sdo Paulo, SP, 2009.

Variaveis RP IC 95% Valor de p

Idade 45 a 64 anos 3,64 2,64-5,01 <0,01
35 a 45 anos 3,63 2,71-4,86 <0,01
20 a 34 anos 1

Renda Até 1000,00 1,35 1,07-1,70 0,01

familiar Acima de 1000,00 1

Placa visivel Sim 1,35 1,07-1,70 0,01
N&o 1

Sangramento Sim 1,19 0,95-1,50 0,12
N&o 1

Bolsaz24 mm Sim 0,84 0,66-1,07 0,17
N&o 1

Discusséo

A relevancia deste trabalho esta no fato de apresentar dados de perda
dentaria em adultos de 20 a 64 anos de idade, que é uma faixa etaria ampliada em
relacdo a preconizada pela OMS e pouco estudada. A determinacdo dos indicadores
de risco das perdas dentarias sdo importantes para que se possa implementar a
prevencdo para reducdo de dentes perdidos entre adultos e idosos que sdo metas
mundiais de saude bucal para 2020 (Hodbell et al 2003).

No Brasil, analisando as populacbes estudadas pelos levantamentos
nacionais observa-se que entre adolescentes, adultos e idosos ocorrem um grande
aumento de dentes perdidos (SES, 2002; MS, 2004). Este estudo observou que nos
grupos etarios mais velhos, ha maior numero de dentes perdidos, que variou de 1,30
nos mais jovens a 24,75 nos adultos de 60 a 64 anos. E a diferenga entre média de
dentes perdidos foi maior entre os dois ultimos grupos e antes 30 e 35 anos. Nota-se
gue, houve maior incremento da perda dentaria antes de atingir a faixa etaria de

adultos preconizada pela OMS, que é de 35 a 44 anos, fato que pode justificar
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porque ocorre tdo grande diferenca entre o numero de dentes perdidos entre
adolescentes e adultos.

Baleum et al (1997), avaliou a incidéncia da perda dentaria num estudo de
coorte (10 anos) na China, em adultos acima de 20 anos. Entre os individuos de 30
e 39 anos foi encontrada a maior incidéncia de perdas dentarias para quem né&o
apresentou dentes remanescentes. Para quem teve pelo menos um dente
remanescente entre os chineses, a variacao foi de 1,0 dente perdido nos mais
jovens, de 20 a 29 anos, para 2,50 nos de 30 a 39 anos, até atingir 7,2 em quem
tinha mais de 60 anos. Os dados do presente estudo também constataram maior
prevaléncia da perda dentéria nos mais velhos, porém por se tratar de um estudo
transversal, ndo foi possivel determinar a incidéncia entre um grupo e outro, uma
vez que 0s grupos etarios sdo compostos por pessoas diferentes.

No Sul do Brasil, a média de dentes perdidos em adultos de 30 a 39 anos foi
5,5 variando até 20,2 nos acima de 60 anos (Susin et al, 2005), encontrando grande
variacdo entre os mais jovens e 0s mais velhos como no presente estudo. Na
Holanda, Kalsbeek et al (1998) também observaram que o grupo mais velho
apresentou mais dentes perdidos, sendo que em adultos de 30 a 34 anos foi 1,8,
passando de 5,5 nos de 40 a 44 anos e 6,8 nos de 50 a 54 anos, porém
comparando esses dados aos brasileiros e do presente estudo observa-se menor

taxa de dentes perdidos.

A idade tem sido apontada como um fator de risco para a perda dentaria em
varios estudos (Baleum et al, 1997, Frazao et al 2003, Barbato et al 2007, Silva et al
2009) e por isso € vista erroneamente como causa desta condicdo, ndo havendo
indicios cientificos que estabelecam o envelhecimento como nexo causal da perda
dentéria. Este fato reflete a auséncia de politicas que promovam saude, com objetivo
de se manter a qualidade da saude bucal até o envelhecimento, pois estudos em
paises desenvolvidos mostram o declinio constante do edentulismo nas populacdes
de adultos e idosos (Suominnen-Taipale et al, 1999; Fure, 2003; Kalsbeek et al,
1998). Neste estudo a idade foi um dos fatores que interferiram na prevaléncia da

perda dentaria.

Da amostra total, 1,9% apresentou a condi¢cdo de edentulismo, e apenas nos

grupos acima de 40 anos, dados relativamente baixos posto que adultos brasileiros
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(35 a 44 anos) apresentaram 9% de desdentados totais (MS, 2004). No México,
2,4% dos adultos eram edéntulos (Medina-Solis et al, 2006). Trabalhos tém relatado
significantes reduc¢des nas taxas de edentulismo em varios paises industrializados, e
adultos mantendo sua denticao funcional (Kalsbeek et al, 1998; Suominen-Taipale et
al, 1999).

A média de dentes perdidos de adultos do Estado de S&do Paulo, em 2002, foi
11,25 e no atual estudo foi 9,36 para esta mesma faixa etaria (SES, 2002). Os dados
dos dois estudos mostram uma condi¢édo de elevada perda dentaria, porém a melhor
condicdo encontrada no presente estudo pode ser explicada pelo fato da amostra
ser composta por adultos inseridos no mercado de trabalho, enquanto no
levantamento nacional a amostra foi domiciliar. Alguns estudos tém comprovado a
importancia do trabalho na condicdo de saude do individuo, pois além do acesso ao
tratamento na maioria em populagdes de baixa renda ser restrito e o tratamento
convencional odontolégico custoso, os bens de consumo de higiene bucal também
podem determinar habitos de vida diferentes (Petersen, 2003; Watt, 2002).

Neste estudo a média de dentes presentes foi 26,62 na amostra total, 88,3%
dos examinados possuiam mais de 20 dentes na boca. Porém, observou-se que a
partir de 40 anos reduz a proporcédo de individuos com mais de 20 dentes que € 70%
nos adultos de 40 a 44 anos. Na Franca, nenhum dos individuos examinados
apresentou a condicdo de edentulismo e 97% tinha 20 ou mais dentes na boca,
enguanto no presente estudo apenas 67,8% (Hescot et al, 1997).

Madléna et al (2008), observaram entre os adultos hangaros que 73,1%
possuiam mais de 20 dentes, sendo que estes estdo mais proximos que o0s do
presente trabalho da meta da OMS para 2010, em que 75% da populacdo adulta de
35 a 44 anos devem ter 20 ou mais dentes na boca. A presenca de 20 dentes ou
mais na boca, faz alusdo ao referencial do arco reduzido definido por Armellini & von
Fraunhofer (2002), como a presenca de 10 pares de dentes em oclusdo, sem
lacunas estéticas como sendo satisfatorio para o individuo tanto esteticamente,
como funcionalmente.

Susin et al (2005) verificaram no Sul do Brasil uma maior prevaléncia dos
primeiros molares permanentes entre os dentes perdidos, sendo 80% para o0s
inferiores e 46% para os superiores. Os dentes anteriores inferiores segundo 0s

autores, sdo os ultimos dentes a serem perdidos (Susin et al, 2005). No presente
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estudo os primeiros molares inferiores direitos foram os mais extraidos (54,6%),
seguido dos esquerdos (48,6%) e dos primeiros molares superiores que foi em torno
29% em cada lado, em concordancia com os achados de Susin. Em contrapartida,
Baelum et al (2002) observaram que os terceiros molares foram os dentes perdidos
mais prevalentes em adultos de 30 a 39 anos, na China, diferentemente dos dados
encontrados no presente estudo. No Brasil, a principal causa das exodontias € a
carie, o fato dos primeiros molares permanentes serem 0s mais extraidos, pode
estar relacionado a estes serem um dos primeiros dentes permanentes a erupcionar
e consequentemente se tornam mais expostos aos fatores associados ao
desenvolvimento da doenca carie.

Quanto a distribuicdo das perdas dentarias em adultos brasileiros de 35 a 44
anos, Barbato et al (2007) observaram que a frequéncia € assimétrica, ou seja uma
menor parte da populacdo € quem detem a maior quantidade de perdas dentarias,
como ocorre com a doenca céarie (Narvai, 2006). No Brasil, Barbato et al (2007)
analisaram que aproximadamente 24% da amostra tem entre 4 e 8 dentes perdidos,
e a minoria entre 16 e 20 dentes perdidos (aproximadamente 10%). No presente
estudo 23,7% do individuos ndo perdeu nenhum dente, e em torno de 62%
perderam até 4 dentes; as perdas mais acentuadas entre 16 e 20 dentes foram
observadas em 4,1% da populacdo estudada, dados mais animadores que 0s
encontrados na populacao brasileira, porém sendo observada a mesma distribuicédo
assimétrica, como verificaram Barbato et al (2007) e Baleum et al (1997).

Ao se constatar que as maiores perdas dentarias se restringem a um grupo
pequeno de pessoas, ressalta-se a importancia de estudar os indicadores de risco
das perdas dentarias. No presente estudo, ter escolaridade abaixo do nivel superior,
renda familiar menor que R$1000,00, viver com companheiro, e ser profissional ndo
qualificado foram fatores socioeconémicos associados a ter 1 ou mais dentes
perdidos ou a ter 4 ou mais dentes perdidos. Porém quando as variaveis foram
ajustadas no modelo de regressdo, os individuos que possuiam renda familiar
abaixo de R$1000,00 apresentaram maior prevaléncia da perda de 4 ou mais dentes
(RP=1,35, IC 95%- 1,07-1,70). Silva et al (2009), verificaram associacao entre renda
familiar mais baixa e perda dentaria e Fraz&o et al (2003), no estudo das perdas
dentarias precoces em adultos também observaram associacbes entre fatores

socioeconémicos e perda dentaria, como no presente estudo. A renda é o que
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muitas vezes determina a op¢ao de tratamento, segundo Vargas & Paix&o (2005), as
principais causas das perdas dentarias foram as condi¢cdes financeiras para
tratamento. Pois o0s tratamentos especializados de endodontia, periodontia,
reconstrucdes estéticas sdo onerosos no servico particular, e no servico publico a
oferta foi restrita a adultos no passado, devido ao sistema incremental (Lacerda et al,
2004), sendo que a exodontia acabava sendo a op¢do mais acessivel.

Alguns estudos estabeleceram associacdo entre ter menos de 20 dentes e
escolaridade mais baixa (Barbato et al, 2007, Silva et al 2009). Hamasha et al
(2000), também observaram a presenca de menos dentes nos adultos e idosos que
possuiam menor escolaridade. Neste estudo, a prevaléncia da perda dentaria foi
maior nos que possuiam menos de 8 anos de estudo, porém na presenca de outras
variaveis, esta nao foi significante. Este fato pode ter ocorrido devido ao desfecho
dos outros estudos terem avaliado perdas mais acentuadas, em torno de 12 dentes,
e também pelo fato desses trabalhadores serem um grupo homogéneo, onde a
maioria possuia o ensino meédio.

O presente estudo ndo observou diferencas em relacdo ao tipo de servicos
odontoldgicos utilizado, diferente do que ocorreu nos estudos de Barbato et al
(2007), e Silva et al (2009). Porém, adultos que foram ha mais de 3 anos no
dentista tiveram menor prevaléncia da perda 1 ou mais dentes (IC 95% - 0,68 a
0,91), mesmo apds o ajuste das variaveis, sendo que adultos que foram ha menos
tempo no dentista apresentam mais perda dentaria. Este fato pode ocorrer devido a
procura do tratamento ser tardia, em estagios avancados da doenca, ou ainda
revelar que quanto maior a procura ao dentista, maior o risco do dente entrar no
ciclo restaurador repetitivo, como advertiu Elderton (1996, 2003). O sobretratamento
praticado pela odontologia restauradora, sem levar em conta o risco individual e os
conceitos preventivos de promocao de saude bucal, pode ocasionar a perda
dentéria.

Barbato et al (2007), Silva et al (2009), Susin et al (2005), Steele et al (2000)
observaram associacdo entre perda dentaria e género, porém neste estudo ndo
houve diferenca entre os géneros. As mulheres acima de 40 anos utilizam 40% a
mais os servi¢cos odontolégicos que os homens (Camargo et al, 2009), o que poderia
ocasionar 0 sobretratamento, justificando os dados dos estudos citados

anteriormente, que encontraram maior perda dentaria no género feminino. Ja as
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mulheres e homens jovens utilizam os servigos odontologicos de forma regular, de
maneira muito semelhante (Camargo et al, 2009), o que pode explicar a auséncia de
diferenca entre os géneros econtrada neste estudo.

O habito do tabagismo esteve presente em 18% dos participantes da
pesquisa, e houve (IC 95% 1,01-1,61, p<0,05)) maior perda de 4 dentes ou mais
entre os fumantes do que entre os ndo fumantes. Alguns trabalhos também
demonstraram que tabagistas tem maior prevaléncia de dentes perdidos como Ojima
et al (2007), Coopeland et al (2004) e Susin et al (2005), porém quando o modelo foi
ajustado esta variavel ndo foi significante.

Os individuos que apresentaram autopercepcao de sua saude geral e bucal
como boa ou Otima tiveram mais dentes presentes no presente estudo, em
concordancia com Matos & Lima-Costa (2006). Vargas & Paixao (2005), observaram
que os individuos que apresentam perdas dentarias tem sentimentos bastante
negativos em relacdo a percepcao da saude bucal. A autopercepcao de saude € um
conceito subjetivo que pode indicar a interferéncia da condicdo bucal no cotidiano
(Lacerda et al, 2008).

Com relagao as condicdes clinicas quem apresentou bolsa = 4 mm teve maior
prevaléncia de perda de 1 dente ou mais, e perda de 4 dentes ou mais, porém nao
permanceram significantes quando ajustadas as outras variaveis. Susin et al (2005)
também encontrou associagao da perda dentaria com a perda de insergéo (= 5 mm)
e nos Estados Unidos, a doenca periodontal foi considerada um dos preditores da
perda dentaria (Copeland et al, 2004).

A Unica variavel clinica que foi significante apés o ajuste do modelo de
regressao foi a presenca de biofilme visivel, tanto para quem perdeu mais de 1
dente, como para quem perdeu 4 dentes ou mais. A presenca de biofilme visivel
pode estar associada com a deficiéncia de higiene bucal, e Hamasha et al (2000),
verificaram maior perda dentaria em individuos que escovavam menos os dentes. O
biofilme esta relacionado diretamente com a causa das doencas bucais, tanto a cérie
como a doenca periodontal (Ferjeskov & Kidd, 2008), que s&o 0S maiores

responsaveis pela perda dentéaria (Steele et al, 2000, Fure, 2003).
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Hamasha et al (2000), ressaltaram que muitas vezes ndo é a doenca em Si
que causa a perda do dente, mas fatores como atitudes pessoais (hébitos), crencas,
educacao e renda interferem na decisédo pela extracdo. Mendonca (2001), concluiu
em seu estudo que a decisdo pela extracdo como forma de tratamento € um
conceito arraigado ao individuo e suas crengas, refletindo a realidade do local onde

se vive, além dos fatores socio-econdmicos.

Para Buss (2000), é clara a contribuicdo da saude para a qualidade de vida
dos individuos, ressaltando que € necessario mais do que O acessO a Servicos
médico-assistenciais de qualidade como também enfrentar os determinantes da
saude em toda a sua amplitude. A salde bucal na populacdo adulta, de modo geral,
vem de um passado de atencdo inadequada no Brasil, uma vez que a grande
demanda de servicos de saude bucal ndo conseguia ser atendida, apresentando
como consequéncia as perdas dos dentes em idades mais avangcadas, como nos
grupos etarios acima de 50 anos e sua consequente substituicdo por aparelhos
protéticos (Cangussu et al, 2001; MS, 1988).

Este trabalho por ser um estudo transversal, apresenta limitacdo na
determinacdo da relacdo de causa dos fatores que interferem na perda dentaria,
pois ndo esta sob o efeito da temporalidade, como nos estudos observacionais.
Ressalta-se que 0s grupos etarios estudados foram compostos de pessoas
diferentes, por isso ha dificuldade de estabelecer o momento em que as perdas
dentarias mais ocorrem, sendo que os dados foram observados em apenas um

momento.

As perdas dentérias ja ocorrem desde a juventude e seus efeitos cumulativos
podem ser observados nos grupos etarios mais velhos. A identificacdo dos
indicadores de risco das perdas dentarias de 1 dente ou mais ou de 4 dentes ou
mais se fazem necessarios para a implementagcédo de programas preventivos a fim
de evitar perdas mais acentuadas. Para prevencéo das perdas dentarias, deve ser
levado em conta os principios doutrinarios do SUS que s&o universalidade e
integralidade através do acesso ao tratamento curativo e preventivo das doencas

bucais, e equidade minimizando os fatores socioeconémicos de risco.
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Conclusao

Os adultos mais jovens apresentaram menos perdas dentarias que 0s mais
velhos e, em torno de 30 e 35 anos as perdas aumentam a prevaléncia de um grupo
para o outro. A idade e a presenca de biofilme visivel foram indicadores de risco das
perdas dentarias de 1 ou mais dentes e na perda de 4 ou mais dentes. Os individuos
que visitaram o dentista ha menos de um ano, apresentaram maior prevaléncia de
perda de um ou mais dentes, e 0s que possuiam renda familiar mais baixa, maior
prevaléncia de perda de 4 dentes ou mais. Os programas de prevencgao das perdas
dentarias devem ser baseados nos principios doutrindrios do SUS que sao
universalidade e integralidade através do acesso ao tratamento curativo e preventivo
das doencas bucais, e equidade minimizando a influéncia dos fatores

socioecondmicos.
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Resumo

Objetivo: O objetivo deste estudo foi avaliar o impacto da saude bucal na qualidade
de vida controlado por fatores demograficos, socioecondmicos e de utilizacdo de
servico em trabalhadores adultos. Metodologia: Este estudo transversal foi
realizado no total das 11 unidades de uma empresa da rede atacadista, na Regiao
metropolitana de S&o Paulo e Jundiai onde foram examinados todos os
trabalhadores que aceitaram participar (n=386) de 20 a 64 anos. Os exames
seguiram as recomendacfes da OMS (1997) e um questionério foi aplicado para
obtencdo de dados demogréficos, socioeconbmicos, de utilizacdo de servicos
odontoldgicos, e do OHIP 14 (Oral Health Impact Profile). Foi realizada uma analise
descritiva das condi¢cBes estudadas, e o OHIP foi dicotomizado em cada uma das 14
questbes em auséncia (resposta nunca) ou presenca de impacto (demais
respostas). Foi realizada a distribuicdo por quartis com a soma das 14 questoes,
sendo o quartil de maior impacto o desfecho desse estudo, que foi analisado pelo
modelo de regressado de Poisson com as variaveis demogréficas, socioeconémicas,
clinicas e de utilizagdo de servigos. Resultados: As dimensdes mais afetadas do
OHIP foram dor fisica e desconforto psicolégico. Ser mulher, possuir menor renda
familiar, procurar o dentista motivado por dor, ter perdido 4 dentes ou mais e ter
apresentado alguma necessidade de tratamento para a carie foram fatores
associados ao maior impacto na qualidade de vida. Conclusao: Os programas de
promocdo de saude bucal devem ser alicercados na equidade para diminuir os
efeitos das desigualdades socioecondémicas, e visar 0 empoderamento de adultos
trabalhadores para o controle dos determinantes de saude.

Palavras chaves: adultos, qualidade de vida, saude bucal, OHIP 14
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Abstract

Objective: The objective of this study was to evaluate the impacts of oral health on
quality of life adjusted for demographic, socioeconomic, and service utilization in
adult workers. Methodology: This survey was conducted in 11 retail stores, in the
metropolitan region of Sao Paulo and Jundiai where 386 workers from 20 to 64 years
were examined. The exams followed the recommendations of WHO (1997) and a
guestionnaire was administered to obtain demographic, socioeconomic data, and use
of dental services, the OHIP 14 (Oral Health Impact Profile). The descriptive analysis
was found, and the OHIP was dichotomized into each one of 14 questions in the
absence (never answer) or presence of impact (other responses). All (14) questions
were added and held a distribution into quartiles. The quartile with the greatest
impact was the outcome of this study, which was analyzed by the model of
regression with the demographic, socioeconomic, clinical and service utilization as
variables. Results: In this study was observed that the dimensions most affected
were physical pain and psychological discomfort. The factors associated with greater
impact on quality of life included: being a woman, have lower family income, look for
a dentist motivated by pain, having lost 4 or more teeth and having some need
treatment for tooth decay were. Conclusion: Programs to promote oral health must
be grounded in fairness to decrease the effects of socioeconomic inequalities and
targeting the empowerment of adult workers to control the determinants of health.

Key words: adults, quality of life, oral health, OHIP 14.
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Introducéo

Os aspectos clinicos de saude bucal sdo largamente pesquisados em
levantamentos epidemiol6gicos através de indices que verificam a experiéncia de
carie, condicao periodontal, uso e necessidade de prétese. Indicadores clinicos, no
entanto, ndo mensuram o sofrimento e as limitacdes vivenciadas pelos individuos
devido aos agravos e sequelas clinicas das doencas bucais (Lacerda et al 2008).
Medidas de qualidade de vida relacionadas a saude sdo cada vez mais empregadas
em pesquisas, dada a importancia de captar os aspectos subjetivos da interferéncia
da saude bucal nas funcdes e no bem estar dos individuos (Locker & Quifionez,
2009; Lawrence et al, 2008; Slade et al 2005; Seidl & Zannon, 2004).

O complexo cranio facial permite ao ser humano falar, sorrir, beijar, cheirar,
tocar, mastigar, salivar, sentir o sabor dos alimentos e chorar (Petersen, 2003), ou
seja, funcdes que sdo realizadas a todos momentos, todos os dias. Por isso, as
desordens bucais podem interferir em atividades cotidianas como a funcéo
mastigatéria, a fala, e ainda devido ao comprometimento estético, causar
constrangimento afetando relagdes sociais.

A cérie produz reflexos graves na vida dos individuos, devido ao fato que o
avanco desta doenca causa dor, gera sofrimento e mutilacdo dental, que muitas
vezes ocasiona absenteismo nas escolas e no trabalho (Petersen, 2003). A dor e a
perda dentéaria interferem no comportamento, afetam as atividades diarias (Lacerda
et al 2004), e alteram a percepc¢do de saude daqueles que foram acometidos por
esta condicdo (Steele et al, 2004). Os impactos psicossociais desses agravos
diminuem significantemente a qualidade de vida (Petersen 2003).

A Organizacdo Mundial de Saude definiu qualidade de vida como “a
percepc¢ao do individuo em sua posi¢cao na vida, no contexto da cultura e sistema de
valores nos quais ele vive e em relacdo aos seus objetivos, expectativas, padroes e
preocupagdes” (WHOQOL, 1994). O conceito de qualidade de vida, no entanto, tem
dois aspectos fundamentais segundo Seidl & Zannon (2004), que sdo a
subjetividade e a multidimensionalidade e por isso s6 pode ser avaliada pelo proprio

individuo.
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Existem alguns instrumentos que medem a qualidade de vida avaliando o
impacto da saude bucal principalmente nas dimensfes funcionais, sociais e
psicolégicas (Locker & Quifionez, 2009). Slade & Spencer (1994) desenvolveram o
OHIP 49 (Oral Health Impact Profile) com o objetivo de mensurar o impacto negativo
da saude bucal na qualidade de vida (Slade & Spencer, 1994) avaliando sete
dimensdes que sao: limitagdo funcional, desconforto fisico, desconforto psicolégico,
incapacidade fisica, incapacidade psicoldgica, incapacidade social e limitacdo. O
OHIP 14 é a versao reduzida do OHIP 49, sendo aplicadas duas questdes para cada
dimenséo (totalizando em 14 questdes), sendo um instrumento adaptado e validado
no Brasil por Oliveira e Nadanovisk (2005).

Véarios estudos tém verificado piores condicbes de saude bucal em
populacdes em desvantagem socioeconémica, sendo que esta associacao ja esta
bem estabelecida (Locker, 2000, Petersen 2003). Sanders & Spencer (2005),
observaram que individuos com baixa renda além de apresentarem piores condi¢cées
clinicas, possuem baixo conceito de sua saude bucal, maiores impactos na
qualidade de vida. Para a realizacdo deste estudo além das condicbes clinicas
estudaram-se também as caracteristicas demograficas, socioeconémicas e de
utilizacéo de servigcos odontolégicos que podem interferir na qualidade de vida.

Dessa maneira, o objetivo deste trabalho foi avaliar o impacto da saude bucal
na qualidade de vida de trabalhadores adultos controlado por fatores demogréficos,

socioecondmicos e de utilizagéo de servigo.

Metodologia

Este estudo transversal foi realizado numa empresa da rede atacadista, na
Regido Metropolitana de S&o Paulo e Jundiai, SP. A Regido Metropolitana de S&o
Paulo, também conhecida como Grande Sao Paulo, reine 39 municipios do estado
de Sao Paulo, possui 19.889.559 habitantes, € o maior centro urbano do Brasil e da
América, e a sexta maior area urbana do mundo (IBGE, 2009). A empresa possuia
uma sede administrativa e nove unidades localizadas na Regido Metropolitana de
Séo Paulo, e uma unidade no municipio de Jundiai. Todas as unidades foram
visitadas entre julho de 2008 e agosto de 2009, a empresa possuia em torno de

2000 funcionérios no total.
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A Organizagdo Mundial de Saude preconiza a faixa etéria de 35 a 44 anos
nos levantamentos epidemiolégicos em adultos. Este estudo ampliou a faixa etéaria
de adultos para 20 a 64 anos, a fim de investigar todas as idades entre o grupo de
adolescentes (15 a 19 anos) e idosos (65-74 anos).

O tamanho amostral minimo foi definido a partir da variavel experiéncia de
carie medida pelo indice CPOD utilizando-se os dados do Levantamento
Epidemiolégico do Estado de Sdo Paulo de 2002, o mais recente até 0 momento em
que foi realizada a pesquisa. Para o calculo da amostra dos adultos de 20 a 29 anos,
foi utilizado o valor da média do CPOD da idade de 19 anos que foi 8,86, e desvio
padrdo 5,1 (Gushi et al, 2005). Para o calculo dos adultos de 30 a 64 anos foi
utilizado o valor da média de CPOD e desvio padrdo da faixa etaria de adultos (35 -
44 anos), que foram 20,32 e 7,61 respectivamente (SES, 2002). Para os calculos
adotaram-se nivel de confianca de 95%, precisdo de 20% e efeito do desenho (deff)
de 2. Somaram-se 20% a este total, a fim de compensar eventuais perdas e
recusas. Desta forma pretendeu-se examinar 152 pessoas de 20 a 29 anos e 224
individuos de 30 a 64 anos, resultando em um tamanho amostral de 376 voluntarios.

A amostra foi de conveniéncia com relacdo a escolha da empresa. Foi
realizado um contato prévio com a geréncia da empresa, para esclarecimento da
importancia da pesquisa, seus objetivos e os métodos adotados para 0os exames.
Apoés a autorizacdo, a empresa que contava com uma média de 2000 colaboradores
no total, em 2009, elaborou um cronograma de visitas a todas as onze unidades. O
responsavel pelo departamento de Recursos Humanos de cada local visitado
preparava uma lista dos funciondrios que se enquadravam na faixa etaria da
pesquisa e convidava os adultos para os exames, no dia da coleta de dados. Todos
os funcionarios foram convidados a patrticipar, dentro da faixa etaria estipulada até
obter a amostragem. Foram incluidos no estudo os funcionarios com idade entre 20
a 64 anos no momento da pesquisa, e concordaram em participar da pesquisa,
mediante assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Os exames intrabucais foram realizados em locais claros, no ambiente interno
da empresa, sob iluminacao natural (sem profilaxia prévia, nem secagem), utilizando
sondas CPI e espelhos bucais planos como preconizados pela OMS. O examinador
foi treinado por um examinador de referéncia com discussdes tedrica e praticas, num

total de oito horas obtendo no minimo concordancia de 90% para céarie coronaria e
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condigéo periodontal (WHO, 1987). Foi observada concordéancia intraexaminador de
98,5%, estando dentro dos padrbes de confiabilidade (Frias et al, 2004).

As condicdes clinicas de saude bucal pesquisadas foram: carie dentaria
coronaria, necessidade de tratamento para a carie e condicdo periodontal segundo
os critérios da OMS (WHO, 1997). A experiéncia de cérie foi avaliada através do
indice CPOD, que é obtido através da soma de dentes cariados, perdidos e
obturados. A condicdo periodontal foi verificada pelos indices CPl e PIP. A
necessidade de tratamento para a carie foi medida através dos codigos e critérios da
OMS (WHO, 1997).

Cada voluntario examinado respondeu a um questionario (autoaplicado)
elaborado para verificacdo de fatores demogréficos (idade, género), fatores
socioeconémicos (renda, ocupacdo e escolaridade), utilizacdo de servicos
odontoldgicos (motivo da ultima consulta, tempo da ultima consulta, tipo de servigo
utilizado e como avaliou o atendimento). O questionario continha sessenta e uma
guestdes, sendo que parte delas eram provenientes do SB Brasil 2003, e as demais,
que foram validadas por estudo piloto, foram aplicadas especificamente para o
estudo. O OHIP 14 foi utilizado neste estudo para avaliagdo do impacto da saude
bucal na qualidade de vida (Oliveira & Nadanovisk, 2005). O OHIP foi desenvolvido
a partir do conceito que a doenca ocasiona um dano (a perda dentaria, por
exemplo), e este dano pode causar uma limitacdo funcional (perda de funcédo de
algum sistema, como emitir algum som pela fala) (Slade & Spencer, 1994). O
questionario foi auto aplicado, assegurando os participantes da confidencialidade
dos dados, para evitar possivel viés de informacao devido as relacées de trabalho.

Os dados foram tabulados no Statistical Package for the Social Sciences
(SPSS) versdo 17.0 e no Excell. Primeiramente realizou-se uma analise descritiva
obtendo a distribuicdo absoluta e percentual, média, mediana e desvio padrdo (DP)
das variaveis, que foram as condicbes examinadas. O desfecho do estudo foi o
quartil de maior impacto da saude bucal na qualidade vida.

Para a analise do OHIP 14, pontuou-se as respostas nunca, raramente, as
vezes, frequentemente e sempre, de 0 a 4, respectivamente, sem atribuir pesos as
questbes. Cada uma das quatorze questdes do OHIP foi dicotomizada em dois
grupos: auséncia de impacto que foi o grupo que respondeu nunca, e obtiveram o

valor 0, e presenca de algum impacto, representando o0 grupo que respondeu
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raramente, as vezes, frequentemente ou sempre (1), aos quais foram atribuidos o
valor 1. Somou-se o valor das 14 questdes do questionario (OHIP14) dicotomizado,
tendo a possibilidade de obter valores de 0 a 14. Em seguida realizou-se uma
analise descritiva, obtendo-se a distribuicdo da amostra por quartis, e o ultimo quartil
(25% da amostra) foi considerado como o quartil de maior impacto da saude bucal
na qualidade vida, e os trés primeiros quartis (75% da amostra) como de menor
impacto na qualidade de vida.

As variaveis independentes estudadas foram dicotomizadas segundo a
mediana ou foram agrupadas, de acordo com a homogeneidade ou de acordo com a
distribuicdo das frequéncias, em categorias e reclassificadas para a verificacdo da
associacdo com o desfecho. A idade para a analise de regressdo de Poisson foi
dividida em 3 grupos, tendo como referencial de corte o grupo etario de adultos
preconizado pela OMS, de 20 a 34 anos (antes da OMS), 35 a 44 anos (OMS), e 45
a 64 anos (ap6s OMS). A variavel género manteve sua classificacdo original,
feminino e masculino.

O ponto de corte de renda pessoal e renda familiar foi a mediana, que foi
R$666,00 e R$1000,00, respectivamente. O numero de pessoas que vivem na
residéncia foi dividido na mediana que foi 3, assim como numero de cémodos
utilizado como dormitério (2). A escolaridade foi classificada em trés grupos, até oito
anos (ensino fundamental), de nove a onze anos (ensino médio), e acima de onze
anos (superior completo ou incompleto). A ocupacédo do funcionario foi classificada
segundo a Classificagdo de Ocupacao Britanica (SOC, 2000), e posteriormente
agrupada segundo Petersen (1997) modificada em trés grupos (profissional
qualificado, parcialmente qualificado e ndo qualificado).

O tipo de servico utilizado na ultima visita ao dentista foi categorizado em
publico, particular ou convénio; o tempo da ultima consulta em menos de um ano,
um a dois anos, ou trés ou mais anos; o motivo da ida ao dentista foi agrupado em
rotina, dor ou outros; como avaliou a atendimento foi considerado bom ou n&o bom.

As variaveis clinicas utilizadas nas analises foram: presenca de bolsa acima
de 4 mm (codigo 3 ou 4 do CPl em um ou mais sextantes), presenca de 1 ou mais
caries nédo tratadas (codigo 1 ou 2 do CPOD em um ou mais dentes examinados),

apresentar alguma necessidade de tratamento para a carie ou ndo. As perdas
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dentarias analisadas foram ter nenhum dente perdido ou 1 ou mais, e ter até 3
dentes perdidos ou 4 ou mais (3 foi a mediana de dentes perdidos).

Foram realizadas analises bivariadas das variaveis independentes com a
variavel dependente, e posteriormente foram incluidas na analise multivariada da
Regressdo de Poisson as que apresentaram p<0,25. A opcao pela Regressao de
Poisson deve-se ao fato do desfecho exceder 20%, sendo comum na amostra
(Barros & Hirata, 2003).

Em se tratando de um estudo com seres humanos, 0 mesmo foi submetido a
avaliacdo e obteve aprovacdo pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de
Odontologia de Piracicaba-Universidade Estadual de Campinas (n°. 122/2005).

Resultados

Foram examinadas 386 pessoas de 20 a 64 anos, nas unidades da empresa
e na sede administrativa localizadas em Jundiai e na regido Metropolitana de Séo
Paulo.

Este estudo avaliou adultos numa faixa etaria ampliada em relacdo a
preconizada pela OMS e a média da idade dos voluntarios deste estudo foi 32,65
anos. Apos a estratificacdo dos grupos etarios, a frequéncia de adultos de 20 a 34
anos foi 241 (62,4%), de 35 a 44 (faixa etaria indice da OMS) foi 94 (24,4%), e de 45
a 64 foi 51 (13,2%) (Tabela 01). Nao foi possivel recrutar o total proposto pelo
calculo amostral nas idades de 45 a 64 anos, devido ao mercado de trabalho nesse
ramo de atividade ser voltado a uma populacdo mais jovem.

Em relacdo aos fatores demograficos avaliados, foi verificado que dentre os
funcionarios examinados 211(54,7%) eram do género feminino e 175 (45,3%) do
masculino. Quanto ao grau de instrucdo, 18,9% (n=73) estudaram até o ensino
fundamental, 71% (n=274) ingressaram ou completaram o ensino médio, e 10,1%
(n=39) iniciaram ou completaram o nivel superior. As caracteristicas demograficas,

socioecondmicas e de utilizacdo de servicos podem ser observadas na Tabela 01.
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Tabela 01. Condic6es demograficas, socioeconémicas e de utilizacdo de servico de trabalhadores

adultos selecionadas para o estudo, SP, Brasil, 2009.

Variaveis independentes selecionadas para o estudo n (%)
Demografico Género Masculino 175 (45,3)
Feminino 211 (54,7)
Idade 20 a 34 anos 241 (62,4)
35 a 44 anos 94 (24,4)
45 a 64 anos 51 (13,2)
Socioecon6mico Escolaridade Ensino fundamental 73 (18,9)
Ensino médio 274 (71)
Ensino superior 39 (10,1)
Ocupacédo Profissional ndo qualificado 122 (31,6)
Profissional parcialmente 152 (39,4)
qualificado
Profissional qualificado 112 (29,0)
Renda familiar Até R$ 1000,00 89 (34,1)
Acima de R$ 1000,00 172 (65,9)
Utilizagdo de servigos  Servico utilizado Publico 56 (15,1)
odontolégicos Particular 248 (66,8)
Convénio 67 (18,1)
Tempo da Ultima consulta Menos de 1 ano 194 (51,7)
1la?2anos 98 (26,1)
3 ou mais anos 83 (22,1)
Motivo da consulta Rotina 203 (54,0)
Dor 96 (25,5)
Outros 77 (20,5)
Avaliagdo do servico Bom+6timo 314 (83,5)
utilizado Regular+ruim+péssimo 62 (16,5)

Na amostra geral a média do CPOD foi 14,56, e avaliando cada componente,

dentes cariados corresponderam a 9,5% do indice, perdidos a 38,0% e obturados a



52,5%. Apresentaram alguma necessidade de tratamento, 53,5% dos individuos
examinados. Quanto ao tipo de necessidade, 25,1% apresentaram necessidade de
restauracdo de 1 face (entre 1 a 8 dentes), 25,9% necessidade de restauracdo de 2
ou mais faces (de 1 a 7 dentes), 17,6% necessidade de tratamento pulpar mais
restauracdo (de 1 a 5 dentes), e 7,8% apresentaram necessidade de exodontia,
3,9% apresentaram necessidade de coroa por qualquer razao.

A condicdo periodontal foi avaliada nos sextantes, por meio dos indices CPI e
PIP. Dos adultos examinados, 78,5% apresentaram sangramento, e 42,2% calculo,
que foi mais prevalente no sextante 5 (dente 33 ao 43), e 46,4% apresentaram
bolsa maior que 4mm. Assim, observa-se que 53,6% da amostra nao tem
comprometimento periodontal, porém na maioria foi observada a presenca de
sangramento que sao sinais iniciais da doenca. A distribuicdo das perdas dentarias e

as caracteristicas clinicas analisadas estédo apresentadas na Tabela 02.

Tabela 02. Condig¢8es clinicas de trabalhadores adultos selecionadas para o estudo, SP, Brasil, 2009.

Variaveis independentes de condi¢des clinicas selecionadas para o estudo n (%)
Necessidade de Nao 180 (46,6)
tratamento para a cérie Sim 206 (53,4)
Perdas dentérias 0 dentes perdidos 89 (23,1)
1 ou mais dentes perdidos 297 (76,9)
Até 3 dentes perdidos 200 (51,8)
4 ou mais dentes perdidos 186 (48,2)
Cérie Sim 193 (50,0)
Nzo 193 (50,0)
Bolsa periodontal 2 4 mm N&o 207 (53,6)
Sim 179 (46,4)

Quanto a distribuicdo do OHIP 14, segundo as dimensdes, observou-se que
uma pequena parcela da amostra apresentou 0s impactos mais severos que Sao
“frequentemente” e “sempre” (Tabela 03). O OHIP total variou de 0 a 47, sendo que
o valor maximo poderia atingir 56. O valor minimo obtido foi O, representando
auséncia de impacto em todas as dimensdes por 9,7% (n=37). As dimensdes mais
relatadas de sofrer impacto negativo em relacdo a saude bucal foram dor fisica e
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desconforto psicologico. Ja a limitacao fisica foi a menos afetada na amostra sendo

que apenas 2% relataram a ocorréncia do impacto frequentemente ou sempre na

incapacidade de realizar tarefas cotidianas.

Tabela 03. Distribuicdo do OHIP 14 (Impact Oral Health Profile) em trabalhadores adultos de 20 a 64

anos, SP, 2009.

Dimensao Perguntas Nunca Raramente  As vezes Frequentemente Sempre
Nos ultimos 6 meses devido a n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
problemas com seus dentes, boca
ou dentaduras, voceé...
Limitacéo 1-... tem tido dificuldade de pronunciar 231 (60,0) 65 (16,9) 79 (20,5) 5(1,3) 5(1,3)
funcional qualquer palavra?
2-... tem sentido seu paladar alterado? 262 (68,1) 57 (14.8) 60 (15.6) 2(05) 4(1,0)
Dor fisica 3. tem sentido dores fortes? 119 (31) 86 (22,4) 152 (39,6) 14 (3,6) 13 (3,4)
4-... tem sentido algum desconforto ao 134 (34,8) 63 (16,4) 145 (37,7) 17 (4,4) 26 (6,8)
comer qualquer tipo de alimento?
Desconforto 5. tem se sentido constrangido? 112 (29,2) 37 (9,6) 144 (37,5) 9(2,3) 82 (21,4)
PSICOIOGICO ¢ o se sentido tenso? 164 (426)  45(117)  128(332) 15 (39) 33 (8,6)
Incapacidade 7. . sua dieta tem sido insatisfatéria? 222 (57,7) 51 (13,2) 76 (19,7) 11 (2,9) 25 (6,5)
fisica 8-... teve que interromper as refeicdes? 283 (73,5) 38(9.9) 46 (11,9) 9(23) 9(23)
Incapacidade 9. . tem tido dificuldades de relaxar? 224 (58,2) 50 (13,0) 92 (23,9) 8(2,1) 11 (2,9)
psicolégica 0. tem se sentido um pouco 213(55,3) 44 (11,4)  85(22,1) 8(2,1) 35 (9,1)
envergonhado?
Incapacidade  11-... tem se sentido um pouco irritado 256 (66,5) 47 (12,2) 66 (17,1) 3(0,8) 13 (3,4)
social com outras pessoas?
12-... tem tido dificuldade de realizar 284 (73,8) 30 (7,8) 57 (14,8) 6 (1,6) 8(2,1)
tarefas habituais?
Limitacao 13-... tem sentido menos satisfagdo 283 (73,5) 31(8,1) 56 (14,5) 6 (1,6) 9(2,3)
fisica com a vida em geral?
14-... tem se sentido totalmente 325 (84,4) 19 (4,9) 33(8,6) 4 (1,0) 4 (1,0)

incapaz de realizar tarefas diarias?

69



Na divisdo por quartis os resultados apontam que das 14 questdes metade da
amostra apresenta impacto negativo em 5 questdes e no quartil de maior impacto o
valor foi acima de 9 de questdes com a presenca de algum impacto, sendo que em
5,4% (n=21) houve presenca de impacto nas 14 questdes avaliadas. Nas analises
bivariadas, encontrou-se associagdo entre o desfecho (quartii maior impacto
negativo em saude bucal) e as variaveis demograficas analisadas, bem como as
socioecondmicas e as clinicas. Podem ser observadas na Tabela 04 a Razao de
prevaléncia bruta, o intervalo de confianca e o valor de p. Quanto a utilizacdo de
servicos, foram significantes apenas o tipo de servico utilizado e o motivo da ultima

consulta odontolégica (Tabela 04).
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Tabela 04. Razao de prevaléncia bruta, IC (95%), e valor de p nas andlises do quartil de maior impacto
salide bucal na qualidade de vida e as variaveis independentes (p<0,25) em trabalhadores adultos, SP,

Brasil, 2009.
Variaveis Menor Impacto Maior impacto na RP (bruta) IC (95%) p
independentes na qualidade de qualidade de vida

vida n (%) n (%)

45 a 64 anos 39 (76,5) 12 (23,5) 1,01 0,59-1,75 0,96
35 a 44 anos 59 (62,8) 35 (37,2) 1,60 1,13-2,27 <0,01
20 a 34 anos 185 (76,8) 56 (23,2) 1

Escolaridade Acima de 9 anos 35 (89,7) 4 (10,3) 2,81 1,04-7,51 0,04
9 a1l anos 196 (71,5) 78 (28,5) 2,78 1,08-7,16 0,03
Até 8 anos 52 (71,2) 21 (28,2) 1

Tipo de servi¢o Convénio 49 (73,1) 18 (26,9) 0,79 0,42-1,35 0,39
utilizado Particular 184 (74,2) 64 (25,8) 0,76 0,50-1,16 0,20
Publico 37 (66,1) 19 (33,9) 1

Dentes cariados i 135 (69,9) 58 (31,1) 1,29 0,92-1,80 0,14

Nzo 148 (76,7) 45 (23,3) 1

Perda dentaria i 190 (69,1) 85 (30,9) 2,27 1,31-3,95 <0,01

N&o 93 (84,5) 17 (15,5) 1

Necessidade de  Sim 141 (68,4) 65 (31,6) 1,50 1,51-2,11 0,02

tratamento N&o 142 (78,9) 38 (21,1) 1
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Apds o ajuste das varidveis no modelo de regresséo de Poisson foram associadas ao
maior impacto da salde bucal na qualidade de vida pertencer ao género feminino, possuir
renda familiar mais baixa (até R$1000,00), procurar o dentista motivado por dor, ter perdido
4 dentes ou mais e ter apresentado alguma necessidade de tratamento para a carie. Os
dados podem ser visualizados na Tabela 05.

A razao de prevaléncia de maior impacto foi de 0,55 (IC95% 0,38-0,88) para
0os homens em relacdo as mulheres ou seja, atuou como fator protetor em relagcéo a
qualidade de vida. O fator socioeconémico que interferiu na qualidade de vida
relatada foi renda familiar, sendo que o que declararam ter renda familiar abaixo de
R$1000,00 apresentaram maior prevaléncia de impacto negativo (RP=1,49, 1,04-
2,12 IC 95%). Quanto ao uso de servicos odontolégicos, 0s que procuraram O
dentista motivados pela dor apresentaram razdo de prevaléncia 2,32 (1,57-3,43 IC
95%), em relacdo aos que visitaram o dentista por rotina (Tabela 05).

Os individuos com perdas dentarias de 4 ou mais dentes, apresentaram maior
prevaléncia de maior impacto negativo na qualidade de vida (RP1,59, 1,09-2,32 IC
95%). A presenca de necessidade de tratamento para a carie também foi associada
a maior prevaléncia de impacto na razdo de prevaléncia 2,14 (1,17-3,92 IC 95%)
(Tabela 05).
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Tabela 05. Modelo de regressdo de Poisson para o quartil de maior impacto da sadde bucal na

qualidade de vida de trabalhadores adultos, SP, Brasil, 2009.

Variaveis RP IC (95%) p
Género Masculino 0,55 0,38-0,80 <0,01
Feminino 1
Renda familiar Até R$1000,00 1,49 1,04-2,12 0,03
Acima de R$1000,00 1
Motivo Outros 1,06 0,59-1,89 0,86
Dor 2,32 1,57-3,43 <0,01
Rotina 1
Dentes cariados  Sim 0,57 0,32-1,01 0,05
N&o 1
Perdas dentéarias 4 ou mais dentes 1,59 1,09-2,32 0,02
Até 3 dentes 1
Necessidade de  Sim 2,14 1,17-3,92 0,01
tratamento Nao 1
Discusséo

Slade et al (2005), observaram maior impacto da saude bucal na qualidade de
vida na Austrdlia em relagdo ao Reino Unido, e verificaram diferencas entre as
populacdes nas dimensdes mais afetadas do OHIP. As divergéncias entre as
populacdes e, até mesmo entre individuos ocorrem devido a influéncia do contexto
de cultura e sistemas de valores na percepc¢éo de qualidade de vida, confirmando a
subjetividade do conceito (Seidl & Zannon, 2004). O uso do OHIP nesse estudo foi
apropriado, pois pretendeu-se utilizar um instrumento sensivel para verificar o maior
impacto da saude bucal na qualidade de vida em adultos numa faixa etaria ampliada
em relacdo a preconizada pela OMS, além de identificar os fatores de risco
associados.

Com relacdo a saude bucal desses adultos trabalhadores de 20 a 64 anos,
ressalta-se a alta porcentagem do componente dentes obturados (52%), do indice

CPOD, que nesse estudo foi 14,56. Essa condicao indica a possibilidade de refletir
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em baixo impacto da saude bucal na qualidade de vida desses trabalhadores, que
tém acesso facilitado a tratamento odontolégico por estarem inseridos dentro de
uma empresa que propicia convénio odontolégico. Além disso, revela uma condi¢céo
diferenciada em relacdo a encontrada por Lacerda et al (2004) que observou numa
populacdo de trabalhadores em Santa Catarina de 18 a 58 anos, o CPOD de 20,2
sendo o componente dentes perdidos o de maior magnitude.

Entretanto, apresentaram alguma necessidade de tratamento para a carie,
53,5% dos individuos examinados, enquanto Jamieson et al (2009), estudou o
grupo etario que vai de 15 a 34 anos na Austrélia, e observou menor proporgédo
(25,8%) de individuos com caries néo tratadas e foram identificados como preditores
o local da residéncia, escolaridade, auto percepcao de necessidade de tratamento,
medo de dentista, e presenca de dor.

Com relagdo a condicdo periodontal, observou-se que a maioria possuia a
condicdo de sangramento (78,5%), e perda de insercéo (bolsa acima de 4mm) foi
observada em 46,4%, revelando um maior percentual com comprometimento
periodontal que o encontrado em Chapec6, SC (30,6%) por Lacerda et al (2008).

Para a saude bucal no mundo, uma das metas da Organizacdo Mundial de
Saude para 2020 é diminuir o impacto das doencas bucais e craniofaciais na saude
e no desenvolvimento psicossocial, enfatizando a promocao de salde e o controle
das doencas bucais na populacdo bem os agravos provocados por estas condicdes
(Hobdell et al, 2003). A saude bucal extrapola o conceito de manter os dentes
saudaveis, sendo um ponto essencial para garantir o bem estar do individuo, pois
estd inserida no contexto de saude geral (Petersen, 2003), interferindo na qualidade
de vida positiva ou negativamente. Os indicadores clinicos ndo sdo capazes de
captar os agravos tais como dor e interferéncias na mastigacdo e na autoestima, a
inferéncia desses aspectos é realizada através de questionarios que medem o
impacto da saude bucal na qualidade de vida.

McGrath & Bedi (2004) realizaram um estudo no Reino Unido para avaliar a
importancia da saude bucal na qualidade de vida e 75% dos entrevistados
consideraram que a saude bucal € um fator importante na qualidade de vida seja em
aspectos positivos (cor e alinhamento dos dentes) ou negativos (agravos). No
presente trabalho esta abordagem néo foi realizada por uma simples questéo, e sim

através do OHIP 14, que é um dos questionarios desenvolvidos com esta finalidade,
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avaliando os aspectos negativos que podem afetar os sujeitos da pesquisa (McGrath
& Bedi, 2004).

Neste estudo das sete dimensfes avaliadas, dor e desconforto psicologico
foram os que mais impactaram na qualidade de vida, em concordancia com Locker
& Quifionez (2009), no Canada, referendando e reforcando o conceitual tedrico de
Locker no qual a dor pode causar desconforto fisico ou psicoloégico, ou ainda
incapacidade fisica, psicologica ou social, descrita pelo autor como limitacdo ou
falha na capacidade de realizar alguma tarefa cotidiana. A consequéncia final € a
desvantagem, que pode ser, por exemplo, a dificuldade de arrumar um emprego
devido a problemas na diccdo (Slade & Spencer, 1994). Entretanto, Lawrence et al
(2008) verificaram maior relato na dimensdo incapacidade fisica. A limitacdo na
capacidade de realizar atividades diarias foi a menos relatada no Canada, conforme
ocorreu no presente estudo (Locker & Quifionez, 2009).

As mulheres apresentaram maior impacto da saude bucal na qualidade de
vida, sendo que pertencer ao género masculino foi considerado um fator protetor
dessa condicao entre estes trabalhadores adultos. Einarson et al (2009), realizou um
estudo em adultos na Suécia e observou que as mulheres relataram maior
insatisfacdo em relacdo a saude bucal, e maiores scores do OHIP 14, corroborando
com os dados do presente estudo e com os achado de Lawrence et al (2008). No
presente estudo ndo foram encontradas diferencas estatisticas das condicdes
clinicas estudadas (dados ndo apresentados) entre os géneros. No entanto,
apresentaram diferencas na percepcéo de qualidade de vida, que podem ocorrer em
estudos dessa natureza, ja que conceitos de beleza e padrdo estético, bem como
adversidades impostas pelo meio e as necessidades pessoais sSdo conceitos
individuais e subjetivos (Lacerda et al 2008).

Os trabalhadores que procuraram o dentista motivados pela dor no presente
estudo apresentaram maior prevaléncia de maior impacto. A dor, segundo Lacerda
et al (2004), € o motivo principal que leva os adultos a procura de atendimento
odontoldgico, e usualmente esses individuos usam de forma esporadica 0 servico
odontologico, apenas quando apresentam sintomatologia. Assim, Lawrence et al
(2008) verificaram associacdo do uso esporadico de servico odontolégico com

impacto na qualidade de vida.
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Os relatos de impactos mais severos no estudo de Sanders et al (2009),
estiveram associados as perdas dentarias, necessidade percebida de tratamento, e
procura pelo servico odontologico devido a alguma necessidade. No presente
estudo, em concordancia com os autores, verificou-se maior impacto nos individuos
que apresentaram maior prevaléncia de perdas dentarias de 4 ou mais dentes e
procura odontolégica motivada pela dor, além de baixa renda que foi um fator
associado apenas nos Estados Unidos, onde também foram verificados os piores
graus do OHIP.

Os voluntarios que apresentaram necessidade de tratamento do ponto de
vista normativo para a carie no presente estudo relataram maior impacto na
qualidade de vida. A necessidade de tratamento indica a presenca da doenca que
em estagios avancados pode ocasionar dor, que provoca agravo a saude e
sofrimento (Lacerda et al 2004). No presente estudo, as doencas carie e bolsa
periodontal ndo foram associadas ao maior impacto na qualidade de vida quando as
variaveis foram ajustadas no modelo de regressdo, embora necessidades de
tratamento e a perda dentaria de 4 ou mais dentes tenham permanecido
significantes. Em contrapartida, foi observado por Lawrence et al (2008), maior
impacto nos individuos com presenca de dentes cariados.

Steele et al (2004) observaram maiores escores do OHIP, que indicam menor
qualidade de vida nos individuos que apresentaram perdas dentarias e menores
escores com 0 aumento da idade nas popula¢cdes da Australia e do Reino Unido. No
presente estudo individuos que apresentaram perda de 4 dentes ou mais
apresentaram maior prevaléncia de maior impacto da saude bucal na qualidade de
vida, confirmando a associacdo estabelecida por outros autores (Lawrence et 2008,
Sanders et al 2009, Lahti et al 2008, Lacerda et al 2008).

A perda dentaria € um dos piores agravos a saude bucal. A cérie é a principal
causa das perdas dentarias, seguida da doenca periodontal, ou ainda € uma sequela
de atitudes inadvertidas dos profissionais de Odontologia (Steele et al, 2000; Fure,
2003; Elderton, 2003). Fatores socioecondmicos tém sido associados as perdas
dentarias no Brasil por varios estudos, sendo que os grupos menos favorecidos
socioeconomicamente possuem maior prevaléncia de perdas dentarias (Silva et al,
2009; Barbato et al 2007; Frazao et al, 2003).
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A baixa renda foi associada ao maior impacto na qualidade de vida no
presente estudo, sendo que outros estudos confirmam essa associagao (Locker &
Quifionez, 2009; Sanders et al, 2009; Lawrence et al, 2008, Sanders & Spencer,
2005). Ha necessidade de focar a equidade nos planejamentos de politicas publicas
a fim de reduzir os efeitos das desigualdades socioecondmicas entre as populacdes
favorecidas e menos favorecidas.

Sanders & Spencer (2005), observaram também que os individuos mais
pobres, apresentavam pior conceito de sua saude bucal. A explicacdo dos autores
para este fato ndo foi a desvantagem econdomica, mas o fato de que esses
individuos tém menor controle sobre as circunstancias de suas vidas, ocasionando
maior percepcdo de estresse em seu cotidiano. Este achado ressalta a importante
estratégia da OMS para atingir as metas para 2020, que € enfatizar o
empoderamento em programas de promocao de saude para que os individuos
sintam-se capazes de controlar os determinantes da saude bucal (Hodbell et al
2003).

A limitacdo deste estudo € o delineamento transversal que ndo nos permite
uma inferéncia causal, pois ndo ha atuacdo do eixo temporal nas observacdes
realizadas. Houve dificuldade no recrutamento de trabalhadores acima de 45 anos,
sendo que a maioria da amostra foi composta por individuos de 20 a 30 anos, e em
alguns estudos foi verificada diferencas entre a percepcéo de qualidade de vida em
diferentes grupos etéarios (Steele et al 2004). No presente estudo entretanto, essa
diferenca foi observada apenas nas andlises bivariadas, ndo mantendo a
significAncia apds a inclusdo de outras variaveis.

Os indicadores clinicos revelam a presenca ou auséncia de doencas bucais.
Observou-se que nos 5,4% (n=21) que obtiveram 14 pontos do OHIP dicotomizado,
76,2% (n=16) apresentaram perdas dentarias de 4 ou mais dentes, 66,7% tinham
alguma necessidade de tratamento para a carie, 66,7% (n=14) foram acometidos por
bolsa periodontal acima de 4 mm, e 47,6% (n=10) possuiam algum dente cariado
(dados ndo apresentados). Por isso, ressalta-se nesse estudo a importancia de
avaliar o quanto esses agravos podem interferir na vida das pessoas, atraves de
instrumentos que medem o aspecto subjetivo, que € o impacto da saude bucal na

gualidade de vida
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Conclusao

Observou-se neste estudo que as dimensdes mais afetadas do OHIP foram a
dor fisica e o desconforto psicolégico. Ser mulher, possuir menor renda familiar,
procurar o dentista motivado por dor, ter perdido 4 dentes ou mais e ter apresentado
alguma necessidade de tratamento para a cérie foram fatores associados ao maior
impacto na qualidade de vida. A elaboracdo de programas odontologicos baseados
na equidade torna-se necessaria para diminuir as desigualdades socioecondémicas e
seus efeitos negativos sobre a qualidade de vida. E de extrema importancia o
desenvolvimento de promocao de saude visando ao empoderamento dos adultos
trabalhadores para atuarem com autonomia na melhoria da qualidade de vida e

saude.
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CONCLUSOES

Este estudo realizado numa faixa etdria ampliada de adultos inseridos no
mercado de trabalho em S&o Paulo, SP, observou que os adultos mais jovens
apresentaram melhores condi¢cdes bucais em relacdo a carie, a doenca periodontal,
e menores propor¢cdes de uso e necessidade de protese. Foi constatado um
aumento da experiéncia de céarie medida pelo CPOD relacionada com a idade,
principalmente devido ao componente dentes perdidos, e este aumento foi mais
acentuado entre a faixa etaria de 20 a 34 e 35 a 44. Dos adultos examinados 53,4%
apresentaram necessidades de tratamento para a carie dentaria, e as necessidades
mais prevalentes foram de baixa complexidade (restauracdo de uma face e
restauracdo de duas faces ou mais).

Os adultos mais jovens apresentaram menos perdas dentarias que os mais
velhos, e em torno de 30 e 35 anos as perdas aumentaram a prevaléncia de um
grupo para o outro. A idade e a presenca de biofilme visivel foram indicadores de
risco das perdas dentarias de 1 ou mais dentes e na perda de 4 ou mais dentes. Os
individuos que visitaram o dentista ha menos de um ano, apresentaram maior
prevaléncia de perda de um ou mais dentes, e 0s que possuiam renda familiar mais
baixa maior prevaléncia de perda de 4 dentes ou mais.

Os indicadores clinicos ndo revelam os agravos que as doencas bucais
causam na vida das pessoas, por isso ressalta-se nesse estudo a importancia de
usar instrumentos subjetivos que medem o impacto da saude bucal na qualidade de
vida. Observou-se neste estudo que as dimensdes mais afetadas do OHIP foram a
dor fisica e o desconforto psicolégico. Ser mulher, possuir menor renda familiar,
procurar o dentista motivado por dor, ter perdido 4 dentes ou mais e ter apresentado
alguma necessidade de tratamento para a céarie foram fatores associados ao maior
impacto na qualidade de vida.

Através deste estudo conclui-se que € relevante o estudo de outras faixas
etarias além das preconizadas pela OMS. E de extrema importancia o
desenvolvimento de promocdo de saude visando ao empoderamento de adultos
trabalhadores para atuar com autonomia na prevencao de novas perdas dentarias. A
elaboracdo de programas odontoldgicos baseados na equidade, e alicercados na

universalidade e na integralidade que s&o os principios doutrinarios do SUS, torna-
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se necessaria para diminuir as desigualdades socioecondmicas e seus efeitos

negativos sobre a qualidade de vida.
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1- Questionario aplicado
2- OHIP 14
3- Ficha de exame clinico
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Questionario

CONDICOES DE SAUDE BUCAL - SAO PAULO

As informacdes serdo sigilosas e ressalta-se que ndo existem respostas certas ou erradas. Nas
guestdes que possuem alternativas, pede-se que o voluntario escolha apenas uma das alternativas.

Fatores socio-demoaraficos

1. NOME:

2. NUMERO DE IDENTIFICAGAO:

3. IDADE EM ANOS

[]

4. SEXO

6. GRUPO ETNICO:

5. ESTADO CIVIL:

- 1 - amarelo
1 - solteiro 2 — branco
2 - casado 3 —indigena
3 —divorciado/separado 4 - negro
4 - viGvo 5 — pardo

5 - amasiado
7-

Local do exame:

Fatores s6cio-econémicos

13. Quantos banheiros vocé tem
na sua casa?

9. Qual sua renda pessoal (em reais)?

10. Qual a Renda familiar (em reais)?

11. Quantas pessoas residem na sua

6 — sem registro

14. Vocé tem carro?

[]

7. NASCEU EM
SAO PAULO? 8. SE NAO, HA QUANTOS
] sim ANOS MORA EM SAO PAULO?

[ néo

18. Em qué vocé trabalha atualmente?

19. Qual sua situacao de trabalho?
() economia informal

() desempregado

() registrado

( ) aposentado

sim nao

20. Onde vocé trabalha?

15. Até que série vocé estudou?

casa?

12. Quantos cdmodos séo usados como
dormitérios na sua casa?

16. Quantos anos tem de estudo?

21. Qual foi sua ocupagao (profissao) durante
A maior parte da sua vida adulta?

17. Qual sua profissao?

3 - Fatores relacionados a saude aeral e bucal

22. Esta atualmente sob tratamento médico?
() ndo ()sim
23. Qual?

24. Esta tomando algum medicamento?
()néo ()sim
25. Qual?

26. Possui alguma doencga ha mais de trés
meses?
() ndo
27. Qual?
meses?

()sim

28. Ja extraiu algum dente com a prépria mao?
extrair

()ndo () sim

29. Se a resposta for positiva, por que extraiu?

30. Extraiu algum dente no dentista alguma vez na vida?
31. Se a resposta for positiva, Por que extraiu?

()sim ()nao

33. Onde extraiu o primeiro dente? () SUS ( )dentista particular ( ) convénio
34. Extraiu algum dente no dentista nos Gltimos seis meses? ( ) sim ( )ndo
35. Se a resposta for positiva, Por que extraiu?

36.Sentiu dores de dente que o impediram de trabalhar nos Ultimos seis

()ndo ()sim
37.Em caso de dor vocé prefere tratar o dente ou extrair? ( ) tratar ()

38. Por que?
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Recordatério alimentar (Gltimas 24 horas)

Horario

Alimento guantidade

Habitos de saude

37.Vocéfuma? ( )ndo ( )sim

38. Se a resposta for positiva, quantos cigarros vocé fuma por dia?

39. Ha quanto tempo fuma?

40. E ex-fumante? ( )ndo ( )sim
41. Se a resposta for positiva, por quanto tempo fumou antes de

abandonar o cigarro?

42. Consome bebidas alcoolicas? ( ) ndo ( )sim
43. Que tipo de bebida?

== Autopercepcdo em salde

0 - ndo sabe/néo informou ( )

1-péssima( )

51. Como classifica sua saude geral ? 52. Como classifica sua saude bucal?
0 - ndo sabe/néo informou ( )

1 - péssima( )

2—ruim () 2—ruim ()
3 —regular () 3 —regular ()
4—boa( ) 4 —boa( )
5-étima( ) 5-étima( )

44. Qual a frequéncia?

45. Quantas doses por dia?

46. Possui escova de dente? () sim () ndo
47. A escova é s6 sua?

()sim ( )nao
48. Quantidade de escovagoes diarias?

49. Usa fiodental? ( )sim ( )néo
50. Usa ou usou algum tipo de prétese em algum momento
de sua vida?

( )ndo ()sim

53. O quanto de dor seus dentes e gengivas
causaram nos Ultimos meses ?

()
1-poucador( )
2 —média dor ()
3 —muita dor ()

0 — nenhuma dor

54. Sentiu dores de dente que o impediram
de trabalhar nos ultimos seis meses?

( )sim ()néo

Acesso a servigos de saude

58- Qual 0 motivo que o levou ao dentista?

55. Ja foi ao dentista alguma vez na vida?
atendimento?

()sim ()néo

dentista ()

56. H& quanto tempo?

0 — nunca foi ao dentista ( )
1 - consulta rotina/reparo/manutencao ( )

2—dor ()

59. Como avalia o
0 - nunca foi ao

1 - péssimo ()

0 — nunca foi ao dentista ( ) 3 —sangramento gengival ( ) 2—ruim ()

1- menos de um ano () 4 — cavidades nos dentes( ) 3—reqgular ()
2—-dela2anos () 5 — feridas, carocos ou manchas na boca ( ) 4—bom( )

3 -3 anos ou mais () 6 - outros ( ) 5—6timo ( )

57. Onde?

0 — nunca foi ao dentista ( ) 60. Recebeu informacdes de como evitar problemas
bucais?

1 - servigo publico ( ) ()sim ( )ndo

2 —dentista particular () 61. Considera que necessita de atendimento atualmente?3
— servigo privado (planos e convénios ( ) ( )sim ( )nédo

4 — servico filantrépico () 5 —outros ( )

89




OHIP14

Nos Ultimos seis meses, por causa de problemas com seus dentes, sua boca ou dentadura (esta

pergunta é repetida a cada item):
1. Vocé teve problemas para falar alguma palavra?
( )nunca () raramente ( )asvezes ( ) repetidamente ( ) sempre

2. Vocé sentiu que o sabor dos alimentos tem piorado?
( )nunca ( ) raramente ( ) asvezes ( ) repetidamente ( ) sempre

3. Vocé sentiu dores em sua boca ou nos seus dentes?
( ) nunca ( ) raramente ( )asvezes ( ) repetidamente ( ) sempre

4. Voce se sentiu incomodado ao comer algum alimento?
( )nunca ( ) raramente ( )asvezes ( ) repetidamente ( ) sempre

5. Voce ficou preocupado?
( )nunca () raramente ( ) asvezes ( ) repetidamente ( ) sempre

6. Vocé se sentiu estressado?
( )nunca ( ) raramente ( ) asvezes ( ) repetidamente ( ) sempre

7. Sua alimentacdo ficou prejudicada?
( )nunca ( ) raramente ( ) asvezes ( ) repetidamente ( ) sempre

8. Vocé teve que parar suas refei¢cdes?
( )nunca ( ) raramente ( ) asvezes ( ) repetidamente ( ) sempre

9. Vocé encontrou dificuldades para relaxar?
( )nunca ( ) raramente ( ) asvezes ( ) repetidamente ( ) sempre

10. Vocé se sentiu envergonhado?
( )nunca ( ) raramente ( ) asvezes ( ) repetidamente ( ) sempre

11. Vocé ficou irritado com outras pessoas?
( )nunca ( ) raramente ( ) asvezes ( ) repetidamente ( ) sempre

12. Vocé teve dificuldade em realizar suas atividades diarias?
( )nunca ( ) raramente ( ) asvezes ( ) repetidamente ( ) sempre

13. Vocé sentiu que a vida, em geral ficou pior?
( )nunca ( ) raramente ( ) asvezes ( ) repetidamente ( ) sempre

14. Vocé ficou totalmente incapaz de fazer suas atividades diarias?
( )nunca ( ) raramente ( ) asvezes ( ) repetidamente ( ) sempre
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CONDICOES DE SAUDE BUCAL

N° IDENTIFICAGAO

INFORMACOES GERAIS

SAO PAULO

Ficha de Exame

NOME:

DATA DO EXAME
(1111

1 - Exame
2 - Reexame |:|

CONDICAO PROTETICA

USO DE PROTESE

Slil II\IIF:I

NECESSIDADE DE PROTESE

SUP INF

L1 [ ]

ESTA RECOMENDADA A TROCA?

sim nado

MOTIVO DA TROCA:

() tempo de uso

() prétese quebrada
() prétese nao funcional,
desadaptada

() camara de sucgédo
() outros

CONDICAO PFRIODONTAI

ALTERAGOES DO
TECIDO MOLE

SIM NAO

CPI
17/16 11 26/27
I e e
I I e
47/46 31 36/37
PIP
17/16 11 26/27
LI L1 [
L 1 L1 [ 1
47/46 31 36/37

ATIVIDADE DE CARIE INDIVIDUO

SIM NAO

mm do sitio mais afetado
(bolsa mais profunda)

FLUXO SALIVAR: ml/min

CARIE DENTARIA E NECESSIDADES DE TRATAMENTO

18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28
COROA
RAIZ
TRAT.
48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 34 35 36 37 38
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