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RESUMO

Introdução: O mundo tem vivenciado um aumento exponencial na
população idosa e na expectativa de vida. Esses idosos apresentam
demandas de cuidado em saúde específicas, as quais são ainda mais
evidentes entre os idosos quilombolas, que, comumente, residem em
áreas rurais e apresentam baixos níveis de escolaridade e renda. Esses
aspectos contribuem para uma maior vulnerabilidade, principalmente no
que se refere aos indicadores em saúde. Estudos relacionados à saúde
desses indivíduos são escassos, especialmente no que se refere às suas
condições de saúde bucal. Objetivo: Avaliar os fatores associados à
autopercepção de saúde bucal e ao edentulismo funcional de idosos
quilombolas. Material e métodos: A população deste estudo transversal,
descritivo e analítico foi constituída por todos os idosos da comunidade
quilombola de Caiana dos Crioulos. Foram incluídos indivíduos com 60
anos ou mais, de ambos os sexos; e excluídos aqueles que, por qualquer
condição patológica, não pudessem abrir a boca para realização de
exames e aqueles que apresentassem indicativo de declínio cognitivo. O
estudo foi realizado em conformidade com a Resolução 466/2012 do
Conselho Nacional de Saúde do Ministério da Saúde. As variáveis
avaliadas foram a autopercepção de saúde bucal, o edentulismo funcional,
os fatores socioeconômico-demográficos (gênero, faixa etária,
escolaridade, renda familiar, situação conjugal e situação de coabitação),
a condição de saúde bucal (número de dentes, presença de prótese
removível, necessidade de prótese, CPO-D e Índice Periodontal
comunitário) e o senso de coerência. Foi realizado o Teste Qui-quadrado
ou o Exato de Fisher, Mann-Whitney e Regressão de Poisson com
variância robusta, sempre considerando intervalo de Confiança (IC) de
95% e nível de significância de p < 0,05. Resultados: Participaram do
estudo 47 idosos quilombolas, com média de idade de 71 anos (±7,55).
Entre os idosos estudados, 55,3% autoperceberam a saúde bucal como
“ruim”e 63,8% apresentaram edentulismo funcional (menos de 20 dentes
presentes). A prevalência de autopercepção de saúde bucal ruim foi maior
entre aqueles que apresentavam necessidade de prótese dentária (RP=
1,523; IC95%= 1,258 – 1,845). Quanto ao edentulismo funcional, os
idosos com menor renda apresentaram maior prevalência do desfecho
(RP= 1,149; IC95%= 1,007 – 1,311) do que idosos com maior renda e
quanto ao senso de coerência (SOC), idosos com SOC fraco apresentaram
maior prevalência de edentulismo funcional (RP= 1,332 IC95%= 1,043 -
1,701)quando comparados a idosos com SOC forte. Conclusão: Entre os
idosos quilombolas a necessidade de prótese está associada à
autopercepção de saúde bucal ruim e que a baixa renda e o senso de
coerência baixo estão associados ao edentulismo fucional.Os achados
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corroboram com a concepção de que o uso de prótese parece beneficiar a
manutenção de uma boa autopercepção de saúde bucal em idosos
quilombolas, assim como a renda e o senso de coerência forte podem ser
importantes para a manutenção de dentes nestes idosos.

PALAVRAS-CHAVE: Idosos. Saúde bucal. Autopercepção. Senso de
Coerência. Grupo Africano de Ancestrais Continentais.
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ABSTRACT

Introduction: The world has experienced an exponential increase in the
elderly population and in life expectancy. These elderly people have
specific health care demands, which are even more evident among
brazilians quilombola elderly people, who commonly live in rural areas and
have low levels of education and income; aspects that contribute to
greater vulnerability, mainly with regard to health indicators. Studies
related to the health of these individuals are scarce, especially with regard
to their oral health conditions. Objective: To evaluate the factors
associated with self-perceived oral health and functional edentulism in
quilombola elderly people. Material and methods: The population of
this cross-sectional, descriptive and analytical study was made up of all
the elderly in the quilombola community of Caiana dos Crioulos.
Individuals aged 60 or over, of both sexes were included; and those who,
due to any pathological condition, could not open their mouths for exams
and those who showed cognitive decline, were excluded. The study was
carried out in accordance with Resolution 466/2012 of the National Health
Council of the Ministry of Health. The variables evaluated were self-
perceived oral health, functional edentulism, socioeconomic-demographic
factors (gender, age group, education, income family, marital status and
cohabitation), oral health condition (number of teeth, presence of
removable prosthesis, need for prosthesis, DMFT and community
periodontal index) and sense of coherence. The Chi-square test or Fisher's
Exact Test, Mann-Whitney and Poisson Regression were performed with
robust variance, always considering a 95% Confidence Index (CI) and
significance level of p <0.05. Results: 47 elderly quilombolas participated
in the study, with a mean age of 71 years (SD = + / - 7.55). Among the
elderly studied, 55.3% self-perceived oral health as “bad” and 63.8%
presented functional edentulism (less than 20 teeth present). The
prevalence of self-perceived poor oral health was higher among those who
needed dental prosthesis (PR = 1.523; 95% CI = 1,258 – 1,845), than
among those who did not have such a need. As for functional edentulism,
the elderly with lower income had a higher prevalence of the outcome (PR
= 1.149; 95% CI = 1.007 - 1.311) than the elderly with higher income and
as for the sense of coherence (SOC), elderly with weak SOC had a higher
prevalence functional edentulism (PR = 1.332 95% CI = 1.043 - 1.701)
when compared to elderly people with a strong SOC. Conclusion: This
study showed that among quilombola elderly people the need for a
prosthesis is associated with self-perceived oral health and that income
and a sense of coherence are associated with functional edentulism. The
findings corroborate the concept that the use of prostheses seems to
benefit the maintenance of a good self-perception of oral health in
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quilombola elderly people, as well as income and a sense of strong
coherence may be important for the maintenance of teeth in these elderly
people.

KEYWORDS: Elderly. Oral health. Self-perception. Sense of Coherence.
African Continental Ancestry Group.
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1 INTRODUÇÃO

1.1 O envelhecimento populacional

O aumento da população idosa é um fenômeno vivenciado
mundialmente1. A Organização Pan-Americana de Saúde (OPAS) define
envelhecimento como “um processo sequencial, individual, acumulativo,
irreversível, universal, não patológico, de deterioração de um organismo
maduro, próprio a todos os membros de uma espécie, de maneira que o
tempo o torne menos capaz de fazer frente ao estresse do meio-ambiente
e aumente sua possibilidade de morte”2.

Assim como mencionado no estatuto do idoso, disposto na Lei no
10.741 de 01/10/20033, a Organização Mundial da Saúde (OMS) considera
idoso, nos países em desenvolvimento, aquele indivíduo com 60 anos ou
mais de idade, enquanto que nos países desenvolvidos é considerado
idosa a pessoa que tem 65 anos ou mais4.

No envelhecimento ocorrem processos interativos que se iniciam
em diferentes épocas e ritmos, acarretando resultados distintos em todas
as partes e funções do organismo5. Esse fenômeno natural ocasiona a
diminuição progressiva da reserva funcional dos indivíduos – o que se
conhece por senescência - que, em condições de sobrecarga como
doenças, acidentes e estresse emocional, pode ocasionar uma condição
patológica que requeira assistência – a senilidade3.

1.1.1 Aspectos sociodemográficos da população idosa brasileira

A mudança de uma sociedade rural com altas taxas de natalidade e
mortalidade para uma sociedade urbana com baixas taxas de natalidade
e mortalidade constitui o processo de transição demográfica6. Esse
processo que tem sido vivenciado em todo o mundo, teve seu início
prenunciado ainda no século XX. Contudo, foi a partir do ano de 1950,
com as relevantes quedas nessas taxas, que a transição recebeu
destaque7.
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No Brasil a taxa de fecundidade passou de 6,1 em 1940, para 2,3
em 20007 e para 1,90 em 20108. Em 1940, a proporção de jovens
(menores de 15 anos) era de 42,6%, enquanto que a de indivíduos com 60
anos ou mais era de 4,1%9. Em 2000, a proporção de jovens havia
decrescido para 29,5% e a proporção de idosos do mesmo ano aumentou
para 8,6%10. Ainda sobre essas mudanças, de acordo com o censo
demográfico realizado em 2010, essas proporções eram, respectivamente,
24,2% e 10,8% o que reforça a continuidade do processo da transição
demográfica11. Já em 2019, havia 703 milhões de pessoas idosas na
população global e a OMS prevê que esse número dobre para 1,5 bilhão
de pessoas em 20504.

Dados do último censo demográfico brasileiro, realizado em 2010,
revelaram que a população brasileira era composta por 190.755.799
milhões de pessoas e 10,8% da população, ou seja, 20.601.561 milhões
de pessoas eram idosos. Destes 55,5% (11.434.487) eram mulheres e
44,5% (9.156.112) eram homens11.

Dez anos após o último censo, estimativas afirmam que a população
do Brasil é composta por 211.755.692 milhões de habitantes, havendo em
média 30.194.077 pessoas com 60 anos ou mais, e que o percentual
relativo ao número de idosos tende a dobrar nas próximas décadas. O
crescimento do número de idosos no Brasil é verificado em todas as
regiões, no entanto de forma desigual. Ainda segundo estimativas para
2020, a maior parte das pessoas com 60 anos ou mais estava
concentrada nas regiões Sudeste (47,4%) e Nordeste (24%), enquanto as
menores porcentagens encontravam-se nas regiões Centro-oeste (6,6%) e
Norte (5,4%)12.

No ano 2000, 8,5% da população nordestina era composta por
idosos10, subindo para 10,5% dez anos depois11.Ainda em 2010, havia
5.456.177 pessoas com 60 anos ou mais no Nordeste, dos quais 71,3%
viviam na zona urbana. Os idosos nordestinos eram em sua maioria pretos
ou pardos (54,6%), 46,98% deles eram analfabetos e 74,2% viviam com
renda de até 1 salário mínimo13.Atualmente, o nordeste tem algo em
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torno de 57.374.234 pessoas, sendo 12,7% dessas (7.249.788), pessoas
com 60 anos ou mais, segundo as estimativas12.

Em 2010, na Paraíba, havia 451.368 pessoas idosas, um
representativo de 11,96% da população paraibana13, havendo estimativas
atuais de um crescimento para aproximadamente 560.869 pessoas idosas
no estado12.Entre os anos de 2000 e 2010 houve crescimento da
população idosa feminina (de 10,98% para 13,16%); do número de
pessoas com 85 anos ou mais (de 7,06% para 8,53%); de idosos que
residiam em áreas urbanas (de 69,87% para 73,84%), bem como de
idosos que moravam sozinhos, mas que não eram responsáveis pelo seu
domicílio (de 13,95% para 15,02%)14.

No âmbito socioeconômico, houve diminuição de idosos analfabetos
(de 56,52% em 2000, para 48,27% em 2010), com renda mensal de até
um salário mínimo (72,45% em 2000, para 70,55% em 2010), bem como
em situação de pobreza (29,54% no ano 2000 e 25,60% em 2010)15.

1.2 Alterações e repercussões do envelhecimento humano

O processo de envelhecer pode ser classificado de três formas. O
envelhecimento primário está presente em todos os indivíduos e
independe das condições ambientais, sendo, portanto, geneticamente
determinado. O envelhecimento secundário resulta na fase referente à
susceptibilidade às doenças que normalmente acometem os idosos.
Finalmente, o que se entende por envelhecimento terciário ou
envelhecimento terminal, é dado pelo acúmulo dos processos de
envelhecimento primário e secundário, sendo, portanto, o período de
maior declínio das funções físicas e cognitivas16,17.

O envelhecimento ocasiona alterações nas estruturas corporais,
como a morfologia; na funcionalidade e na bioquímica, assim como na
psicologia e na cognição do indivíduo idoso. Em conjunto, essas alterações
podem conduzir o idoso à maior vulnerabilidade e, consequentemente,
maior acometimento a processos patológicos18. Em termos fisiológicos, há
alterações nos sentidos e na composição corporal18,19. Órgãos específicos
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como os rins e a pele podem sofrer severas mudanças que decorrem do
processo de envelhecimento14. As alterações decorrentes da velhice
incidem diretamente sobre as capacidades e funções orgânicas,
repercutindo sobre a respiração, a frequência cardíaca, a locomoção e a
morfologia do corpo18.

As mudanças que atuam sobre a capacidade cognitiva promovem
um agravamento significativo no idoso, uma vez que se relacionam com a
deterioração na memória e da atenção, assim como da orientação e da
concentração20. No âmbito social, os papéis desempenhados pelo idosos
mudam quantitativa e qualitativamente21. O apoio familiar e a relação dos
familiares com os idosos sofrem mudanças e o cuidado entre as gerações
e familiares são executadas em ambas as direções, com os idosos
passando a cuidar de outros familiares, ao passo que os adultos e as
crianças passam a ser a principal fonte de apoio e cuidado de seus
idosos22.

O conjunto de modificações incidentes sobre o indivíduo que está
envelhecendo podem diminuir sua autonomia, tornando necessário o
acompanhamento dos familiares, que dependerá do grau de
comprometimento e de como as reduções das capacidades fisiológicas,
sensoriais e cognitivas têm acometido o idoso20.

1.2.1 Alterações bucais no envelhecimento

Assim como outros componentes do corpo, a cavidade oral sofre
mudanças decorrentes do processo de envelhecimento. O elemento
dentário sofre um desgaste lento e progressivo e isso o torna mais
permeável e menos resistente aos ácidos cariogênicos. O tecido pulpar,
tem sua câmara diminuída, devido à deposição de dentina secundária o
que pode causar a obliteração completa23,24.

Com a velhice ocorre a atrofia e a diminuição do volume das células
acinares das glândulas salivares, resultando em variações do nível e
qualidade da saliva, podendo levar ao desfecho de xerostomia e
hipossalivação23,24. A diminuição do fluxo salivar, pode ser fisiológica ou
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causada por medicamentos25,havendo, com a ausência de salivação
adequada comprometimento da mastigação, da deglutição e da fonética,
além do aumento do risco do desenvolvimento de cáries e outras
infecções23-25. Mobilidade dentária e recessão gengival também são
alterações comuns nestes indivíduos, bem como a presença de cálculo
dentário e gengivite26,27.

Com o envelhecimento, as mucosas orais apresentam perda da
elasticidade e diminuição da capacidades de reparação. O idoso tem sua
percepção gustativa diminuída devido à redução dos receptores
gustativos e pela baixa produção de saliva. Devido ao aumento da
susceptibilidade, várias patologias podem surgir, entre elas: patologias
distróficas, como o aparecimento de úlceras e a perda das papilas linguais;
alterações infecciosas, como a candidíase em suas várias formas clínicas;
ou mesmo lesões associadas a próteses como no caso das hiperplasias
gengivais e fibromas reacionais; e o câncer, no qual o carcinoma de
células escamosas tem sido o mais relatado para essa população23,24.

A autopercepção de saúde bucal permite avaliar a condição
aparente do indivíduo, o que de forma nenhuma substitui o exame
clínico28. A boca e o estado oral são imprescindíveis em relação a
intercomunicações, tanto sociais como psicológicas29, uma vez que um
bom sorriso facilita as relações e impacto na atratividade da pessoa30.
Diante disso, torna-se cada vez mais importante o conhecimento sobre a
condição oral dos idosos e a construção de quais problemas são mais
comuns nesses indivíduos, na tentativa de propor soluções que possam
ser determinantes na qualidade de vida e na saúde durante o
envelhecimento.

1.3 Condição de saúde bucal da população idosa

As lesões cariosas e doenças periodontais são as doenças que mais
acometem os idosos24, 31-34. A prevalência de cáries nessa população varia
entre 20% e 60% em idosos que vivem em comunidade e 60% e 80% nos



17

idosos institucionalizados. A doença periodontal tem uma prevalência que
pode variar de 55% a 88% dos idosos23, 35.

Os fatores de risco para o desenvolvimento da doença são bem
definidos e entre eles estão a xerostomia, a diminuição da função motora
oral e a diminuição da capacidade de lidar diariamente com a higiene
bucal de forma independente31, 36. Além da cárie, em idosos, há um risco
aumento à ocorrência da doença periodontal, uma condição que afeta as
estruturas de suporte dos dentes32, 34.

No Brasil, dois estudos epidemiológicos avaliaram e conheceram a
condição oral dos idosos brasileiros. Nos Projetos “SB Brasil” tanto de
2003 como de 2010 foi avaliado o índice CPO-D, que consiste no
somatório dos dentes cariados, perdidos e obturados em um grupo de
indivíduos para avaliar sua experiência de cárie. Em 2003, a média do
índice CPO-D para o grupo de idosos brasileiros (entre 65 a 74 anos) foi de
27,7, considerada bastante elevada, sendo o componente “perdido” o
maior responsável pela composição percentual do índice (92,16%). Os
menores índices foram encontrados entre os idosos das regiões Nordeste
e Sul. No Nordeste foi observada a menor média entre os idosos, a qual foi
de com 27,2, enquanto que no Sul foi de 27,33. No levantamento de 2010,
a média do CPO-D dos idosos brasileiros foi de 27,5. O componente
“perdido”, neste estudo, compunha 91,86% do valor total do índice37,38.
Outros estudos que envolveram a população idosa, no Brasil e no mundo,
têm mostrado a mesma realidade ao verificar o alto CPO-D entre os
idosos6, 33-34, 39-41.

Para analisar a condição periodontal, os dois estudos brasileiros
utilizaram o Índice Periodontal Comunitário (IPC). No Projeto SB Brasil
2003, não foi possível avaliar a condição de todos os casos porque 60,8%
dos idosos examinados eram edêntulos, portanto não puderam ter a
condição periodontal avaliada. Logo, os resultados sobre a saúde
periodontal mostraram alto percentual de sextantes excluídos37. Dentre
os avaliados, 7,9% dos idosos não apresentaram problemas periodontais,
3,2% apresentaram sangramento indicativo de gengivite, e 21,7%
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apresentaram cálculo dentário. Bolsas periodontais de 4 a 5 mm foram
identificadas em 4,4% dos examinados e bolsas de 6 mm ou mais em
1,8%.A pior condição foi encontrada no Norte onde 5,9% dos idosos
apresentavam bolsas rasas e 3,6% bolsas profundas37.

Em 2010, 90,5% dos idosos não tiveram a condição periodontal
examinada por serem edêntulos; enquanto que entre os idosos dentados,
18,1% apresentaram sangramento, 28,3% mostraram cálculo, 13,9%
apresentavam bolsas rasas ou médias e em 3,3% dos casos, bolsas
profundas38. Outros trabalhos acerca da condição periodontal de idosos,
comumente mostram situações semelhantes34, 40.

Refletindo a realidade brasileira acerca da perda dentária, em 2003,
o Projeto Saúde Bucal Brasil (SB Brasil) mostrou que 54,8% dos idosos
estudados não possuíam nenhum dente. Contudo, a necessidade de
prótese não se restringia só aos totalmente edentados, uma vez que
88,5% dos idosos necessitavam que algum tipo de prótese. Desses, 16,2%
necessitavam de prótese total superior e 23,8% de prótese inferior. Os
idosos das regiões Norte e Nordeste apresentaram uma maior
necessidade de algum tipo de prótese, especialmente próteses totais37.

No Projeto SB Brasil 2010, foi verificado que 92,7% dos idosos
necessitavam de algum tipo de prótese, apesar de 46,1%, fazerem uso do
aparelho protético. Em todo o Brasil, 63,1% dos idosos mostravam
necessidade de prótese total superior e 37,5% de prótese total inferior. O
Norte e o Nordeste ainda apresentavam os maiores percentuais de
necessidade de uso de prótese. No Nordeste, 96,1% dos idosos
precisavam de algum tipo de reabilitação, destes, 16,1% mostraram
carecer de prótese total dupla38.

A má condição de saúde bucal, incluindo o edentulismo, repercute
sobre a qualidade de vida de idosos de maneira substancial42, uma vez
que a saúde bucal é componente fundamental na integralidade da saúde
sistêmica e pode influenciar outras más condições sistêmicas43. Desta
maneira, saúde e doença devem ser compreendidas como um processo
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dinâmico e multidimensional e não podem ser explicadas e definidas
apenas por critérios objetivos. A habilidade e autonomia dos indivíduos
para administrarem suas vidas e fazerem escolhas conscientes é fator
fundamental para manterem-se saudáveis44.

1.3.1 Perda dentária e edentulismo funcional

Parece ser consensual na literatura científica que o maior problema
de saúde bucal dos idosos é o edentulismo33, 37,38, 45-49. A perda dentária
reflete o modelo de prática odontológica hegemônico e afeta
negativamente a qualidade de vida dos indivíduos50. O aspecto
cumulativo das duas principais doenças bucais avaliadas pelo SB Brasil
(cárie e doença periodontal) resultam na perda de dentes, agravada ainda
pelos serviços mutiladores, pautados na oferta de exodontias como
tratamento, oferecidos durante muitos anos no Brasil.50,51.

Kayser (1981)52 menciona a necessidade de adultos terem um
mínimo de vinte dentes funcionais, de modo a permitir uma função
mastigatória aceitável. Uma dentição com pelo menos esta quantidade de
dentes promove conforto, capacidade mastigatória, estabilidade oclusal e
estética satisfatória53. Partindo disto, aqueles indivíduos que apresentam
menos de 20 dentes são considerados edêntulos funcionais, o que
significa que seus dentes remanescentes não poderiam exercer suas
funções, sem reabilitação adequada54.

No levantamento de saúde bucal realizado em 2010 no Brasil, foi
visto que 53,7% dos idosos das cinco macrorregiões brasileiras eram
completamente edêntulos38. Apesar da constatação do declínio do
edentulismo em indivíduos de outras faixa etárias, esta diminuição não
tem sido observada no grupo de idosos. De forma inversa, nessa faixa
etária, a perda dentária tem aumentado, cuja ocorrência continuará
aumentando até 2040, com uma previsão de 64 milhões de idosos
desdentadas55.

O edentulismo afeta a saúde geral dos idosos e interfere na
qualidade de vida, uma vez que a saúde bucal é importante para o bem-
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estar geral56. Uma revisão mostrou que a perda dentária apresenta como
consequências orais,desde a reabsorção residual da crista óssea até o
comprometimento da função mastigatória, alterações na dieta,
incapacidade social e problemas orais. Pessoas desdentadas apresentam,
ainda, maior risco para o desenvolvimento de diferentes doenças
sistêmicas e aumento da taxa de mortalidade57.

Diante disto e da elevada prevalência de edentulismo entre idosos,
observa-se a importância de verificar os fatores associados à perda
dentária. Estudos têm verificado associação entre o edentulismo e a
situação conjugal58, escolaridade59, renda60, acesso ao serviço
odontológico59 e autopercepção de saúde bucal61.

Revisões mostraram que dentre os fatores associados à perda
dentária estão as condições socioeconômicas, o uso dos serviços
odontológicos, os sistemas de saúde, a autopercepção da saúde bucal e
as crenças sociais. Além disto, as piores condições são encontradas nas
pessoas socioeconomicamente desfavorecidas51, 62.

Diante da importância do esclarecimento acerca dos fatores
associados às condições de saúde bucal dos idosos, faz-se necessário
entender a relação saúde-doença em um conceito mais amplo. Nessa
perspectiva, busca-se a teoria Salutogênica como ferramenta de auxílio à
formulação de pensamento em saúde, evitando o determinismo proposto
pelo paradigma biomédico63. Assim, surge o senso de coerência que
consiste em um fator psicossocial que pode tornar as pessoas mais
preparadas para o cuidado de sua saúde. O senso de coerência está
relacionado à autopercepção da saúde e à qualidade de vida, sendo
considerado um preditor de saúde64,65.

Pessoas com alto senso de coerência são mais preparadas para a
manutenção e a melhora da sua saúde e bem-estar, proporcionando a
escolha por comportamentos saudáveis, mesmo em situações
adversas64,65. Poucos estudos têm verificado a associação entre perda
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dental e senso de coerência, cujos achados indicaram que pessoas com
senso de coerência forte têm menor número de perdas44, 66.

Além desses aspectos, estudiosos têm realizado trabalhos para
verificar a autopercepção de saúde, ou seja, a visão do indivíduo sobre
sua saúde, que constitui indicador eficaz de saúde pública, se
relacionando com indicadores de mortalidade67, morbidade e uso de
serviços68.

1.4 Autopercepção de saúde bucal

Entende-se por autopercepção em saúde uma interpretação
subjetiva que o indivíduo faz de seu estado de saúde, baseando-se nos
seus conhecimentos sobre a doença, experiências prévias e pelos
contextos social, cultural e histórico vivenciados pela pessoa69. No
odontológico, a visão do indivíduo sobre sua condição de saúde bucal é
influenciada pelas crenças, pelo perfil sociodemográfico e pelo histórico
de doença bucal do sujeito70.

Neste contexto, instrumentos têm sido desenvolvidos com o
objetivo de avaliar a autopercepção de saúde bucal. Dentre esses, o
Índice Geriátrico de Avaliação de Saúde Oral (Geriatric Oral Health
Assessment Index, GOHAI) tem sido amplamente utilizado71.

O GOHAI foi desenvolvido nos Estados Unidos, originalmente para
aplicação em idosos e eventualmente em adultos. A avaliação da
autopercepção de saúde bucal através do índice GOHAI permite averiguar,
classificar e mensurar a percepção de um indivíduo sobre como o mesmo
compreende o seu bem-estar71. Desde sua versão original, o índice tem
sido adaptado, traduzido e validado em diferentes países do mundo como
Espanha72, China73, França74, Suécia75, Japão76, Alemanha77, Arábia78,
Turquia79 e México80.

Este índice foi traduzido para o português e validado em população
de idosos no Brasil. O índice é formado por 12 questões que envolvem a
análise de informações fornecidas pelos próprios indivíduos quanto à
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influência de seus problemas de saúde bucal em três dimensões
(física/funcional, psicossocial/psicológica e dor/desconforto). No índice,
cada resposta recebe uma pontuação e o valor dos escores somados, ao
fim do questionário, classifica o paciente em três categorias de
autopercepção; alta, moderada e baixa81.

Estudos têm apresentado diferentes resultados quanto à
autopercepção de saúde bucal dos idosos, uma vez que alguns têm
verificado elevada prevalência de autopercepção boa6, 39-40, 82, enquanto
outros têm verificado elevada prevalência de autopercepção ruim33, 41,

83,84. Contudo independente disso, os autores chamam atenção para a má
condição de saúde bucal dos idosos no Brasil6, 33, 39-41, 83,84 .

Diante disso, observa-se a importância de verificar quais fatores
estariam associados à autopercepção de saúde bucal. Estudos realizados
com idosos têm verificado associação com fatores sociodemográficos6, 39-
41, 82-84 e com a condição de saúde bucal6, 40-41, 82,83.

Com relação à autopercepção da saúde bucal, foi identificado que
idosos que necessitavam de algum tipo de prótese dentária e não
possuíam cônjuge apresentaram maiores chances de ter uma baixa
autopercepção das condições bucais83. Pesquisas ainda demonstram que
a percepção de saúde bucal ruim encontra-se associada ao sexo
masculino, à baixa renda e à baixa escolaridade, independentemente da
má condição de saúde, e à falta de seguro de saúde, à percepção
negativa da saúde geral e ao uso de dentaduras41, 84.

Os estudos têm mostrado a associação entre a autopercepção de
saúde bucal ruim e a ausência dentária6, 33, 41, 83, 85. Mitri et al.,
(2020)84verificaram em seu estudo o risco de autopercepção bucal ruim
13,78 vezes maior entre aqueles idosos desdentados que não repuseram
seus dentes através de uma reabilitação protética.

Somente partindo da identificação de fatores determinantes
envolvidos na autopercepção de sua própria saúde torna-se possível
entender e avaliar as necessidades individuais de saúde para cada
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indivíduo86. Em saúde bucal, portanto, a identificação de como os
indivíduos percebem seu estado de saúde bucal é condição sine qua non
para a adesão a comportamentos saudáveis e para a melhoria da
qualidade de vida28.

1.5 A saúde e os fatores étnico-raciais

1.5.1 Saúde sistêmica e bucal das populações quilombolas

De maneira geral, a literatura tem mostrado que as piores
condições de saúde estão diretamente relacionadas a questões de cunho
étnico-racial, majoritariamente agravadas em indivíduos negros, pardos
ou indígenas87. Dito isso, destacam-se as comunidades remanescentes
quilombolas, traço histórico de resistência ao opressivo momento histórico
que ocorreu durante a escravidão no Brasil. Estas comunidades são
caracterizadas pela ancestralidade negra descendente de escravos e suas
características étnicas que guardam relação cultural e vínculo histórico88.

As comunidades quilombolas, geralmente encontradas em áreas
rurais, são formadas por negros, baixos níveis de escolaridade e renda,
descendentes de pessoas que foram escravizadas e que se organizaram
nos quilombos, espaços que possibilitam a expressão de seus valores e
práticas tradicionais, com base na ancestralidade escrava e africana89. Em
suas atividades econômicas predominam a agricultura de subsistência,
pecuária e artesanato. Esses fatores contribuem para que a população
seja vulnerável, no que diz respeito aos indicadores de saúde88. De acordo
com a Chamada Nutricional Quilombola, realizada em 2006, 90,9% das
famílias pertenciam às classes D e E, possuindo assim, condições
socioeconômicas precárias que incidem negativamente no processo
saúde-doença90.

Atualmente a Fundação Cultural Palmares têm 3.432 comunidades
quilombolas mapeadas por todo o Brasil, sendo 2.777 comunidades já
reconhecidas e certificadas91. No entanto, o número real de comunidades
quilombolas é estimado em aproximadamente 5.00090. A região Nordeste
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conta com 1700 comunidades reconhecidas e a Paraíba, ainda segundo a
Fundação Palmares, apresenta uma listagem com 39 comunidades91.

Nesse contexto, encontra-se a comunidade Caiana dos Crioulos.
Caiana dos Crioulos (Figura 1), conhecida em nível local e nacional, por
ser uma das mais antigas comunidades quilombolas da Paraíba e destaca-
se por possuir uma população diferenciada das demais localidades,
marcadas pela ancestralidade negra e pelas práticas tradicionais, como a
ciranda92. Seus remanescentes quilombolas possuem características
próprias, marcadas pelo jeito de falar próprio, que os tornam
importantes93, pela relação de pertencimento com o seu
território94,pela forma de rememorar sua história e transmitir para as
gerações futuras95,assim pela manutenção das tradições herdadas de
seus antepassados96.

A trajetória histórica de comunidades quilombolas brasileiras tem
mostrado que esses indivíduos vêm lutando por melhores condições de
saúde e qualidade de vida (QV). Alguns direitos foram alcançados, a
exemplo do direito universal à saúde e à participação social. Contudo,
objetivando a diminuição das iniquidades, faz-se necessário minimizar as
desigualdades sociais e possibilitar equidade na distribuição de bens e
serviços de saúde97.

Buscando reduzir essas iniquidades, o Governo Federal incluiu em
suas ações, iniciativas que estão concentradas no PAC Quilombola. Essas
ações são predominantemente centradas em obras de saneamento e
infraestrutura. O Ministério da Saúde, por sua vez, incentivou a equidade
por meio da extensão da cobertura de ações já existentes, tais como o
Programa de Habitação e Saneamento, as ações de segurança alimentar e
nutricional e a Estratégia Saúde da Família (ESF)98,99.

Cardoso, Melo e Freitas, (2018)100 ao identificarem estudos sobre a
saúde da população quilombola nos últimos 10 anos, observaram
escassez de trabalhos. Contudo, os autores notaram o crescimento do
interesse dos pesquisadores pela área nos últimos anos. Estudos têm
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revelado que essas comunidades quilombolas têm apresentado elevada
prevalência das doenças crônicas não transmissíveis (DCNT)101,102.
Entretanto, elevadas taxas de doenças infecciosas, mortalidade infantil e
desvios nutricionais ainda são presentes103.

Figura1 - Localização espacial da comunidade Caiana dos Crioulos FONTE: LIMA,
2014

Soares e Kochergin (2017)104 mostraram, em estudo realizado na
Bahia, que a prevalência de obesidade em idosos quilombolas foi de
18,64%, sendo as mulheres mais acometidas que os homens. Santos et al.
(2016)97 mostraram que 48,9% dos idosos quilombolas de Vitória da
Conquista (BA) avaliaram o seu estado de saúde como ruim. Dos idosos
que referiram ter problemas de saúde, 82,6% tinham de um a cinco
problemas de saúde, sendo que os mais referidos foram: hipertensão
arterial sistêmica (73,8%), problemas de coluna (17,8%), diabetes mellitus
(15,4%) e hipercolesterolemia (13,0%).
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Quanto à condição de saúde bucal, Silva al., (2011)105 em estudo
com idosos quilombolas de Rondônia mostraram que, em relação à
necessidade de prótese, 48,3% necessitavam apenas de prótese superior
e 72,4% apenas de prótese inferior; 17,2% necessitavam da combinação
de próteses removíveis. Os dados apontam para a necessidade de
acessibilidade ao serviço odontológico, bem como para a precariedade
das condições bucais, marcadas pela necessidade da reabilitação.

Em um estudo censitário, ao serem questionados sobre o estado
dos dentes, 39,1% dos idosos de Vitória da Conquista (BA) avaliaram seu
estado como “ruim”. Os pesquisadores ressalvam, contudo, que idosos
edêntulos usuários de prótese, quando questionados sobre o estado dos
seus dentes, na verdade referiram-se às condições de suas próteses97.

Em um estudo com idosas quilombolas106 os autores observaram
que todas as idosas eram desdentadas (parcialmente ou totalmente). Os
autores concluíram que idosos quilombolas consideram a perda de dentes
como envelhecimento natural; apresentam histórias de vida ligadas a
problemas dentários e procuram resolver os seus problemas dentais com
o uso de terapias populares tradicionais.

Até o momento da finalização deste estudo, não havia na literatura
artigos que avaliassem a autopercepção de saúde bucal de idosos
quilombolas por meio do GOHAI. Entretanto, fazendo o uso da percepção
autorreferida, Bidinotto et al., (2017)107 verificaram que a má condição
bucal de idosos quilombolas estava associada à autopercepção de saúde
bucal negativa.

Diante do exposto, observa-se a importância de conhecer os fatores
que poderiam influenciar tanto a autopercepção de saúde bucal como o
edentulismo funcional de idosos quilombolas. Elucidar e compreender o
processo saúde-doença é etapa crucial na tentativa de propor e
implementar políticas públicas em saúde que favoreçam os idosos nessas
comunidades. Diante deste contexto, evidencia-se a necessidade de
avaliação da associação entre os fatores socioeconômico-demográficos e
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a condição de saúde bucal com o edentulismo funcional e com a
autopercepção de saúde bucal de idosos quilombolas.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

Avaliar os fatores associados à autopercepção de saúde bucal e ao
edentulismo funcional em idosos quilombolas.

2.2 Objetivos específicos

Descrever a condição socioeconômico-demográfica dos idosos
quilombolas.

Investigar a condição de saúde bucal de idosos quilombolas.

Analisar a autopercepção de saúde bucal de idosos quilombolas.

Mensurar o senso de coerência de idosos quilombolas.
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3 MATERIAL E MÉTODOS

Este estudo faz parte de um estudo maior intitulado “Avaliação
multidimensional da saúde de idosos quilombolas” sob orientação da
ṕrofessora Tarciana Nobre de Menezes no Programa de Pós-Graduação
em Saúde Pública.

3.1 Delineamento do estudo

Trata-se de um estudo transversal, descritivo, analítico, de caráter
exploratório. Rouquayrol, (1994)108 definiu a pesquisa transversal como
um estudo epidemiológico, no qual fator e efeito são observados num
mesmo momento histórico.

3.2 Local e período do estudo

A coleta de dados foi realizada na comunidade quilombola de
Caiana dos Crioulos, reconhecida em 30 de maio de 2005 pela Fundação
Cultural Palmares como área remanescente de quilombo91. A referida
comunidade está localizada na mesorregião da Borborema entre os
municípios de Alagoa Nova, Massaranduba e Alagoa Grande, que
encontra-se a cerca de 120 km da capital do estado, João Pessoa. O
período de coleta de dados compreendeu os meses de setembro a
dezembro de 2019.

3.3 População

A população deste estudo foi constituída por todas as pessoas com
60 anos ou mais residentes na comunidade quilombola de Caiana dos
Crioulos. Dados da Secretaria Municipal de Saúde de 2019, disponíveis no
E-SUS, totalizavam 110 famílias na comunidade, compostas por 380
indivíduos, dos quais 64 são idosos. Com o auxílio do Agente Comunitário
de Saúde, foi realizado ajuste para o número real de idosos no quilombo,
totalizando 55 idosos a serem pesquisados.

h
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3.4 Critérios de inclusão e exclusão

Foram incluídos indivíduos de ambos os sexos, com 60 anos ou mais
de idade e residentes da comunidade Caiana dos Crioulos. Foram
excluídos idosos que por qualquer condição patológica estivessem
impossibilitados de abrir a boca para realização de exames, idosos que
apresentavam indicativo de declínio cognitivo e aqueles que estavam
ausentes do quilombo durante o período de coleta de dados.

3.5 Variáveis de estudo

Foram coletadas informações sobre: a autopercepção de saúde
bucal, os fatores socioeconômico-demográficos (gênero, escolaridade,
renda mensal familiar, situação conjugal e situação de coabitação), a
condição de saúde bucal e o senso de coerência.

3.5.1 Variáveis dependentes

Autopercepção de saúde bucal:

Foi verificada por meio do índice GOHAI desenvolvido para a
população idosa71 (Anexo 1). O índice é composto por 12 perguntas que
apresentam como opções de resposta: “sempre”, “às vezes” ou “nunca”.
Cada resposta recebe uma pontuação, sendo os valores de um ponto para
“sempre”, dois pontos para “as vezes” e três pontos para “nunca”. O
somatório das respostas classifica o idoso em: autopercepção de saúde
bucal alta (entre 34 e 36 pontos), moderada (entre 33 e 30 pontos) e
baixa (inferior a 30 pontos).

Para fins estatísticos, neste estudo, esta variável foi dicotomizada
em autopercepção de saúde bucal ruim (menor ou igual a 33 pontos) e
boa (entre 34 e 36 pontos).

Edentulismo funcional:

Estabelecido a partir do índice CPO-D, refere-se aos remanescentes
dentais hígidos e sem indicação de extração. Após a obtenção dos dados
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a variável foi dicotomizada em “idosos com menos de 20 dentes” e
“idosos com 20 dentes ou mais”.

3.5.2 Variáveis independentes

3.5.2.1 Fatores socioeconômico-demográficos

Gênero (feminino e masculino): Refere-se ao gênero do entrevistado.

Faixa etária (60 a 70 anos e mais de 70 anos): Refere-se à idade em
anos do entrevistado.

Escolaridade (analfabeto e letrado): Refere-se à escolaridade do
idoso.

Renda mensal familiar (até um salário mínimo e mais de um salário
mínimo): Quantitativo referente ao somatório da renda do idoso e das
pessoas com quem ele vive.

Situação conjugal (com cônjuge e sem cônjuge): solteiro, casado,
viúvo ou divorciado/separado.

Situação de coabitação (mora sozinho e não mora sozinho):
Somatório das pessoas que vivem na mesma residência do idoso,
incluindo o idoso.

3.5.2.2 Condição de saúde bucal

Presença de prótese dentária (usa prótese e não usa prótese): Essa
variável foi obtida pela inspeção da presença ou ausência de próteses. A
presença de prótese considerou tanto as totais como as parciais
removíveis.

Necessidade protética (não necessita de prótese e necessita de
prótese: entre os idosos usuários de prótese, a necessidade de uma nova
reabilitação protética foi constatada quando se notavam próteses
visivelmente defeituosas e/ou quando as próteses apresentavam um
tempo de uso superior a cinco anos.
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Experiência de cárie:

A experiência de cárie foi avaliada por meio do índice CPO-D
(Dentes 'Cariados, Perdidos e Obturados). Preconizado pela Organização
Mundial da Saúde (OMS) para medir e avaliar a experiência de cárie
dentária, o índice expressa a média de dentes cariados, perdidos e
obturados em um grupo de indivíduos. Todas essas condições
representam um ponto na composição do escore na média final.

Condição periodontal:

A condição periodontal foi verificada por meio do Índice Periodontal
Comunitário (IPC). É preconizado pela Organização Mundial da Saúde
(OMS) como exame padrão para estudos epidemiológicos e contempla
três indicadores da condição periodontal: sangramento gengival, presença
de cálculo e bolsas periodontais. Para a realização do exame, a boca é
dividida em sextantes e utilizando a sonda periodontal OMS, toda
extensão do sulco ou bolsa gengival do dente é examinada. Dez dentes
índices serão utilizados no exame dos idosos (17, 16, 11, 26, 27, 37, 36,
31, 46, 47).

Apesar de 10 dentes serem analisados, apenas seis são descritos,
esses referentes à pior condição encontrada. Pelo menos seis pontos são
examinados por dente, nas superfícies vestibular e lingual, abrangendo as
regiões mesial, média e distal.

Não havendo pelo menos dois dentes hígidos no sextante, o
sextante é excluído. Os diagnósticos foram baseados nos códigos 0, 1, 2,
3, 4, e X109,110. Atribuiu-se código 0 para saúde periodontal, quando a
faixa da sonda se encontrou totalmente visível, não houve sangramento à
sondagem e não se observar presença de cálculo ou margens de
restaurações irregulares. Código 1 para sangramento à sondagem. O
código 2 foi utilizado quando houve presença de cálculo,
independentemente da quantidade verificada. Código 3 para bolsas
periodontais de 4-5 mm e código 4 para bolsas com profundidade superior
ou iguais a 6 mm. O código “X” foi usado para excluir o sextante.
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3.5.2.3 Senso de coerência:

Para obtenção dessa informação foi utilizado o questionário Sense
of Coherence-13 (SOC-13) validado por Bonanato et al. (2009) (Anexo 2).
Esse instrumento apresenta 13 perguntas distribuídas em três domínios:
compreensibilidade, maleabilidade e significância. As respostas foram
distribuídas em uma escala Likert de 5 pontos e ao final a pontuação total
se deu pela soma dos 13 quesitos. Quatro questões (1, 2, 3 e 10) são
negativamente formuladas, logo, sua pontuação se dá de maneira
invertida. As questões 2, 6, 8, 9 e 11, referem-se à compreensão; as
questões 3, 5, 10 e 13, referem-se ao manejo; e as questões 1, 4, 7 e 12,
referem-se ao significado.

A soma de todos os itens fornece um escore que varia de 13 a 91,
quanto maior a pontuação mais forte será o SOC. Será considerado idoso
com senso de coerência “fraco”, aquele que apresentar valor inferior à
mediana dos fatores encontrados e “forte” aquele que apresentar valor
igual ou superior à mesma mediana111.

3.6 Procedimento de coleta dos dados

Foi realizado um chamamento através dos Agentes Comunitários de
Saúde para que os idosos comparecessem à sede da comunidade. Os
dados daqueles idosos que compareceram foram coletados. Um segundo
chamamento foi realizado na tentativa de avaliar os idosos faltosos.

Foi observado que as dificuldades topográficas da região
inviabilizava o deslocamento dos idosos para o centro no qual estava
sendo realizada coleta dos dados. Assim, adotou-se a estratégia de visitas
domiciliares, com o auxílio do líder da associação e com a ajuda da agente
social de saúde se organizou uma lista com o nome de todos idosos que
não haviam comparecido à Sede. Devido às dificuldades de acesso às
casas, bem como o tempo demandado para chegar às residências e
realizar a pesquisa, elaborou-se um cronograma para que os idosos
pudessem ser visitados, segundo as microrregiões do quilombo. As visitas
aos domicílios para a coleta dos dados, aconteceram sempre com
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informação prévia por parte da agente comunitária de saúde, havendo a
possibilidade de uma visita de retorno, caso o idoso não estivesse
presente. A coleta dos dados, portanto, foi realizada em um único
momento, por um único examindador (CLJ), sendo as informações
anotadas em formulário específico (Apêndice 1).

Neste momento foram aplicados: o formulário estruturado adaptado
do SB Brasil 2010, o Geriatric Oral Health Assessment Index (GOHAI)
(Anexo 1) e o questionário Sense of Coherence– 13 (SOC– 13) (Anexo 2).

Os exames físicos foram realizados com o idoso sentado em uma
cadeira comum, em local privado. Também foram utilizados
equipamentos de proteção individual (EPI), espelho clínico plano nº 4,
sonda periodontal milimetrada OMS e espátulas de madeira. Observou-se
a quantidade de dentes presentes na boca, a presença de alterações
bucais em dentes e periodonto e se avaliou a presença/ou necessidade de
próteses removíveis. A verificação de alterações e/ou diagnóstico de
lesões que constituem o índice CPO-D e o IPC foi realizada sob luz natural.

Após a aplicação dos questionários e a realização dos exames orais
os idosos receberam instruções acerca do autocuidado em saúde bucal,
de forma a contribuir com a saúde da comunidade.

3.7 Calibração e estudo piloto

O treinamento e a calibração do examinador envolveram dois
momentos: o primeiro momento constituiu de treinamento e discussão
teórica das variáveis analisadas, assim como dos códigos e critérios
utilizados na coleta de dados de saúde bucal. O segundo momento
correspondeu à calibração intra e interexaminador. A calibração
interexaminador foi realizada em três pacientes. O examinador do estudo
e um padrão-ouro (especialista e com experiência em estudos
epidemiológicos em saúde bucal) analisaram os mesmos pacientes
levando em consideração os exames e códigos utilizados na ficha de
avaliação. O grau de concordância interexaminador obtido pelo
coeficiente kappa de Cohen foi de 0,86.
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Quanto à concordância intra-examinador, o pesquisador realizou,
durante a coleta de dados principal, o reexame de 10% dos pacientes no
intervalo máximo de uma semana. Sendo o Coeficiente de concordância
de Kappa intra-examinador de 0,91 (quase-perfeita)112.

Foi realizado um estudo piloto com idosos moradores da
comunidade quilombola Pedra D'água em Ingá, Paraíba, Brasil. A amostra
do estudo piloto foi composta por 14 idosos, o que corresponde a
aproximadamente20% dos idosos residentes na comunidade quilombola
Caiana dos Crioulos. Durante sua execução foi avaliada a compreensão
dos questionários, e a execução do exame odontológico. Não havendo
inconsistência na coleta de dados não foram realizados ajustes.

3.8 Processamento e análise dos dados

Para análise de dados, foi utilizado o software “Statistical Package
for Social Science” SPSS versão 23.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA). Após a
análise descritiva, as análises bivariadas foram realizadas por meio do
Teste do Qui-quadrado ou do Teste Exato de Fisher, apropriados para
mensurar a magnitude da associação entre variáveis explicativas e
desfecho, razões de prevalência (RP) e os respectivos intervalos de
confiança (IC 95%). Para comparar diferença entre os grupos da variável
dependente, foi realizado o Teste de Mann-Whitney. Para todos os testes
foram considerados um nível de significância de 5%.

A medida de associação usada foi a Razão de Prevalência (RP), com
intervalo de confiança de 95% (IC95%), estimada por meio de modelos de
regressão de Poisson com estimação de variância robusta. Foram
selecionadas, para a análise multivariada, todas as variáveis que se
associaram com o desfecho na análise bivariada, com valor de p <0,20, e
mantidas no modelo final somente aquelas com associação significante no
nível de p <0,05.
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3.9 Aspectos éticos

O estudo foi realizado em conformidade com a Resolução 466/2012
do Conselho Nacional de Saúde do Ministério da Saúde que regulamenta
pesquisas com seres humanos. Todos os participantes foram devidamente
informados e resguardados por meio da assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Apêndice 2). A pesquisa maior,
da qual este trabalho faz parte, foi aprovada pelo Comitê de Ética em
Pesquisa da Universidade Estadual da Paraíba (parecer número 3.459.657)
(Anexo 3).
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4 RESULTADOS

ARTIGO 1: Autopercepção de saúde bucal e sua associação com
fatores socioeconômico-demográficos e condição de saúde bucal de
idosos quilombolas *

ARTIGO 2: Fatores associados ao edentulismo funcional em idosos
quilombolas**

*Elaborado de acordo com as normas da revista Gerodontology

** Elaborado de acordo com as normas da revista Ciência e Saúde
Coletiva
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4.1 ARTIGO 1

Autopercepção de saúde bucal e sua associação com fatores
socioeconômico-demográficos e condição de saúde bucal de
idosos quilombolas

(Self-perceived oral health and its association with socioeconomic-
demographic factors and oral health status in quilombola elderly)

Cledinaldo Lira Júnior¹, Renata de Souza Coellho Soares, Tarciana Nobre
de Menezes¹
1- Programa de pós-graduação em Saúde Pública da Universidade Estadual da
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RESUMO

Objetivo: Avaliar a associação entre a autopercepção de saúde bucal e a
condição de saúde bucal e fatores socioeconômico-demográficos de
idosos quilombolas. Referencial teórico: Estudos têm mostrado a
associação da autopercepção negativa de saúde bucal com piores
condições socioeconômicas e de saúde bucal, contudo, há escassez de
estudos desse tipo envolvendo idosos quilombolas. Material e métodos:
Trata-se de um estudo transversal realizado com 47 idosos quilombolas. A
variável dependente foi a autopercepção de saúde bucal. As variáveis
independentes foram: socioecônomico-demográficas (gênero, faixa etária,
escolaridade, renda familiar, situação conjugal, situação de coabitação) e
de saúde bucal (número de dentes presentes, presença de prótese
removível, necessidade de uso de prótese, necessidade de tratamento,
CPO-D e CPI. Foi realizado o Teste Qui-quadrado ou o Exato de Fisher,
Mann-Whitney e Regressão de Poisson com variância robusta, todos com
nível de significância de 5%. Resultados: A média etária dos idosos foi
71 anos (DP=±7,55). A análise bivariada mostrou associação da
autopercepção de saúde bucal com a situação conjugal (p= 0,020) e a
necessidade de uso de prótese (p= 0,003), enquanto que a regressão de
Poisson mostrou significância para a variável necessidade de uso de
prótese (p< 0,0001). Idosos com necessidade de uso de prótese
apresentaram prevalência de autopercepção negativa de saúde bucal
52,3% maior (RP= 1,523; IC95%= 0,109 – 0,612), quando comparados
àqueles sem necessidade de prótese. Conclusão:De acordo com os
achados do estudo o uso de prótese parece beneficiar autopercepção
positiva de saúde bucal em idosos quilombolas.
PALAVRAS-CHAVE: Idosos. Saúde bucal. Índice de Avaliação de Saúde
Bucal Geriátrica. Grupo Africano de Ancestrais Continentais.
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ABSTRACT

Objective: To evaluate the association between self-perceived oral health
and the condition of oral health and socioeconomic-demographic factors
in quilombola elderly. Theoretical framework: Studies have shown the
association of negative self-perceived oral health with worse
socioeconomic and poor oral health conditions, however, there is a
scarcity of studies of this type involving brazilians quilombola elderly.
Material and methods: This is a cross-sectional study carried out with
47 elderly quilombolas. The dependent variable was the self-perceived
oral health. The independent variables were: socioeconomic-demographic
(gender, age, education, family income, marital status, cohabitation
situation) and oral health (number of teeth, presence of removable
prosthesis, need for prosthesis use, need for treatment , CPO-D and IPC
The Chi-square test or Fisher's Exact Test, Mann-Whitney and Poisson
Regression with robust variance were performed, all with a significance
level of 5% Results: The average age of the elderly was 71 years (SD = +
/ - 7.55). The bivariate analysis showed an association between self-
perceived oral health and marital status (p = 0.020) and the need for
prosthesis use (p = 0.003), while Poisson regression showed significance
for the variable need for prosthesis use (p = 0.000). Elderly people with
need for prosthesis had a 52.3% higher prevalence of negative self-
perceived oral health (PR = 1.523; 95% CI = 0.109 - 0.612), when
compared to those without prosthesis need. Conclusion: According to the
study's findings, the use of prosthesis seems to benefit positive self-
perception of oral health in quilombola elderly.

KEYWORDS: Elderly. Oral health, Geriatric Oral Health Assessment Index.
African Continental Ancestry Group.
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INTRODUÇÃO

O aumento do número de idosos é uma realidade que tem gerado
novas demandas para os sistemas de saúde, uma vez que pessoas mais
velhas têm necessidades específicas1. Na área da Odontologia, estudos
têm mostrado elevada prevalência de idosos apresentando problemas de
saúde bucal como a perda dentária2, 3, cárie4, 5. e a doença
periodontal5.Essas doenças bucais afetam desproporcionalmente os
indivíduos pobres e socialmente desfavorecidos da sociedade, uma vez
que existe uma associação muito forte e consistente entre o nível
socioeconômico e a ocorrência e gravidade das doenças bucais. Esta
associação ocorre desde a primeira infância até a terceira idade6.

Sob esta perspectiva de grupos vulneráveis, incluem-se os idosos
de comunidades quilombolas, grupos étnico-raciais de trajetória histórica
própria, dotados de relações territoriais específicas e com ancestralidade
negra relacionada com a resistência ao opressivo momento histórico que
ocorreu durante a escravidão no Brasil7. Estudos sobre a condição bucal
de idosos quilombolas são escassos, ocasionando uma considerável
lacuna de conhecimento acerca dessa população, especialmente no que
se refere à condição bucal destes idosos.

Assim evidencia-se a necessidade de avaliar a associação de
indicadores clínicos com indicadores psicológicos na avaliação de saúde,
como é o caso da autopercepção de saúde bucal de idosos, verificada por
meio do índice GOHAI (Geriatric Oral Health Assessment Index)8, cujos
resultados podem auxiliar na implementação de políticas públicas em
saúde que favoreçam os idosos dessas comunidades historicamente
importantes.

A autopercepção de saúde considera as experiências prévias do
indivíduo como participante de um contexto social, cultural e histórico e
pode levar à procura por atendimento odontológico9. Estudos utilizando o
GOHAI como forma de avaliar a autopercepção de saúde bucal têm
mostrado sua associação com a condição clínica de saúde oral10-15. Essa
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informação é particularmente importante uma vez que a autopercepção
de saúde é um indicador para saúde pública e está relacionado com a
mortalidade16, morbidade e uso de serviço17.

Nessa perspectiva, considerando a lacuna que existe sobre a
condição de saúde dos idosos quilombolas, este trabalho objetivou avaliar
a associação entre a autopercepção de saúde bucal e a condição de
saúde bucal, socioeconômico-demográfica em idosos quilombolas.
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METODOLOGIA

Este é um estudo transversal, descritivo e analítico, realizado com
idosos quilombolas da comunidade Caiana dos Crioulos, situada no
município de Alagoa Grande, Paraíba, Brasil. A população do estudo foi
constituída por todas as pessoas com 60 anos ou mais residentes nesta
comunidade; 64 idosos segundo dados da Secretaria Municipal de Saúde
de 2019 disponíveis no E-SUS. Após conferência destes dados junto ao
Agente Comunitário de Saúde da região, ficou estabelecido o número de
55 idosos na comunidade.

Foram incluídos indivíduos de ambos os sexos, com 60 anos ou mais
de idade, residentes na comunidade quilombola de Caiana dos Crioulos.
Foram excluídos aqueles idosos que, por qualquer condição patológica,
estavam impossibilitados de abrir a boca para realização de exames;
idosos que apresentavam indicativo de declínio cognitivo; e idosos que
estavam ausentes do quilombo durante o período de coleta de dados.

Foi realizado um estudo piloto com idosos moradores da
comunidade quilombola Pedra D'água em Ingá, Paraíba, Brasil. A amostra
do estudo piloto foi composta por 14 idosos, o que corresponde a
aproximadamente20% dos idosos residentes na comunidade quilombola
Caiana dos Crioulos.

A calibração foi realizada por meio da comparação com um outro
dentista especialista e com experiência em estudos epidemiológicos
(padrão-ouro); observando a concordância interexaminador comparando-
se as análises do pesquisador com o padrão-ouro. Os valores de
concordância foram obtidos através do coeficiente kappa de Cohen, sendo
0,86 para a concordância interexaminador e 0,91 para a concordância
intraexaminador.

Os quilombos são organizados em locais de difícil acesso e com
terrenos bastante acidentados, o que inviabiliza o deslocamento de idosos
para centros, nos quais pudessem ser realizados o estudo. A coleta dos
dados foi realizada em visitas domiciliares, em momento único, no
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período de setembro a dezembro de 2019. As visitas foram agendadas
previamente pelo Agente Comunitário de Saúde, havendo a possibilidade
de remarcação da visita na impossibilidade de o idoso receber o
pesquisador.

As variáveis socioeconômico-demográficas verificadas foram:
gênero (feminino;masculino); faixa etária (60-70; mais de 70 anos);
escolaridade (analfabeto; letrado); renda familiar(até um salário mínimo;
mais de um salário mínimo); situação conjugal (sem cônjuge; com
cônjuge); situação de coabitação (mora sozinho; não mora sozinho). As
variáveis relativas à condição de saúde bucal foram: número de dentes
(≥20 dentes;<20 dentes); presença de prótese removível (não; sim);
necessidade de prótese (não; sim); CPO-D e Índice Periodontal
Comunitário(IPC) (saudável; sangramento gengival; presença de cálculo
dentário; bolsa de 4-5mm e bolsas iguais ou superiores a 6mm).

A autopercepção de saúde bucal foi avaliada por meio do índice
GOHAI desenvolvido para a população idosa8. O índice é composto por 13
perguntas que apresentam como opções de resposta: “sempre”, “às
vezes” ou “nunca”. Cada resposta recebe uma pontuação, sendo os
valores de um ponto para “sempre”, dois pontos para “as vezes” e três
pontos para “nunca”. O somatório das respostas classifica o idosos em:
autopercepção de saúde bucal alta (entre 34 e 36 pontos), moderada
(entre 33 e 30 pontos) e baixa (inferior a 30 pontos). Neste estudo a
variável foi dicotomizada. Idosos que apresentaram pontuação do GOHAI
menor que 34 foram classificados com autopercepção de saúde bucal
“ruim” e idosos que apresentaram pontuação acima ou igual que 34
foram classificados com autopercepção “boa”.

Os exames físicos foram realizados com o idoso sentado em uma
cadeira comum, em local privado, sob iluminação natural. Foram
utilizados equipamentos de proteção individual (EPI), espelho clínico plano
nº4, sonda periodontal milimetrada OMS e espátulas de madeira.
Observou-se a quantidade de dentes presentes na boca, a presença de
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alterações bucais em dentes e periodonto e se avaliou a presença/ou
necessidade de próteses removíveis.

Os dados foram tabulados em dupla entrada no software Microsoft
Excel, cuja validação dos bancos foi verificada com a ferramenta
“validate”, do programa estatístico EpiInfo7.2. Foram realizadas análises
bivariadas e multivariada no Statistical Package for the Social Sciences
(SPSS para Windows versão 25.0; IBM Inc., Armonk, NY, EUA).

As análises bivariadas foram realizadas por meio do Teste do Qui-
quadrado ou Exato de Fisher para mensurar a magnitude da associação
entre variáveis explicativas e desfecho, razões de prevalências (RP) e
seus respectivos intervalos de confiança (IC 95%). Para testar a diferença
entre a mediana dos grupos da variável GOHAI, foi realizado o teste Mann-
Whitney. Os resultados foram expressos em tabelas, tendo sido fixado um
nível de significância de 5% para todos os testes.

Para obter estimativas da Razão de Prevalência foi realizada uma
análise multivariada, por meio do modelo de Regressão de Poisson com
variância robusta. Foram selecionadas, para a análise multivariada, as
variáveis que na associação com o desfecho na análise bivariada
apresentaram valor de p <0,20. No modelo final foram mantidas aquelas
variáveis com associação significante no nível de p <0,05. A adequação
do modelo final foi observada através do teste de Omnibus.

A pesquisa foi realizada em conformidade com a Resolução
466/2012 do Conselho Nacional de Saúde do Ministério da Saúde que
regulamenta pesquisas com seres humanos. A pesquisa maior, da qual
esta pesquisa faz parte, foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa da
Universidade Estadual da Paraíba (parecer número 3.459.657).
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RESULTADOS

Participaram do estudo 47 idosos quilombolas, de ambos os sexos,
residentes no quilombo Caiana dos Crioulos, município de Alagoa Grande,
Paraíba, Brasil. A idade variou de 60 a 92 anos, com média de 71 anos (DP
= +/- 7, 55). Entre os idosos quilombolas, observou-se que a maioria
apresentava 60 a 70 anos (53,2%), era do sexo feminino (68,1%),
apresentava cônjuge (57,4%), tinha renda familiar menor ou igual a um
salário mínimo (85,1%), era analfabeta (55,3%) e não vivia sozinha em
suas residências (80,9)% (Tabela 1).

A média da pontuação do GOHAI foi 30,77 (DP= +/- 5,09). Este valor,
segundo os critérios do índice, classifica a autopercepção da saúde bucal
como moderada. Entre os idosos estudados, 55,3% autoperceberam a
saúde bucal como “ruim”. Na tabela 1 é possível observar que foi
verificada associação significante entre a autopercepção de saúde bucal e
a situação conjugal (p= 0,020) e entre a autopercepção de saúde bucal e
a necessidade de prótese (p= 0,003).

O CPO-D médio para a população foi 25,60 (+/- 8,5), apresentando o
componente “perdido” como responsável por 96,7% da composição total
do índice. Logo, a prevalência de idosos com menos de 20 dentes foi alta
(87,3%), sendo 40,4% deles totalmente edêntulos.

Quando da aplicação do CPI, não foi possível realizar a análise da
condição periodontal em 24 idosos (51,1%) devido à quantidade de
sextantes excluídos. Dentre os idosos avaliados, a prevalência dos
maiores escores identificados foi a seguinte: 17% apresentaram o cálculo
dentário como maior escore, 14,9% apresentaram bolsas periodontais
rasas e 17% apresentaram bolsas profundas. A limitação imposta pela
quantidade de idosos excluídos no exame impediram a realização do uso
desta variável para testes mais robustos.
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Tabela 1: Análise bivariada da autopercepção de saúde bucal com as variáveis
socioeconômico-demográficas e de condição de saúde bucal. Alagoa Grande,
Paraíba, Brasil, 2019.

Autopercepção de saúde
bucal

Variáveissocieoeconômico-
demográficas e de saúde

bucal

N % Ruim (%) Boa (%) p

Total de idosos 47 100 26 55,3 21 44,7

Faixa etária

60-70 anos 25 53,2 12 25,5 13 27,7
0,282*

>70 anos 22 46,8 14 29,8 8 17

Gênero

Feminino 32 68,1 18 38.3 14 29,8
0,851*

Masculino 15 31,9 8 17 7 14,9

Situação Conjugal

Sem cônjuge 20 42,6 15 31,9 5 10,6
0,020*

Com cônjuge 27 57,4 11 23,4 16 34,6

Renda Familiar

Até 1 salário mínimo**** 40 85,1 22 46,8 18 38,3
1,000**

Mais de 1 salário mínimo**** 7 14,9 4 8,5 3 6,4

Escolaridade

Analfabeto 26 55,3 16 34 10 21,3
0,340*

Letrado 21 44,7 10 21,3 11 23,4

Situação de coabitação

Mora sozinho 9 19,1 7 17,7 2 4,3
0,160**

Não mora sozinho 38 80,9 19 40,4 19 40,4

Número de dentes
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* Qui-quadrado
**Exato de Fisher
***Mann-Whitney
**** Salário mínimo em 2019: 998,00 R$

Maior ou igual a 20 6 12,8 2 4,3 4 8,5
0,386**

Menos que 20 41 87,2 24 51,1 17 36,2

Presença de prótese removível

Não 32 68,1 20 42,6 12 25,5
0,148*

Sim 15 31,9 6 12,8 9 19,1

Necessidade de prótese

Não 10 21,3 1 2,1 9 19,1
0,003**

Sim 37 78,7 25 53,2 12 25,5

CPO-D (Média)
0,197***
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Na tabela 2 é apresentada a análise de regressão de Poisson com
variância robusta, quando foram utilizadas as variáveis com p<0,20 na
análise bivariada: “situação conjugal” (p=0,020), “situação de
coabitação” (p=0,160), “presença de prótese removível” (p=0,148),
“necessidade de prótese” (p=0,003) e “CPO-D” (p=0,197).

Tabela 2: Análise multivariada para a autopercepção de saúde bucal ruim e
variáveis socioeconômico-demográficas e de saúde bucal em idosos
quilombolas. Alagoa Grande, Paraíba, Brasil, 2019.

Variáveis socioeconômicas e de saúde bucal RP bruta (IC 95%) P

Situação conjugal

Com cônjuge 1
0,188

Sem cônjuge 1,145 (0,936 - 1,400)

Situação de coabitação

Não mora sozinho 1
0,758

Mora sozinho 1,033 (0,841 – 1,268)

Presença de prótese removível

Não 1
0,721

Sim 0,964 (0,178 – 1,178)

Necessidade de prótese

Não 1
0,004*

Sim 1,396 ( 1,116 – 1,747)

CPO-D 1,009 (0,998 – 1,019) 0,106
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Após o ajuste do modelo, apenas a variável necessidade de prótese
mostrou-se significante. Com isso, observa-se que idosos com
necessidade de prótese apresentaram prevalência de autopercepção de
saúde bucal ruim 52,3% maior (RP= 1,523; IC95%= 1,258 – 1,845),
quando comparados àqueles sem necessidade de prótese (Tabela 3).

Tabela 3: Análise multivariada para a autopercepção bucal ruim em idosos
quilombolas ajustada para a variável “necessidade de prótese”. Alagoa Grande,
Paraíba, Brasil, 2019.

Variável RP bruta
(IC 95%)

P RP ajustada
(IC 95%)

P

Necessidade de prótese

Não 1
0,004

1
0,000

Sim 1,396
( 1,116 – 1,747)

1,523
(1,258 – 1,845)
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DISCUSSÃO

Os resultados deste estudo indicam associação entre a necessidade
protética e a autopercepção de saúde bucal ruim que entre os idosos
quilombolas avaliados.

A média do GOHAI dos idosos foi 30,77, média semelhante à
encontrada em outros estudos realizados com idosos10, 12, 15, 18. Neste
estudo, as categorias propostas pelos idealizadores de GOHAIforam
recategorizadas em “boa” ou “ruim”, mostrando elevada prevalência de
idosos com autopercepção de saúde bucal ruim. Essa elevada taxa foi
observada por Miranda e Silveira (2011)12 (68,2%), assim como por Mitri,
Sayegh e Boulos (2020)10(51,6%,), em estudos com idosos.

A autopercepção de saúde bucal ruim encontrada neste estudo foi
coerente com a condição bucal observada a partir do exame clínico, que
evidenciou número elevado de dentes perdidos e necessidade de
reabilitação protética. Ekanayke & Perera (2005)20 verificaram em seu
estudo autopercepção de saúde bucal boa nos idosos com mais de 20
dentes. Sobre isto Steele et al (2004)19afirmaram que o número de dentes
presentes é um importante determinante da percepção subjetiva da
saúde bucal.

Informações da análise bivariada mostraram haver associação entre
autopercepção de saúde bucal e situação conjugal. O estudo de Miranda
et al. (2011)12 mostrou que idosos que não eram casados tinham uma
chance 2,06 vezes maior de autoperceberem sua condição bucal como
ruim, quando comparados aos idosos casados. Carvalho, Manso, (2016)18
descreveram que osidosos solteirosapresentavam maior probabilidade de
autopercepção de saúde bucal ruim que aqueles casados ou em união
estável.

A insegurança de não ter com quem contar contribui para a pior
avaliação da saúde21. Nesta perspectiva, os idosos que apresentam
cônjuges parecem ter um apoio social que pode contribuir com a melhoria
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da percepção acerca da sua saúde bucal, ao passo que aqueles sem
cônjuges, apesar de por vezes estarem cercados por outras pessoas, não
teriam a vantagem de ter alguém íntimo ao seu lado. A associação com a
situação conjugal deste trabalho sugere que a situação conjugal avalia a
importância do apoio social e familiar para o desfecho, assim como tem a
especificidade de avaliar a importância do cônjuge para a uma boa
autopercepção de saúde bucal.

No contexto da importância do apoio social, apesar de neste estudo
não ter sido verificada a associação entre a autopercepção de saúde bucal
e a situação de coabitação em idosos quilombolas, esta relação precisa
ser considerada em um cenário de avaliação global da saúde do idoso.
Idosos que moram sozinhos devem ser apoiados pelo Estado e pela
comunidade, e os serviços de assistência precisam estar preparados para
o cuidado destas pessoas22.

Quanto a análise multivarida foi encontrado associação entre a
autopercepção da saúde bucal e a necessidade de prótese. Outros
estudos realizados com idosos também têm verificado resultados
semelhantes3, 10, 12, 13, 23, 24.

Miranda et al. (2011)12 verificaram que idosos que necessitavam de
prótese apresentavam chance 10,87 vezes maior de autoperceber sua
condição como “ruim” em comparação àqueles que não necessitavam.
Klotz et al., 20173 mostraram um risco 6,5 vezes maior de autopercepção
bucal ruim, entre os idosos que necessitavam de próteses totais e um
risco 2,5 vezes maior de autopercepção de saúde bucal ruim entre idosos
com necessidades de outros tipos de próteses.Mitri et al. (2020)10
encontraram que não usar próteses ou fazer uso de peças mal adaptadas
aumentaram mais de dez vezes a chance de autopercepção ruim em
comparação com aqueles cujas próteses atendiam às suas necessidades.

O uso de prótese possibilita melhorar a mastigação, fonação,
deglutição e a autoestima do idoso com perdas dentárias25, além de seu
uso estar associado à melhoria da autopercepção de saúde bucal26, 27.
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Desta maneira, idosos que necessitam de próteses, além de estarem
susceptíveis aos fatores negativos impostos pela ausência da reabilitação,
têm a autopercepção de saúde bucal prejudicada, uma vez que a
autoavaliação negativa está relacionada à necessidade de reabilitações
protética parciais ou total28.

Em se tratando de idosos quilombolas, as limitações impostas pela
ausência dentária são ainda mais preocupantes, uma vez que idosos
pretos possuem mais dificuldade de acesso a bens e serviços29. Essa
dificuldade impossibilitaa reabilitação através de próteses,
comprometendo a saúde e diminuindo a qualidade de vida destas pessoas.
Souza et al. (2012)30, fazendo uso dos dados da Pesquisa Nacional de
Saúde Bucal Brasileira, mostraram que a raça é um fator limitante na
utilização dos serviços odontológicos, atentando para o fato de que
idosos pretos apresentarem maior dificuldade no acesso aos serviços de
saúde bucal.

Apesar de neste estudo não ter sido encontrada associação entre
autopercepção de saúde bucal ruim e o número de dentes, há que se
considerar a elevada prevalência de edentulismo, tendo em vista que a
perda dentária constitui um problema frequente que está fortemente
associado a um impacto negativo na autopercepção de saúde bucal e na
qualidade de vida relacionada à saúde bucal31. Além disso, ausência de
associações com outras variáveis socioeconômico-demográficas deste
estudo, como a renda e a escolaridade, pode ter ocorrido devido à
homogeneidade destas informações entre os idosos, o que demandou
diminuição do poder da análise estatística.

As comunidades quilombolas compartilham aspectos de
vulnerabilidade com outras populaçõesrurais e com a população negra
brasileira, compartilhando de situação de fragilidade, tendo menor acesso
a serviços de saúde32, maior risco de agravos à saúde bucal33,além de
pior autopercepção de saúde, tanto geral como bucal34. Os resultados
deste estudo são representativos do grupo de idosos de Caiana dos
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Crioulos, o que garante sua validade interna. Entretanto, devido as
similaridades compartilhadas por essas pessoas, poderiam ser
extrapolados para idosos de outros quilombos,podendo, ainda, serem
utilizados como aporte para nortear as políticas de saúde dos idosos
quilombolas, ao constituir evidência científica acerca da saúde destas
populações.
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CONCLUSÃO

Este estudo mostrou a existência de associação entre e
autopercepção de saúde bucal ruim e necessidade de prótese entre os
idosos quilombolas. Nesta perspectiva, é razoável atentar para o fato que
a prevenção da perda dentária e o tratamento reabilitador com próteses
parecem ser importantes para a manutenção de uma boa autopercepção
de saúde bucal, melhorando a qualidade de vida de idosos quilombolas.

Partindo da premissa da dificuldade de acesso aos serviços de
saúde por idosos quilombolas, é desejável a elaboração de estratégias de
atenção à saúde e o estabelecimento de políticas públicas que
possibilitem o acesso equitativo destes indivíduos aos serviços de saúde
(bucal e geral) nas comunidades quilombolas, respeitando os valores
comunitários e ainda promovendo a participação social no seu processo
de cuidado.

A realização de estudos longitudinais são encorajados, de forma a
evidenciarem a relação entre a condição de saúde bucal e a
autopercepção de saúde bucal, bem como elucidarem outros problemas
de saúde bucal existentes entre os idosos quilombolas.
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RESUMO

Objetivo: Avaliar a associação entre o edentulismo funcional e os fatores
socioeconômico-demográfico, senso de coerência e autopercepção de
saúde bucal em idosos quilombolas. Material e métodos: Trata-se de
um estudo transversal realizado com 47 idosos quilombolas. A variável
dependente foi o edentulismo funcional. As variáveis independentes
foram: socioecônomico-demográficas (gênero, faixa etária, escolaridade,
renda familiar, situação conjugal, situação de coabitação), o senso de
coenrência, avaliado através do SOC-13, e a autopercepção de saúde
bucal, avaliada através do GOHAI. Foi realizada a Regressão de Poisson
com variância robusta para geração de modelos bruto e ajustado, todos
com nível de significância de 5%. Resultados: A média etária dos idosos
foi 71 anos (DP=+/-7,55). A prevalência de edentulismo funcional (menos
de 20 dentes) foi de 63,8%, enquanto que para o senso de coerência fraco
e a autopercepção de saúde ruim, as prevaências foram 48,9% e 55,3%
respectivamente. Após o ajuste do modelo final, duas variáveis
permaneceram significativas: a renda familiar de até um salário mínimo
(RP= 1,149; IC95%= 1,007 – 1,311) e o baixo senso de coerência(RP=
1,332 IC95%= 1,043 - 1,701). Conclusão:Este estudo mostrou haver
associação entre o desfecho edentulismo e as variáveis renda familiar e
senso de coerência, evidenciando que indivíduos com edentulismo
funcional apresentaram baixa renda familiar e fraco senso de coerência.
Logo, a renda e o senso de coerência forte podem ser importantes para a
manutenção de dentes em idosos quilombolas.
PALAVRAS-CHAVE: Idosos. Saúde bucal. Autopercepção. Senso de
Coerência. Grupo Africano de Ancestrais Continentais.
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ABSTRACT

Objective: To evaluate the association between functional edentulism
and socioeconomic-demographic factors, sense of coherence and self-
perception of oral health in quilombola elderly people. Material and
methods: This is a cross-sectional study carried out with 47 elderly
quilombolas. The dependent variable was functional edentulism. The
independent variables were: socioeconomic-demographic (gender, age,
education, family income, marital status, cohabitation), the sense of
coherence, assessed through SOC-13, and self-perceived oral health,
assessed through GOHAI . Poisson regression was performed with robust
variance to generate crude and adjusted models, all with a 5%
significance level. Results: The average age of the elderly was 71 years
old (SD = + / - 7.55). The prevalence of functional edentulism (less than
20 teeth) was 63.8%, while for the sense of weak coherence and poor self-
perception of health, the prevalence was 48.9% and 55.3%, respectively.
After adjusting the final model, two variables remained significant: the
family income of up to one minimum wage (PR = 1.149; 95% CI = 1.007 -
1.311) and the low sense of coherence (PR = 1.332 95% CI = 1.043 -
1.701). Conclusion: This study showed an association between the
outcome of edentulism and the variables family income and sense of
coherence, showing that individuals with functional edentulism had low
family income and a clear sense of coherence. Therefore, income and a
sense of strong coherence may be important for maintaining teeth in
quilombola elderly people.

KEYWORDS: Elderly. Oral health. Self-perception. Sense of Coherence.
African Continental Ancestry Group.
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INTRODUÇÃO

A literatura tem chamado atenção para a relevante ocorrência de
perdas dentárias em idosos, alertando para o fato de que esse é o
problema bucal mais comum nesta faixa etária1-4. O último levantamento
de saúde bucal brasileiro, o SBBrasil 2010, mostrou que a média de perda
dentária nos idosos foi de 25,29 dentes e o componente perdido
respondeu por 91,9% do valor do índice CPO-D. Além disso, o estudo
mostrou que 53,7% dos idosos das cinco macrorregiões brasileiras eram
completamente desdentados3.

A perda dentária dificulta a alimentação, diminui a capacidade
funcional da fonação, acarreta prejuízos à nutrição e estética, além de
ocasionar danos à autoestima e à integração social5. Para uma dentição
funcional é necessária a manutenção de mais de vinte dentes hígidos,
sem lacunas estéticas, promovendo conforto, capacidade mastigatória,
estabilidade e estética. Na ausência desta quantidade de dentes surge o
edentulismo funcional6,7.

Grupos socialmente marginalizados e idosos são os mais afetadas
por doenças bucais; situação agravada pelo acesso restrito ao
atendimento odontológico8.Sob esta ótica encontram-se os idosos
quilombolas; grupos com raízes na história de escravidão do Brasil, que ao
longo dos séculos XVIII e XIX estiveram ligados à resistência contra o
regime escravocrata9. Estas comunidades compartilham aspectos de
vulnerabilidade com populações de outras zonas rurais e com a população
negra do Brasil10, apresentando maior número de perdas dentárias11 e
pior autopercepção de saúde, tanto geral como bucal, quando
comparados aos moradores de cidades12.

A literatura científica tem mostrado associação entre o edentulismo
e fatores socioeconômicos13, situação conjugal14, escolaridade15, renda16
e autopercepção de saúde bucal4. Duas revisões mostraram a importância
das condições socioeconômicas para a saúde, alertando para o fato de
que as piores condições são encontradas nas pessoas mais
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socioeconomicamente desfavorecidas17.

Além destes fatores, objetivando compreender a relação saúde-
doença em um conceito mais amplo, tomando como aporte a teoria
Salutogênica18, alguns autores têm apontado que o Senso de Coerência
(SOC) fraco está associado à perda dentária, indicando que pessoas com
senso de coerência forte têm menor número de perda19, 20.

Estudos específicos sobre a saúde de pessoas de comunidades
quilombolas são escassos21. Entretanto, alguns trabalhos têm mostrado a
grande perda dentária e a necessidade de prótese10, 22, 23; assim como a
autopercepção de saúde ruim associada à má condição de saúde bucal10.
Estudo mostra, ainda, através de perdas dentárias autorrelatadas, que o
edentulismo esteve associado ao gênero masculino, situação de trabalho
e idade ≥60 anos24. Contudo, não foram encontrados estudos avaliando o
SOC em idosos quilombolas.

Sabendo que elucidar e compreender o processo saúde-doença é
etapa crucial na tentativa de propor e implementar políticas públicas em
saúde que favoreçam os idosos nessas comunidades, e tomando a lacuna
de conhecimento a ser suprida acerca dessa população, o objetivo deste
trabalho foi avaliar a associação entre o edentulismo funcional e a
condição socioeconômico-demográfica, a autopercepção de saúde bucal e
o senso de coerência de idosos quilombolas.
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METODOLOGIA

Este é um estudo transversal realizado com idosos quilombolas da
comunidade Caiana dos Crioulos, no município de Alagoa Grande, Paraíba,
Brasil. A população deste estudo foi constituída por todas as pessoas
residentes no quilombo com 60 anos ou mais, que totalizavam 64 idosos
segundo dados da Secretaria Municipal de Saúde de 2019. Esse número
foi ajustado pelo Agente Comunitário de Saúde da região, que mostrou
haver 55 idosos na comunidade. Foram excluídos idosos que estivessem
impossibilitados de abrir a boca para realização da constatação da
condição dentária, idososcom declínio cognitivo e aqueles que estavam
ausentes de suas residências duranteo período de coleta de dados.

Para o estudo piloto foram examinados 14 idosos da Comunidade
Pedra DÁgua, Município de Ingá, Paraíba. Nesta etapa foi feito o
treinamento do pesquisador, assim como puderam ser analisadas a
consistência e o entendimento das questões.

A calibração interexaminador foi realizada por meio da comparação
com um outro dentista especialista e com experiência em estudos
epidemiológicos (padrão-ouro); observando a concordância
interexaminador comparando-se as análises do pesquisador com o
padrão-ouro. Para garantir o rigor metodológico, o pesquisador realizou,
durante a coleta de dados principal, o reexame de 10% dos pacientes no
intervalo de uma semana, de modo que a cada 10% da população
pesquisada, a última pessoa na contagem foi reexaminada. Os valores de
concordância foram obtidos através do coeficiente kappa de Cohen, sendo
0,86 para a concordância interexaminador e 0,91 para a concordância
intraexaminador.

A coleta dos dados foi realizada em visitas domiciliares, no período
de setembro a dezembro de 2019. Tais visitas foram agendadas
previamente pelo Agente Comunitário de Saúde. Os dados
socioeconômico-demográfica foram anotados em questionário específico,
juntamente com os instrumentos de pesquisa GOHAI e SOC-13.
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Os exames físicos foram realizados com o idoso sentado em uma
cadeira comum, com boa iluminação natural e em local privado. Foram
utilizados equipamentos de proteção individual (EPI), espelho clínico plano
nº4 e espátulas de madeira. Observou-se a quantidade de dentes
presentes hígidos e sem indicação de extração na e a quantidade de
dentes perdidos.

O desfecho estudado foi o edentulismo funcional, avaliado através
da inspeção visual dos dentes hígidos e sem indicação de exodontia. A
variável foi dicotomizada em idosos com menos de 20 dentes
(edentulismo funcional) e idosos com 20 dentes ou mais. Esta
classificação foi baseada no referencial de Kayser (1981) que afirma a
necessidade de que adultos tenham um mínimo de vinte dentes
funcionais, de modo a permitir uma função mastigatória aceitável6.

As variáveis socioeconômico-demográficas coletadas foram: gênero
(feminino; masculino); faixa etária (60-70; mais de 70 anos); escolaridade
(analfabeto; letrado); renda familiar (até um salário mínimo; mais de um
salário mínimo); situação conjugal (sem cônjuge; com cônjuge); situação
de coabitação (mora sozinho; não mora sozinho).

Para obtenção das informações sobre o senso de coerência foi
utilizado o questionário Sense of Coherence-13 (SOC-13) validado por
Bonanato et al. (2009)25. Esse instrumento apresenta 13 perguntas
distribuídas em três domínios: compreensibilidade, maleabilidade e
significância. As respostas estão distribuídas em uma escala Likert de 5
pontos e ao final a pontuação total se dá pela soma dos 13 quesitos.
Quatro questões (1, 2, 3 e 10) são negativamente formuladas, logo, sua
pontuação se dá de maneira invertida. As questões 2, 6, 8, 9 e 11,
referem-se à compreensão; as questões 3, 5, 10 e 13, referem-se ao
manejo; e as questões 1, 4, 7 e 12, referem-se ao significado. A soma de
todos os itens fornece um escore que varia de 13 a 91, quanto maior a
pontuação mais forte é o SOC. Foi considerado idoso com senso de
coerência “fraco”, aquele que apresentou valor inferior à mediana dos
fatores encontrados no presente estudo, e “forte” aquele que apresentou
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valor igual ou superior à mesma mediana.

A autopercepção de saúde bucal foi avaliada por meio do índice
GOHAI desenvolvido para a população idosa26. Este índice é composto por
13 perguntas que apresentam como opções de resposta: “sempre”, “às
vezes” ou “nunca”. Cada resposta recebe uma pontuação, sendo os
valores de um ponto para “sempre”, dois pontos para “às vezes” e três
pontos para “nunca”. Idosos com pontuação menor que 34 foram
classificados com autopercepção de saúde bucal ruim; idosos com
pontuação igual ou maior que 34 foram classificados com autopercepção
de saúde bucal boa.

Os dados foram tabulados através do método de dupla entrada no
software Microsoft Excel e foram realizadas análises bivariadas e
multivariada no Statistical Package for the Social Sciences (SPSS para
Windows versão 25.0; IBM Inc., Armonk, NY, EUA).

A análise univariada foi realizada por meio da Regressão de Poisson
(modelo bruto) para mensurar quais variáveis que se associaram ao
desfecho. Para obter estimativas da Razão de Prevalência foi realizada
uma análise multivariada com as variáveis que apresentaram valor
p<0,20, e mantidas no modelo final somente aquelas com associação
significante no nível de p<0,05. Todos os resultados foram expressos em
tabelas, tendo sido fixado um nível de significância de 5% para todos os
testes.

A pesquisa foi realizada em conformidade com a Resolução
466/2012 do Conselho Nacional de Saúde do Ministério da Saúde que
regulamenta pesquisas com seres humanos. Este estudo foi aprovado
pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Estadual da Paraíba
(parecer número 3.459.657).
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RESULTADOS

Foram pesquisados 47 idosos, de ambos os gêneros. A idade dos
entrevistados variou de 60 a 92 anos, com média de 71 anos (+/- 7,55). A
população de idosos desta comunidade apresentou maior proporção de
pessoas do gênero feminino (68,1%), com cônjuge (57,4%), com renda
familiar menor ou igual a um salário mínimo (85,1%), analfabetas (55,3%)
e que não viviam sozinhas em suas residências (80,9%).

A prevalência de edentulismo foi de 63,8%. A mediana do SOC,
utilizada para classificar os idosos em SOC fraco e forte, foi de 30 pontos,
logo, 51,1% dos idosos apresentaram SOC forte, enquanto 48,9%
apresentaram SOC fraco. A média da pontuação do GOHAI foi 30,77 (DP=
+/- 5,09) e 55,3% dos idosos autoperceberam a saúde bucal como “ruim”.

Na tabela 1 é possível observar a associação entre o edentulismo
funcional e a condição socioeconômico-demográfica, o senso de coerência
e a autopercepção de saúde bucal (modelo bruto).



69

Tabela 1: Modelo bruto para o edentulismo funcional em idosos quilombolas e
variáveis socioeconômico-demográficas, senso de coerência e autopercepção
de saúde bucal e de saúde bucal. Alagoa Grande, Paraíba, Brasil, 2019.

**Salário mínimo em 2019: 998,00 R$

Edentulismo Funcional
Variáveis Sim Não RP bruta (IC 95%) p

Faixa etária
Mais de 70 anos 16 6 0,849 (0,695 - 1,037) 0,109
60 - 70 anos 14 11 1
Gênero

Feminino 22 10 1,076 (0,844 - 1,371) 0,556
Masculino 8 7 1
Situação conjugal
Sem cônjuge 12 8 1,000 (0,819 - 1,222) 0,997
Com cônjuge 18 9 1
Renda familiar

Até um salário mínimo** 24 16 1,303 (1,137 - 1,494) 0,000

Mais de um salário mínimo 6 1 1
Escolaridade
Analfabeto 18 8 1,109 (0,899 - 1,369) 0,334
Letrado 12 9 1
Situação de coabitação
Mora sozinho 5 4 0,952 (0,713 - 1,272) 0,740
Não mora sozinho 25 13 1
Senso de coerência
Fraco 17 11 1,382 (1,094 – 1,745) 0,007

Forte 13 6 1
Autopercepção de Saúde Bucal
Ruim 17 9 1,212 (0,969 - 1,516) 0,091
Boa 13 8 1
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Na análise multivariada foram utilizadas as variáveis que na
associação com o desfecho apresentaram p<0,20 na análise univariada,
sendo elas: “faixa etária” (p=0,109), “renda familiar” (p=0,000), “senso
de coerência” (p=0,007) e “autopercepção de saúde bucal” (p=0,091).
Após o ajuste do modelo duas variáveis permaneceram significativas:
“renda familiar” (p=0,000) e “senso de coerência” (p=0,000) (Tabela 2).

Com isso, observou-se que os idosos quilombolas com renda menor
que um salário mínimo apresentaram prevalência de edentulismo
funcional 14,9% maior quando comparados àqueles com renda maior que
um salário mínimo (RP= 1,149; IC95%= 1,007 – 1,311). Além disso, idosos
com SOC fraco apresentaram a prevalência do desfecho 33,2% maior
(RP= 1,332; IC95%= 1,043 - 1,701), quando em comparação com idosos
com SOC forte.

Tabela 2: Modelo ajustado para o edentulismo funcional em idosos quilombolas
e variáveis socioeconômico-demográfica, senso de coerência e autopercepção
de saúde bucal. Alagoa Grande, Paraíba, Brasil, 2019.

** Salário mínimo em 2019: 998,00 R$

Variáveis RP ajustada (IC 95%) p

Renda familiar

Até um SM** 1,149 (1,007 - 1,311)
0,039Mais de um SM** 1

Senso de coerência
Fraco 1,332 (1,043 - 1,701) 0,021
Forte 1
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DISCUSSÃO

A discussão racial tem possibilitado debates importantes sobre
acesso aos serviços de saúde27. Esta discussão tem englobado as
comunidades quilombolas, uma vez que se tratam de pessoas em sua
maioria negra, que vivem em áreas rurais e com dificuldades de acesso a
esses serviços28. Considerando a escassez de pesquisas científicas21, o
presente estudo com idosos de uma comunidade quilombola visa
contribuir para suprir esta lacuna.

Os resultados deste trabalho mostram que o edentulismo funcional
em idosos quilombolas está associado à renda familiar e ao senso de
coerência. A elevada prevalência de edentulismo verificada neste estudo
foi semelhante ao encontrado por outros autores em estudos realizados
com idosos29-31. Esta elevada taxa em idosos pode ser devida à presença
de cárie e de doença periodontal, e reforçada por uma prática
odontológica mutiladora que existiu no Brasil e tinha a exodontia como
proposição de tratamentos odontológicos32, 33.

Com relação à renda familiar, revisões sistemáticas têm sido
enfáticas ao afirmarem que piores condições socioeconômico-
demográficas estão associadas ao aumento das perdas dentárias13, 29.
Reconhece-se que a renda está diretamente ligada à disposição de
recursos para os tratamentos dentários mais adequados15. Em 2015 uma
metanálise mostrou que indivíduos com renda mais baixa tiveram chance
2,5 vezes maior de perderem dentes em comparação com aqueles com
renda mais alta. A condição socioeconômica se mostrou importante
preditor de acesso a informações e prevenção de doenças. Além disso, o
alto custo dos tratamentos odontológicos influencia negativamente
indivíduos de baixo nível socioeconômico, fazendo-os optarem pela
retirada de seus dentes como tratamento13.

Na revisão sistemática realizada por Roberto et al.(2019)31verificou-
se que melhores condições socioeconômicas foram identificadas como
fatores de proteção contra o edentulismo entre os idosos. Além disso, a



72

renda pode facilitar a compra de um serviço, enquanto que uma boa
escolaridade pode trazer a informação da importância do uso regular de
serviços de odontologia34.

Nesta perspectiva, se tratando de idosos quilombolas isso é
importante, uma vez que, segundo a Secretaria de Políticas de Promoção
da Igualdade Racial - SEPPIR, em 2012, 75,6% das famílias quilombolas
brasileiras estavam em situação de extrema pobreza35. A pior condição
socioeconômica destas pessoas pode diminuir a compreensão da
importância dos cuidados em saúde bucal e consequentemente repercutir
na manutenção dos dentes. Logo, diante deste fato, idosos quilombolas
devem ter acesso equitativo e de qualidade dos serviços de saúde bucal
na rede pública, tendo seu atendimento pautado na prevenção das perdas
dentárias e no tratamento dentário, bem como na reabilitação, na
tentativa de diminuir as iniquidades impostas pela sua renda.

Neste estudo, verificou-se, ainda, que idosos com SOC fraco tiveram
prevalência de edentulismo funcional maior. Estudos associando a saúde
bucal ao SOC ainda são escassos20; contudo, os achados indicam que
pessoas com SOC forte adotam mais medidas de autocuidado, têm
melhores hábitos e comportamentos de saúde bucal e vão ao dentista
com maior frequência e por motivos preventivos19, 20, 36.

Davoglio et al. (2016)20 observaram que idosos com senso de
coerência forte apresentaram maior número de dentes e menor
necessidade de prótese, quando comparados com aqueles com senso de
coerência fraco. Os achados disponíveis, até então, indicam que o SOC
pode tornar os indivíduos atentos ao cuidar de sua saúde e que isso
influencia a autopercepção e a qualidade de vida dessas pessoas37. Neste
contexto, quanto mais forte o SOC, mais as pessoas estariam preparadas
para o enfrentamento das adversidades da vida, uma vez que poderiam
fazer a escolha por comportamentos saudáveis, mesmo em situações de
vida difíceis38.
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Diante disto há de se supor que um forte senso de coerência
poderia fazer com que os idosos quilombolas apresentassem melhor
condição de cuidar de sua saúde bucal. Nesta perspectiva, é fortemente
sugerido o desenvolvimento de estudos longitudinais para comprovar
essa assertiva.

Finalmente, se faz necessária a ressalva acerca da carência de
estudos que avaliam, especificamente, a saúde da população negra de
modo geral, ainda mais notável quando se trata de comunidades
quilombolas21.Os resultados deste estudo são representativos do grupo de
idosos desse local, garantindo sua validade interna. Contudo, os achados
aqui descritos podem nortear as políticas de saúde dos quilombolas, no
que se refere à assistência e ao planejamento de ações para a melhoria
da saúde destes indivíduos. É fortemente sugerida a criação, bem como
adequação de políticas assistenciais em saúde bucal direcionadas a esta
população em todo o território nacional, reduzindo as desigualdades de
acesso a estes serviços e garantindo uma assistência odontológica eficaz,
atuando na prevenção da perda dentária e demais doenças bucais e na
limitação do dano imposto pelo edentulismo.
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CONCLUSÃO

Este trabalho demonstrou associação entre o desfecho edentulismo
e as variáveis renda familiar e senso de coerência, evidenciando que
indivíduos com edentulismo funcional apresentaram baixa renda familiar
e fraco senso de coerência. A literatura científica é sólida ao confrontar as
piores condições de saúde bucal com a baixa renda. Nesta perspectiva, é
razoável supor que aqueles idosos quilombolas que tiverem melhor renda,
terão a possibilidade de manutenção de seus dentes. O senso de
coerência parece ser uma variável promissora na busca por
comportamentos saudáveis e no entendimento do processo saúde-doença,
no que se refere à perda dental. Portanto, os achados aqui apresentados
indicam uma maior manutenção dos dentes para aqueles idosos
quilombolas que tenham SOC forte.
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5 CONSIDERAÇÕES FINAIS

Os resultados deste estudo mostram que os idosos quilombolas com
necessidade de prótese apresentaram elevada prevalência de
autopercepção de saúde bucal ruim. Além disso, mostraram que a renda
menor que um salário mínimo e o senso de coerência fraco estão
associados ao edentulismo funcional de idosos quilombolas.

A literatura científica é assertiva ao mostrar que piores condições
de saúde bucal estão relacionadas às condições de vulnerabilidades.
Nesta perspectiva, os indivíduos desta pesquisa apresentam diferentes
aspectos que favorecem esta vulnerabilidade, por serem idosos, negros,
de baixa renda, por viverem em comunidades rurais e com difícil acesso
aos serviços de saúde. Diante dos achados deste trabalho, faz-se
necessária a adoção de medidas de acesso que sejam equitativas e
resolutivas no que se refere aos cuidados de saúde.

Assim, quanto aos serviços de saúde bucal, sugere-se que os
gestores, federais, estaduais e municipais, devam implementar mudanças
e políticas de ação para o aprimoramento da assistência, formulando
propostas que motivem e encoragem o trabalho com essas pessoas, bem
como provendo material adequado e alocamento de recursos humanos
para a assistência odontológica. Sugere-se ainda que a gestão delineie
soluções que incentivem a atuação do profissional nestes lugares, cuja
prestação do cuidado é mais difícil de chegar e cuja infraestrutura,
normalmente, não dispõe do material necessário para prática da
assistência oral em saúde. Os profissionais devem ser encorajados a
adentrar as comunidades, respeitando os valores dos quilombolas e
abrindo espaço para a participação dos indivídios no processo de cuidado
de si e do quilombo como um todo.

Este estudo contribui com a lacuna que existe a respeito das
condições de saúde bucal de idosos quilombolas, oferecendo importante
aporte científico, sendo um instrumento norteador de estudos futuros na
compreensão do processo saúde-doença nas comunidades quilombolas.
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APÊNDICES

APÊNDICE 1 - INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

Data da Coleta:_____/______/______
Código:
Nome:

1. INFORMAÇÕES SOCIOECONÔMICO-DEMOGRÁFICAS

1.1. Qual a sua idade? _____________ Qual a data de nascimento?
__________________

1.2. Sexo: ( ) Feminino ( ) Masculino

1.3.Qual a sua situação conjugal?
( ) solteiro(a) ( ) viúvo(a) ( ) divorciado(a) ( ) separado(a)
( ) casado(a) ( ) companheiro(a) ( ) outro _____________________

1.4. O(A) senhor(a) frequentou a escola? Não ( ) Sim ( ).
Se sim, por quantos anos?
( ) Analfabetos ( ) 1 a 4 anos ( ) 9 a 11 anos ( ) 12

anos ou mais ( ) 5 a 8 anos

1.5.Qual a sua situação ocupacional?
( ) Apenas trabalha ( ) Trabalha e está aposentado ( ) Apenas

aposentado
( ) Apenas dono(a) de casa ( ) Apenas pensionista ( ) Benefício

de prestação continuada

1.6.Quantas pessoas residem no domicílio que o(a) senhor(a) mora? (incluindo idoso(a) e
empregado fixo)______________.

Quem são elas?
Membro Idade Membro Idade Membro Idade
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1.7.Qual a sua renda mensal, proveniente do seu trabalho, da sua
aposentadoria ou pensão? R$___________________

( ) < 1 salário mínimo ( ) 1 a 2 salários mínimos ( ) 3 a
4salários mínimos

( ) 5 ou mais salários mínimos ( ) NR

1.8.Qual a soma da renda mensal de todos os moradores do domicílio?
R$______________________________

( ) < 1 salário mínimo ( ) 1 a 2 salários mínimos ( ) 3 a 4
salários mínimos

( ) 5 ou mais salários mínimos ( ) NR

2. CONDIÇÕES DE SAÚDE BUCAL

2.1 Necessidade de Reabilitação Protética

2.1.1.Número de dentes presentes: _________________________ dentes
( ) Mais de 20 dentes ( ) Menos de 20 dentes

2.1.2. Usuário de Prótese removível? ( ) Sim ( ) Não

2.1.3. Prótese recomendada? ( ) Sim ( ) Não

Prótese superior Prótese inferior

Tempo de
uso

( ) Não se aplica ( ) Não se aplica
( ) Menos de 5 anos ( ) Menos de 5 anos
( ) Mais de 5 anos ( ) Mais de 5 anos

Condição da
prótese

( ) Não se aplica ( ) Não se aplica
( ) Bom estado de conservação ( ) Bom estado de conservação
( ) Presença de fratura ou trinca ( ) Presença de fratura ou trinca

( ) Presença de desgaste
dentário ( ) Presença de desgaste dentário
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2.2. ALTERAÇÕES PERIDONTAIS

2.3. ALTERAÇÕES DENTÁRIAS

Cariados: _____________
Perdidos: _____________
Obturados: ___________

Total: ____________

Sangramento
gengival Cálculo dentário Bolsa peridontal X

Saudável Sangramentoà sondagem Saudável Presença de
cálculo Saudável Bolsas de 4à 5mm

Bolsas ≥
6mm

16/17 ( 0 ) ( 1 ) ( 0 ) ( 2 ) ( 0 ) ( 3 ) ( 4 )
11 ( 0 ) ( 1 ) ( 0 ) ( 2 ) ( 0 ) ( 3 ) ( 4 )

26/27 ( 0 ) ( 1 ) ( 0 ) ( 2 ) ( 0 ) ( 3 ) ( 4 )
36/37 ( 0 ) ( 1 ) ( 0 ) ( 2 ) ( 0 ) ( 3 ) ( 4 )
31 ( 0 ) ( 1 ) ( 0 ) ( 2 ) ( 0 ) ( 3 ) ( 4 )

46/47 ( 0 ) ( 1 ) ( 0 ) ( 2 ) ( 0 ) ( 3 ) ( 4 )
CPI
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APÊNDICE 2 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Prezado(a),

O(a) senhor (a) está sendo convidado (a) a participar de forma totalmente
voluntária da pesquisa intitulada: “Avaliação multidimensional da saúde de
idosos quilombolas”, sob a responsabilidade da professora Tarciana Nobre de
Menezes.

Antes de decidir sobre sua permissão para a participação na pesquisa, é
importante que entenda a finalidade da mesma e como ela se realizará. A coleta
dos dados acontecerá apenas com sua autorização. Portanto, leia atentamente as
informações que seguem.

A presente pesquisa tem como objetivo “Avaliar a saúde de idosos
quilombolas em seus aspectos biopsicossociais” e se justifica pelo fato de os
inúmeros problemas que afetam a saúde e a vida dos idosos, em um país em
desenvolvimento, demandarem respostas urgentes em diversas áreas.

Ao concordar em participar, o(a) senhor (a) deverá estar à disposição para
fornecer informações sobre aspectos socioeconômico-demográficos, aferição das
seguintes variáveis antropométricas: peso, estatura, dobra cutânea tricipital e
dobra cutânea subescapular, perímetro do braço, perímetro da cintura, perímetro
do quadril, perímetro da panturrilha e perímetro do abdômen, realização de teste
de avaliação da condição de saúde bucal, capacidade funcional e física, cognitiva,
da memória e da depressão; bem como, responder perguntas a respeito de sua
situação de saúde, autopercepção de saúde bucal, senso de coerência, qualidade
do sono e percepção da qualidade de vida. Informamos que, dentre os
procedimentos realizados durante a coleta dos dados, aqueles que poderão
causar algum risco ou desconforto, os quais são mínimos, se referem à aplicação
dos questionários Mini Exame do Estado Mental e Escala de Atividades de Vida
Diária, uma vez que poderão surgir dúvidas e/ou possíveis constrangimentos.
Porém, este risco será minimizado, tendo em vista que a coleta dos dados será
realizada em local reservado, visando preservar a sua privacidade. Além disso,
por conta dos testes físicos, há risco mínimo de quedas ou desequilíbrio, os quais
serão minimizados com a presença dos entrevistadores, os quais trabalharão em
dupla, o que garantirá a sua segurança durante a execução dos testes.

Fui informado (a) a respeito dos benefícios da pesquisa, os quais terão
caráter coletivo, uma vez que a mesma busca elucidar e compreender o processo
saúde-doença, na tentativa de propor e implementar políticas públicas em saúde
que favoreçam os idosos quilombolas de forma multidimensional.

Ao pesquisador caberá o desenvolvimento da pesquisa de forma
confidencial; entretanto, quando necessário for, poderá revelar os resultados ao
médico, indivíduo e/ou familiares. O voluntário poderá se recusar a participar, ou
retirar seu consentimento a qualquer momento da realização do trabalho ora
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proposto, não havendo qualquer penalização ou prejuízo. O participante terá
assistência e acompanhamento durante o desenvolvimento da pesquisa.

Os dados individuais serão mantidos sob sigilo absoluto e será garantida a
privacidade dos participantes, antes, durante e após a finalização do estudo. Os
resultados da pesquisa poderão ser apresentados em congressos e publicações
científicas, sem qualquer meio de identificação dos participantes, no sentido de
contribuir para ampliar o nível de conhecimento a respeito das condições
estudadas.

Não haverá qualquer despesa ou ônus financeiro aos participantes
voluntários deste projeto científico e não haverá qualquer procedimento que
possa incorrer em danos físicos ou financeiros ao voluntário e, portanto, não
haveria necessidade de indenização por parte da equipe científica e/ou da
Instituição responsável. Desta forma, garante-se que todos os encargos
financeiros, se houverem, ficarão sob responsabilidade do pesquisador.

Será garantido que o participante da pesquisa receberá uma via do Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido.

Em caso de dúvidas, você poderá obter maiores informações entrando em
contato com Profa. Tarciana Nobre de Menezes, através dos telefones (83)
991316765 ou através do e-mail: tnmenezes@yahoo.com.br, ou do endereço: Av.
das Baraúnas, 351, Campus Universitário, Bodocongó. Caso suas dúvidas não
sejam resolvidas pelos pesquisadores ou seus direitos sejam negados, favor
recorrer ao Comitê de Ética em Pesquisa, localizado no 2º andar, Prédio
Administrativo da Reitoria da Universidade Estadual da Paraíba, Campina
Grande – PB e da CONEP (quando pertinente).

CONSENTIMENTO

Após ter sido informado sobre a finalidade da pesquisa intitulada
“Avaliação multidimensional da saúde de idosos quilombolas” e ter lido os
esclarecimentos prestados no presente Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido, eu _____________________________________________________________
concordo em participar deste estudo, assim como dou permissão para que os
dados obtidos sejam utilizados para os fins estabelecidos, preservando a minha
identidade. Desta forma, assino este termo, juntamente com o pesquisador, em
duas vias de igual teor, ficando uma via sob meu poder e outra em poder do
pesquisador.

Alagoa Grande, ____/____/_______.

_____________________________ __________________________
Assinatura do participante do estudo Assinatura do pesquisador
ou impressão dactiloscópica responsável
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ANEXOS

ANEXO 1 - QUESTIONÁRIO GOHAI

1. Nos últimos 3 meses diminuiu a quantidade de alimentos ou mudou
o tipo de alimentação por causa dos seus dentes?

( ) Sempre ( ) As vezes ( ) Nunca

2. Nos últimos 3 meses teve problemas para mastigar alimentos?
( ) Sempre ( ) As vezes ( ) Nunca

3. Nos últimos 3 meses teve dor ou desconforto para engolir alimentos?
( ) Sempre ( ) As vezes ( ) Nunca

4. Nos últimos 3 meses mudou o seu modo de falar por causa dos
problemas da sua boca?

( ) Sempre ( ) As vezes ( ) Nunca

5. Nos últimos 3 meses sentiu algum desconforto ao comer algum
alimento?

( ) Sempre ( ) As vezes ( ) Nunca

6. Nos últimos 3 meses deixou de se encontrar com outras pessoas por
causa da sua boca?

( ) Sempre ( ) As vezes ( ) Nunca

7. Nos últimos 3 meses sentiu-se satisfeito ou feliz com a aparência da
sua boca?

( ) Sempre ( ) As vezes ( ) Nunca

8. Nos últimos 3 meses teve que tomar medicamentos para passar a
dor ou o desconforto da sua boca?

( ) Sempre ( ) As vezes ( ) Nunca
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9. Nos últimos 3 meses teve algum problema na sua boca que o
deixou preocupado?

( ) Sempre ( ) As vezes ( ) Nunca

10. Nos últimos 3 meses chegou a sentir-se nervoso por causa
dos problemas na sua boca?

( ) Sempre ( ) As vezes ( ) Nunca

11. Nos últimos 3 meses evitou comer junto de outras pessoas por
causa de problemas na boca?

( ) Sempre ( ) As vezes ( ) Nunca

12. Nos últimos 3 meses sentiu os seus dentes ou gengivas
ficarem sensíveis a alimentos ou líquidos?

( ) Sempre ( ) As vezes ( ) Nunca

Total:_____________
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ANEXO 2 - QUESTIONÁRIO SOC-13

Um enorme
sofrimento e
aborrecimento

Um sofrimento
e

aborrecimento

Nem
aborrecimento
nem satisfação

Um prazer e
satisfação

Um enorme
prazer e
satisfação

1 Aquilo que você faz
diariamente é:

Sem nenhum
objetivo Com poucos

objetivos
Com alguns
objetivos

Com muitos
objetivos

Replata de
objetivos

2 Até hoje a sua vida tem
sido:

Nunca Poucas vezes Algumas vezes Muitas Vezes Sempre
3 Você tem interesse pelo

que se passa ao seu
redor?

4 Você acha que você é
tratada com injustiça?

5 Você tem ideias e
sentimentos confuses?

6 Você acha que as coisas
que você faz na sua vida
tem pouco sentido?

7 Já lhe aconteceu de ficar
desapontada com
pessoas em quem
confiava?

8 Você tem sentimentos
que gostaria de não ter?

9 Você tem dúvida se
pode controlar seus
sentimentos?

10 Já lhe aconteceu de ficar
surpreendida com o
comportamento de
pessoas que você
achava que conhecia
bem?

11 Em algumas situações,
as pessoas sentem-se
fracassadas. Você já se
sentiu fracassada?

12 Você sente que está
numa situação pouco
comum e sem saber o
que fazer?

Totalmente
errada Errada Nem correta e

nem errada Correta Totalmente
correta

13 Às vezes acontecem
coisas na vida da gente
que depois achamos que
não demos a devida
importância. Quando
alguma coisa acontece
na sua vida, você acaba
achando que deu a
importância:

Total:
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ANEXO 3 - PARECER DO COMITÊ DE ÉTICA


	ou impressão dactiloscópica                       

