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“Eles nao sabem, nem sonham,
que o sonho comanda a vida.

Que sempre que um homem sonha
o0 mundo pula e avancga

como bola colorida

entre as maos de uma crianga. “

Anténio Gededo, in 'Movimento Perpétuo’
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PREFACIO

Antes de iniciarem a leitura deste trabalho, gostaria de convosco trocar algumas
palavras que vos permitam melhor inserir-se no processo da sua elaboracao. Porqué?
Porque embora esta tese emerja de um trabalho com uma finalidade inicialmente
académica — tese de doutoramento — desde o inicio essa finalidade se amalgamou com
outras bem mais abrangentes e fundamentais na globalidade do meu projeto de vida

profissional.

Comecarei por vos dizer que o ponto de partida deste trabalho foi uma vontade de
conhecer os “bastidores” da saude em Portugal, curiosidade que se acompanhou a anos
de entusiasmo pelo meu trabalho — médica — dentista e cujo sentido se foi fortalecendo
com a minha investigagao no ambito da Tese de Mestrado que me despertou o interesse
para a Saude Publica e com ele a aspiragao de poder dar o meu contributo para

melhorar a saude oral dos portugueses.

Em 2010, inscrevi-me no Programa de Doutoramento em Saude Publica, na area de
Politica, Gestao e Administracdo da Saude na Escola Nacional de Saude Publica —
Universidade Nova de Lisboa. Ao mesmo tempo, integrei a equipa do projeto de
investigagao, "Violéncia, abuso, negligéncia e condicado de saude dos idosos”, cujo
objetivo principal era determinar o perfil epidemiolégico de funcionalidade da populagao
idosa do Alentejo segundo a Classificacao Internacional de Funcionalidade (CIF), onde
tive a oportunidade de conhecer e trabalhar com equipas de saude multidisciplinares

gue me encorajaram ao desenvolvimento do meu doutoramento.

Esta experiéncia fez-me lidar mais de perto com o quadro de mudanga que hoje se vive,
o0 aumento da esperanca média de vida e a problematica do envelhecimento, que leva
a grandes desafios. Impbem-se novas competéncias ao trabalho dos profissionais de
saude para que os cuidados prestados possibilitem uma melhor qualidade de vida as
pessoas idosas. Este novo paradigma exige também aos Meédicos Dentistas o
desenvolvimento de estratégias construtivas para responder as necessidades e
tendéncias deste segmento da populagdo, uma vez que uma melhor saude oral pode
ser um importante fator contributivo para evitar varias doencas que acompanham as

pessoas ao longo da sua vida.

il



Esta investigagdo pretende contribuir para aprofundar o conhecimento sobre os
indicadores de saude oral que afetam a populagéo idosa em Portugal e identificar as

necessidades de saude oral desta populacao.

Espero que os leitores e especialistas nesta area considerem esta tese util para suas
praticas. Além disso, tenho esperanca que os resultados deste estudo sirvam de base
para estudos futuros sobre os vinculos entre saude oral e saude geral, 0 que por sua
vez, possa contribuir para a melhoria de politicas de saude publica e do desenho de

programas nacionais de saude.

Catarina Carvalho
Lisboa, Portugal

Janeiro 2018

v



AGRADECIMENTOS

E com uma enorme satisfacdo que agradeco a todos os que tornaram possivel a
realizacdo deste trabalho. A impossibilidade de nomear todos, leva-me a destacar

aqueles a quem devo uma palavra muito especial de reconhecimento.

Em primeiro lugar, gostaria de agradecer aos meus orientadores cientificos pelo apoio,

disponibilidade, rigor e partilha de conhecimentos.

Prof?. Doutora Ana Escoval, obrigada pela sua paciéncia, por ter acreditado no meu

trabalho desde o inicio e ter-me permitido inscrever neste Doutoramento.
Obrigada ao Prof. Francisco Salvado pela sua motivagao, orientagdo e apoio cientifico.

A Prof. Cristina Manso, agradeco a amizade e o relevante apoio e ajuda, competéncia

e otimismo durante todo este processo.

Ao Prof. Doutor Manuel Lopes pela oportunidade que me deu e por todo o seu empenho

ao longo deste percurso.

A Professora Doutora Carla Nunes por todo o apoio cientifico dado ao longo do

desenvolvimento do estudo e validacdo do GOHAI.

Agradecgo a todos os intervenientes neste estudo, os profissionais de saude da regiao
do Alentejo que colaboraram na recolha dos dados, os utentes que integraram a amostra
e as instituicbes que acolheram e facilitaram a realizagao do estudo, nomeadamente a

Universidade de Evora.

Aos meus colegas de Doutoramento pelo apoio e encorajamento, nomeadamente a

Carla e ao César.

Um especial agradecimento a Rosa pela sua ajuda e por ter ganho também a sua

amizade.

As minhas amigas que direta ou indiretamente me apoiaram e ajudaram a tornar este

percurso mais facil.

Um Obrigado muito especial e sincero Aquele em quem acredito e que me da Fé, forga

e esperanca todos os dias.

Por fim, mas naturalmente nao por ultimo, um enorme obrigada a minha familia, a



melhor, cada um com um papel tdo unico e importante ao longo desta caminhada.

Mae, obrigada pelo exemplo que €, pelo seu amor, por me encorajar e descomplicar

sempre tudo.
A minha irma Maria Ana pela sua presenca constante e exemplo a seguir.
Ao meu irmao Joao por estar sempre la.

Ao meu marido, Miguel, pelo seu amor e amizade incondicional e por estar sempre ao

meu lado e me ter encorajado durante todos estes anos.

Dedico este trabalho aos meus queridos filhos, Domingos e Madalena, que sem
saberem me ajudaram a concluir esta etapa; por serem a fonte de inspiragao que todos

os dias me motiva.

A todas as pessoas que me ajudaram a alcangar os objetivos propostos e que n&o

mencionei, sem que, contudo, as esquega, 0 meu sincero agradecimento.

Vi



REsumo

O envelhecimento demografico da populagédo tem vindo a aumentar significativamente,
0 que torna imprescindivel realizar estudos epidemiolégicos que permitam quantificar o
estado geral de saude e o bem-estar da populagao idosa, em particular as condigbes

de saude oral.

O presente trabalho insere-se nesta tematica e pretende contribuir para aprofundar o
conhecimento sobre os indicadores de saude oral que afetam a populacido idosa em
Portugal e identificar as suas necessidades neste ambito. Para o efeito, foi desenvolvido
um estudo epidemioldgico e transversal, assente numa abordagem observacional e
analitica, na regido do Alentejo, onde se observa a taxa de envelhecimento mais elevada
do pais. A amostra é constituida por 876 idosos com idades compreendidas entre os 65
e 0s 96 anos (M =76,43; DP = 6,50), sendo 56,6% do sexo feminino.

Os dados foram recolhidos através do indicador sécio dentario e de qualidade de vida —
Geriatric Oral Health Assessment Index (GOHAI) — e alguns dos indicadores do estado
de saude (e.g., fatores clinicos, ambientais e de incapacidade) cuja associagdo com a
autopercecao da saude oral é bastante relevante para compreender a funcionalidade e

o0 bem-estar desta populagao.

A semelhanca de estudos anteriores, o instrumento revelou ter boas qualidades
psicométricas, o que sugere ser adequado para avaliar a qualidade de vida da saude

oral dos idosos.

A pertinéncia do estudo prende-se, ainda, com a criacdo de conhecimento cientifico
numa area de elevado interesse para a Saude Publica face as exigéncias atuais

provocadas pelo aumento da esperancga de vida da populagéo portuguesa e mundial.

Palavras-Chave: Saude oral, Idosos, Autopercecao, Assisténcia médico-dentaria,
Qualidade de vida.
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ABSTRACT

The demographic aging of the population has been increasing significantly, which makes
it essential to carry out studies to quantify the general health and well-being of the elderly

population, in particular oral health conditions.

The present work is part of this theme and aims to contribute to deepen the knowledge
about the oral health indicators that affect the elderly population in Portugal and to
identify their needs in this area. For this purpose, an epidemiological and transversal
study was developed based on an observational and analytical approach in the Alentejo
region, where the highest rate of aging in the country is observed. The sample consisted
of 876 elderly individuals aged 65-96 years (M = 76.43; (SD) = 6.50), the majority of

whom were female (56.6%).

The data was collected through the Geriatric Oral Health Assessment Index (GOHAI) -
and some health status indicators (eg, clinical, environmental and disability factors),
whose association with health self-perception is very relevant to understand the

functionality and well-being of this population.

As in previous studies carried out with the population, the instrument has shown to have
good psychometric qualities, which suggests that it is adequate to evaluate the quality

of life of the oral health of the elderly.

The pertinence of the study is also related to the creation of scientific knowledge in an
area of high interest for Public Health in light of the current demands caused by the

increase in the life expectancy of the Portuguese and world population.

Keywords: Oral health, Elderly, Self-perception, Dental care, Quality of life.
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CAPiTULO I

INTRODUGAO






1. Importancia do tema

O envelhecimento populacional € um fendmeno mundial, com caracteristicas globais
que afetam a sociedade a todos os niveis, exigindo alteragdes sociais profundas (UN,
2011).

O processo de envelhecimento per se, contribui para uma maior ocorréncia de
problemas de saude oral, originando uma necessidade, cada vez maior, de cuidados
médicos dentarios. As doengas orais continuam a ser um problema importante de Saude
Publica. Em muitos paises desenvolvidos, as despesas com o tratamento de doencas
orais estdao ao nivel ou ultrapassam as de outras doencas, incluindo o cancro, as
doencas cardiovasculares e a deméncia (Patel, 2012). Esta situag&o constitui um motivo
de grande preocupagado, uma vez que as doengas orais sdo possiveis de prevenir
(Lourenco & Barros, 2016).

Ha mais de duas décadas Koop (1993) chamou a atengao para a importancia da saude
oral salientando que “ndo somos saudaveis sem uma boa saude oral”’. Além do efeito
direto na qualidade dos dentes e gengivas, a saude oral afeta a fala, a mastigagao, a
degluticao, a satisfagao ao sorrir, a comunicag¢ao nao verbal e a sociabilizagdo, podendo
ainda agravar ou provocar doengas sistémicas. As infegdes orais bacterianas nao se
restringem apenas a perda dentaria, envolvem também patologias caracteristicas dos
idosos, a doencga periodontal com recessao gengival, a carie dentaria e a xerostomia
que podem ser agravadas por doengas como a diabetes, doengas cardiacas,

oncolégicas, consumo de medicamentos e utilizagao de proteses dentarias.

Albert (2008) refere, ainda, que as préteses dentarias devem ser limpas diariamente
para evitar infecbes oportunistas por acumulacao de placa bacteriana, podendo mesmo
se estiverem mal-adaptadas, provocar alteragdbes na cavidade oral e tecidos

circundantes.

A evidéncia cientifica demonstra que a saude oral € uma parte integrante da saude e
um fator determinante para a qualidade de vida da populagao. Esta realidade tem vindo
a incentivar o desenvolvimento de planos de promocao da saude oral e politicas de
prevencgao das doencas que se incluem em agdes mais amplas de promogao da saude,

que visam melhorar a qualidade de vida individual (Tirth, 2012).

Em Portugal, o envelhecimento populacional, traduz-se em fortes pressées sobre o
sistema de saude e seguranga social, aumentando a despesa em cuidados sociais e de

saude e comprometendo a sustentabilidade financeira destes sistemas, o que reforca a



necessidade de politicas de Saude Publica que enfatizem a manutencdo de uma
qualidade de vida satisfatoria a quem envelhece (Instituto Nacional de Estatistica [INE],
2011a).

A cobertura formalmente abrangente do SNS (Servico Nacional de Saude) portugués,
apresenta varias excecdes, sendo a mais evidente a da medicina dentaria, que é
maioritariamente privada (Barros, Machado, & Simdes, 2011; Simdes et al., 2007). O 4°
Inquérito Nacional de Saude, realizado em 2005/2006, revela que 92,1% das consultas

de medicina dentaria/estomatologia foram realizadas no setor privado (INSA, 2007).

Os indicadores de saude oral em Portugal encontram-se muito abaixo da meédia
europeia, sendo varias as fontes de informacdo que apontam para a existéncia de
necessidades de cuidados de saude oral, de diferentes naturezas (Lourenco & Barros,
2016).

Apesar da existéncia de recursos humanos qualificados e disponiveis, os portugueses
deparam-se com enormes dificuldades financeiras para acederem aos cuidados de
saude oral, pois necessitam de assumir diretamente os custos dos tratamentos,
verificando-se que a barreira financeira constitui um dos principais impedimentos para
que a populagado tenha uma melhor saude neste campo. E ndo sdo apenas as familias
com rendimentos mais baixos a serem afetadas, pois em varios casos, as pessoas com
rendimentos mais altos, também se deparam com despesas elevadas quando acedem
a servigos de saude oral. Esta situacédo tem vindo a criar obstaculos que, naturalmente,
impedem as familias com menores rendimentos de aceder a cuidados de saude oral,
colocando em causa o seu direito a saude. Todavia, os aspetos de natureza financeira
e protecdo na doenca, sao passiveis de intervencao por parte das politicas de saude,
pelo que tudo aponta para uma potencial melhoria da saude oral da populacéo (Barros
& Simdes, 2007).

Num cenario de aumento do envelhecimento da populacéo, existe uma necessidade
crescente de definir padrdes aceitaveis de saude oral que contribuam para melhorar o
estado geral de saude e bem-estar (Marifio, Abala, Sanchez, Cea, & Fuentes, 2013).
Para o efeito, sdo necessarios dados epidemiolégicos que quantifiquem as condi¢des
de saude oral dos idosos, sendo esta informagao fundamental para o planeamento,
organizagao e monitorizagado dos servigos de saude oral prestados (Silva, Held, Torres,
Sousa, Neri, & Antunes, 2011).

A literatura sugere que os dados clinicos, da avaliagao realizada pelos profissionais de
saude, devem ser complementados com indicadores de autopercecado dos idosos,

relativamente a sua condi¢cdo de saude oral e necessidades de tratamento (Atchison,



1997). Neste ambito, tém vindo a ser desenvolvidos varios indicadores sécio dentarios
que medem a forma como as alteracdes da saude oral comprometem a qualidade de
vida e o bem-estar dos individuos. Entre estes indicadores, encontram-se varias
medidas subjetivas, entre as quais: a dor/desconforto, os problemas estéticos, as
restricdes na alimentacdo, a comunicacéao, as relacdes afetivas, as atividades diarias e
0 bem-estar fisico e psicologico dos individuos (Locker & Allen, 2007). Dos instrumentos
desenvolvidos para avaliar estes indicadores, o Geriatric Oral Health Assessment Index
(GOHAI) foi o unico elaborado especificamente para a populagao idosa (Atchison &
Dolan, 1990).

Apesar da investigagdo em autopercepgido ser, cada vez mais, recomendada pela
Organizagcao Mundial de Saude (OMS), em Portugal, continua a existir uma enorme

escassez sobre este tema (Peres et al, 2010).

Estas questbes assumem elevada importadncia no Ambito da Saude Publica, pelo que
se torna essencial conhecer o impacto da saude oral dos idosos, na sua saude em geral,
para poder antever de que forma a auséncia destes cuidados se refletem no sistema de

saude (Lopes et al., 2012).

Face a esta situagdo, surge a necessidade de se desenvolverem estudos sobre a
avaliacao da saude oral dos idosos que contemplem a sua perceg¢ao sobre a mesma,
uma vez que o comportamento desta populacdo € condicionado por essa percecao e

pela importancia que Ihe é atribuida (Silva et al., 2011).

O presente trabalho pretende contribuir para aprofundar o conhecimento sobre os
indicadores de saude oral que afetam a populagéo idosa em Portugal e identificar as
necessidades de saude oral desta populacao. Para o efeito, foi desenvolvido um estudo
na regido do Alentejo, local onde se observa a taxa de envelhecimento mais elevada do

pais.

Esta investigacdo tem um caracter epidemiolégico, observacional, analitico e
transversal e teve por base a analise dos dados provenientes de um projeto mais amplo
que visa determinar o perfil de funcionalidade da populacéo idosa do Alentejo segundo

a Classificacao Internacional de Funcionalidade (CIF).

A pertinéncia do estudo prende-se com a criacdo de conhecimento cientifico numa area
de elevado interesse para a Saude Publica face as exigéncias atuais provocadas pelo

aumento da esperancga de vida da populagao portuguesa e mundial.

O caracter inovador desta investigagdo consiste em aprofundar o conhecimento sobre
os indicadores e necessidades de saude oral da populagéo idosa, cujos estudos sao

escassos e, assim, contribuir para uma melhor e mais adequada definicdo de politicas
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publicas de saude oral. Pretende-se que a médio/longo prazo este trabalho possa ser
um contributo ndo sé para grandes melhorias da saude oral desta populagdo como para

uma profilaxia de reducéo significativa de situagdes agudas evitaveis.

2. Estrutura do trabalho

O presente trabalho encontra-se estruturado em oito capitulos, pelo que a sua

organizagao respeitou uma légica sequencial.

O Capitulo | aborda a pertinéncia e caracter inovador do tema em Saude Publica e,

designadamente, na especialidade Politica, Gestdo e Administragdo da Saude.

No Enquadramento Teodrico (Capitulo 1), é descrito o estado de arte dos quatro grandes
assuntos fundamentais implicitos no estudo: (i) o envelhecimento populacional, (ii) a
saude oral nos idosos, (iii) a organizagao dos servigos de saude oral, onde se integram
os Sistemas de Assisténcia Médico-Dentaria e a evolugado do Plano Nacional de Saude

e, (iv) por ultimo, a relagao entre a saude oral e a funcionalidade nos idosos.

No Capitulo Il sdo apresentados e descritos: (i) o0 modelo conceptual, construido
através do enquadramento tedrico efetuado nos capitulos antecedentes; (ii) a hipotese

e perguntas de investigagao geral e especificas; (iii) e os objetivos do estudo.

No Capitulo IV sdo expostos os materiais e métodos utilizados para a concretizacdo do
presente trabalho de investigagdo, entre os quais: a caracterizagdo da amostra

analisada e os procedimentos de analise estatistica.

O Capitulo V é dedicado as questbes éticas envolvidas na conducdo do presente

estudo.

No Capitulo VI sdo apresentados os principais resultados obtidos, apds aplicagéo dos

procedimentos descritos no Capitulo IV: Material e Métodos.

No Capitulo VII (Discussao dos resultados) debrugamo-nos sobre as fragilidades de
concecao e desenho do instrumento, bem como as limitacbes dos métodos e as suas
repercussées na validade das conclusbes. Sao, ainda, discutidos os resultados

apresentados no capitulo anterior, referenciando a literatura mais relevante nesta area.

No Capitulo VIII (Conclusdes), refletimos de forma critica, sobre o trabalho
desenvolvido, apontando as suas consequéncias tedricas e eventuais aplicacdes
praticas e perspetivando outras questdes de investigagdo, que foram surgindo apés a

aprendizagem adquirida.
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1. O envelhecimento populacional

Atualmente assiste-se a um aumento continuo do nimero de idosos, principalmente nos
paises do ocidente, estimando-se que 600 milhdes de pessoas em todo o mundo tém
idade igual ou superior a 65 anos, numero este que duplicara em 2025. Segundo Lopes
et al. (2012), em 2050, existirao cerca de dois bilides de pessoas idosas, 80% das quais

a viver nos paises mais desenvolvidos.

1.1 Populagao Mundial

De acordo com as projegdes das Nagdes Unidas, a populagdo mundial, no periodo de
2010 a 2060 passara de 6.895.889 para 9.615.189 milhdes de pessoas, o que
corresponde a um aumento de 0,78% ao ano. Segundo o0 mesmo estudo, entre 2015 e
2060, prevé-se que as pessoas com 65 anos ou mais aumentardo em 1.047.929

milhdes, o que corresponde a um crescimento de 4,22% ao ano (UN, 2011).

A esperanca de vida aos 65 anos aumentou, em 4,5 anos, no periodo temporal que
decorreu entre 1950 e 2010 e a esperanca de vida ao nascer aumentou 21,6 anos. Nas
regides mais desenvolvidas este grupo populacional aumentara 124.643 milhdes, o que

corresponde um crescimento anual de 1,58%.

Prevé-se, ainda, que entre 2015 e 2060, o numero de pessoas com 80 anos ou mais
aumentara em 365.497 milhdes, o que corresponde a um crescimento de 6,59% ao ano
(UN, 2011b). No mesmo periodo temporal, nas regides mais desenvolvidas, a populagao
com 80 anos ou mais aumentara 72.202 milhdes, o que reflete um crescimento anual de
2,72%. A média de idade, no periodo temporal de 1950 a 2060, aumentara 15,2 anos, o

que se traduz num aumento de mais de um ano por década.

De acordo com as projegoes, verifica-se que comparando o periodo de 2015 a 2060 e
o periodo de 1950 a 2010, existe uma diminuicdo do ritmo de crescimento da populacao
mundial de 2,94% para 0,80% por ano. Todavia, o ritmo de crescimento das pessoas

com 65 anos ou mais, no periodo de 2015 a 2060 sera muito superior (4,22% ao ano).

Segundo as Nagdes Unidas (UN, 2011), desde 1960, nas regides mais desenvolvidas
do mundo, observa-se uma diminui¢ao gradual da populagéo, um declinio das taxas de
fertilidade e um aumento gradual do numero de pessoas com mais de 65 anos, o0 que

ira ter repercussoes significativas ao nivel econdmico, nos sistemas de saude e de



protegao social, pela consequente diminuigdo da forga de trabalho (Ingham, Chirijevskis,
Carmichael, 2009; Lopes et al., 2012).

1.2. Populagao da Europa

Segundo a Comissédo Europeia (CE), em 1960, a populagcdo da Europa a 27 (EU-27)
representava 20% da populacdo mundial, mas em 2005 representava apenas 11,2%.
Porém, no mesmo periodo de tempo, ocorreu um crescimento da populagao nas regides
africanas, asiaticas e da América Latina. Neste periodo temporal foram, também,
observadas alteragbes ao nivel da percentagem dos varios grupos etarios: as pessoas
com menos de 15 anos diminuiram 10,8% e as pessoas com 65 anos ou mais
aumentaram 7% (EC, 2010).

Entre 1998 e 2008, as pessoas com 80 anos ou mais aumentaram em termos absolutos
35,1%. Ainda, de acordo com os dados da EU-27, em 2008, as pessoas com mais de 65
anos representavam 17% da populacéao total e em 2060 serdo 30%; no que diz respeito
as pessoas com mais de 80 anos, irdo passar dos atuais 4,4% para 12,1%. Estas
previsdes, levam-nos a concluir que em 2060, na EU-27, existira maior percentagem de
pessoas com 65 anos ou mais (30%) do que pessoas com menos de 15 anos (14%) (EC,
2011a).

No periodo temporal que decorreu entre 1950 e 2010, o Racio de Dependéncia dos
Idosos, na EU-27 aumentou 11,4%, muito acima do observado noutras regides como
na América do Norte (4%), Asia (3%) e Africa (0%). No mesmo periodo de tempo, o
Racio de Dependéncia Total diminuiu 15,1%, prevendo-se que aumente 37,2% entre
2010 e 2060. Este aumento decorre, essencialmente, da elevada percentagem do grupo

etario das pessoas com 65 anos ou mais (EC, 2011b).

1.3 Populagao Portuguesa

Segundo a CE (2011) a populagéo portuguesa representa 2,1% da populagéo da EU-
27, com um aumento de 307.639 pessoas no periodo de 2002 a 2011. Em igual periodo,
foram registados 13.063 nascimentos anuais e 3.859 &bitos anuais. Verificou-se, ainda,
que o numero de pessoas com 65 aos ou mais tem vindo a aumentar continuamente,
em 1960 representavam 7,8% do total da populacdo, e em 2011, 19% o que

corresponde a um crescimento de 4,5% ao ano. As estimativas para os préximos 50
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anos vao no sentido de manutengao de uma taxa elevada (cerca de 3,5% ao ano). Em
2060, Portugal sera dos paises mais envelhecidos da EU-27 (EC, 2011b).

O ritmo de crescimento anual dos individuos com 80 anos ou mais situou-se em 8,1%
entre 1960 e 2010 prevendo-se que até 2060, este crescimento se mantenha em cerca
de 4,5% (ano), o que significa que a proporgéo desta populagdo, em Portugal, ira
triplicar. Este aumento levara o nosso pais ao terceiro lugar do crescimento das pessoas

neste grupo etario (EC, 2011a).

As projegdes apontam, ainda, para que em 2060, o Racio de Dependéncia de Idosos,
em Portugal, seja de 57,2, um aumento bastante significativo em relagéo a 2010 (27,0)
e a 1960 (12,4) (EC, 2011b).

Entre 2001 e 2010, a populacéo portuguesa registou um aumento de 2,98% (Tabela 1).
Todavia, o aumento da populagdo com mais de 65 anos foi de 13,05% e o da populacao

com mais de 75 foi de 27,82%, com ligeiro predominio do sexo feminino (INE, 2011a).

Tabela 1 - Indicadores de desenvolvimento populacional: Portugal, 1950-2060.

Ano 1950 1980 2000 2010 2020 2060

Populagdo Total (milhares) 8.417 9.786 10.336 10.676 10.623 8.676

Média de idade (anos) 26,1 30,7 37,8 41,0 451 52,6
Racio de dependéncia 13,0 21,2 26,6 29,1 34,7 70,1
Racio de dependéncia total 85,9 85,2 64,4 62,0 65,3 105,4
Esperanca de vida ao nascer (anos) 60,0 72,3 77,3 79,8 80,9 84,7
Esperancga de vida aos 65 anos (anos) 13,4 15,2 17,6 19,1 19,8 22,4
Taxa bruta de natalidade por 1.000 habitantes 23,9 14,6 10,8 8,8 7,6 8,6
indice sintético de fecundidade (filhos por mulher) 3,1 2,01 1,45 1,31 1,36 1,83

Fonte: INE (2011a)

Portugal, quando comparado com os restantes paises da Europa e do Mundo,
apresenta racios de dependéncia muito elevados e taxas brutas de natalidade e de

fecundidade muito baixas.

A regido do Alentejo tem uma populagéo total de 509.741 pessoas sendo a maioria
mulheres (51,5%). A populagdo com 65 anos ou mais totaliza 129.033 pessoas, o0 que
representa 25,3% (Tabela 2), tendo-se observado que, nas ultimas duas décadas, este
grupo etario aumentou 9,9% (INE, 2011b).
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Tabela 2 — Populagéo da regigo do Alentejo em 2011".

Total Homens Mulheres
Populagéo total 509.741 247.582 262.159
Pessoas com 65 ou mais 129.033 55.470 73.563

Fonte: INE (2011b)

A regido do Alentejo é uma das mais envelhecidas do pais, verificando-se uma
predominancia da populagado do sexo feminino (57,01%), que vai sendo refor¢cada a

medida que a idade avanca (INE, 2011b).

Entre 2001 e 2010, registou-se um decréscimo populacional de -4,95%. Todavia, o total
de pessoas com 65 anos ou mais teve um ligeiro acréscimo de 0,1%, principalmente a
custa da faixa etaria igual ou superior a 75 anos (+20,02%). Estes valores tiveram

diferentes expressdes em funcao das varias sub-regides (Tabela 3) (INE, 2011a).

Tabela 3 - Regido do Alentejo: diferenga de populagéo entre 2001 e 2010.

Populagao Pessoas 65 Pessoas 65 a Pessoas 75
total anos ou mais 74 anos anos ou mais
Alentejo Litoral Total -3,76 3,70 -14,41 29,66
Homens -4,20 -0,81 -17,90 26,08
Mulheres -3,31 7,59 -11,18 32,45
Alto Alentejo Total -7,97 -9,20 -26,03 10,50
Homens -7,68 -12,81 -28,63 7,04
Mulheres -8,24 -6,35 -23,87 13,05
Alentejo Central Total -1,89 1,19 -17,65 25,84
Homens -1,30 -3,48 -22,28 23,44
Mulheres -2,46 4,91 -13,70 27,58
Baixo Alentejo Total -6,22 -9,74 -24,04 8,39
Homens -5,91 -14,08 -27,28 5,02
Mulheres -6,52 -6,36 -21,25 10,69

Fonte: INE (2011a)

Verificou-se assim um aumento da populagdo muito idosa (75 anos e mais) em todas
as sub-regides do Alentejo e uma diminuigdo no grupo etario dos 65 aos 74 anos, o que

se traduz num indice de envelhecimento de 179,5 pontos acima do valor nacional.

Torna-se evidente a necessidade de se desenvolverem competéncias que permitam
lidar com este novo desafio da Saude Publica contemporanea (Stahlnacke, Unell,
Sdderfeldt, Ekback, & Ordell, 2010).

E neste contexto que surge o conceito de envelhecimento ativo que, segundo a OMS

(WHO, 2002; 2014), se traduz num processo de otimizagdo das oportunidades para a

1 114: :
Ultimos Censos realizados em Portugal.
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saude, participagdo e seguranga, bem como da melhoria da esperancga e da qualidade
de vida das pessoas, a medida que envelhecem, num quadro de solidariedade entre
geragdes. Numa perspetiva Politica e Econdmica, o envelhecimento populacional torna
imperativo reformar os sistemas de pensdes, os sistemas sociais e os sistemas de

provisdo de cuidados de saude (Benhcke, 2012).

De acordo com o Relatério Mundial de Envelhecimento e Saude (WHO, 2015b), o
envelhecimento exige uma ac&o de Saude Publica abrangente e célere. H4 evidéncias
suficientes para agir de forma rapida, e em todos os paises, independentemente da sua
situacao atual ou grau de desenvolvimento. Para promover o Envelhecimento Saudavel
€ necessario identificar os varios fatores que necessitam de intervencao, apesar de
todos visarem a maximizagcdo da capacidade funcional. Com esse objetivo foram
consideradas quatro areas prioritarias de acao: (i) alinhar os sistemas de saude a
populagdo atual; (ii) desenvolver sistemas de cuidados a longo prazo; (iii) criar
ambientes favoraveis para os idosos; (iv) e melhorar a medigdo, a monitorizagéo e a
compreensao do processo de envelhecimento. Embora cada pais tenha a sua forma de
agir, que em muito depende do contexto nacional, podem ser feitas abordagens globais

em cada uma dessas areas.

2. A Saude Oral nos Idosos

O envelhecimento da populacao tem vindo a despertar um interesse crescente para as
particularidades da faixa etaria dos idosos, alertando para as suas necessidades de
saude, sociais e economicas (Henriques, Telarolli, Loffredo, Montandon, & Campos,
2007).

Relativamente as condicbes de saude oral tende a existir uma deterioracdo com o
aumento da idade e das doengas sistémicas associadas (Silva, Sousa, & Wada, 2005)
entre as quais as patologias: cardiaca, metabdlica (e.g., diabetes), infeciosa e

neoplasica (Joaquim, Wyatt, Aleksejuniene, Greghi, Pegoraro, & Kiyak, 2010).

Embora muito se especule sobre os mecanismos que conduzem a diminuicdo da saude
geral dos idosos, da sua funcionalidade e das estratégias terapéuticas disponiveis,
pouca atencgao se tem dado aos aspetos relacionados com a prevencao das doencas

orais (Vanobbergen & De Visschere, 2010).

A Declaracao de Toéquio sobre Cuidados de Saude Dentarios e Saude Oral para uma

Longevidade Saudavel reconhece que a manutengédo destes cuidados, ao longo dos
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anos, é um fator fundamental para melhorar a qualidade de vida, ajudando a proteger,
prevenir e diminuir o agravamento das doengas nao transmissiveis, contribuindo para

uma maior esperanca de vida saudavel (WHO 2015a).

Sao manifestagdes orais frequentes nos idosos: a prevaléncia do edentulismo (falta de
dentes), as lesdes que afetam os tecidos duros e moles, as caries dentarias, a doenga
periodontal, a alteragao dos niveis de pH salivar, a xerostomia e as lesdes neoplasicas

e pré-neoplasicas da mucosa oral (Peterson, 2005).

Segundo Balderas, Cervantes, Rosales e Cortés (2010) a pratica da medicina dentaria
que considera a extracdo de dentes a melhor solugdo para o alivio da dor, em
populacdes de baixo nivel socioecondmico, exerce um importante papel na prevaléncia
do edentulismo. E embora existam poucos registos de saude oral é notério que as

perdas dentarias aumentam com a idade.

O numero de dentes presentes interfere diretamente na qualidade de vida dos
individuos, pois limita as fungdes nutricionais, de fonacao, estéticas e as relacdes
sociais (Mello, Erdmann, & Brondani, 2010). Em 2005/2006 (ultimos dados disponiveis
do 4° Inquérito Nacional de Saude), estimava-se que mais de 600 mil pessoas, 6,4% da
populacdo, com mais de dois anos de idade, sofria de edentulismo e mais de metade
da populagao com edentulismo total tinha mais de 65 anos, representando 27,8% deste
grupo etario (INSA, 2007). Como tal, a avaliacdo dos fatores associados as perdas
dentarias em idosos € de grande relevancia em termos de Saude Publica (Silva, Rihs,
& Sousa, 2009).

O numero de dentes que constitui uma denticdo funcional satisfatéria tem sido alvo de
interesse por parte de varios estudiosos (e.g., Kayser, 1984; Mendonga, Simdes, Araujo,
Caldas, & Silva, 2010). E consensual que em individuos com idade superior a 45 anos,
a presenca de oito incisivos, quatro caninos e oito pré-molares formam uma denticédo
funcional, mas quanto menor for o nimero de dentes, maior é a probabilidade do estado

nutricional se encontrar comprometido (Savoca et al., 2010).

Nos ultimos anos, a preocupacgao em avaliar o impacto da perda dentaria e da utilizagao
de proteses removiveis na qualidade de vida das pessoas aumentou significativamente,
0 que se reflete no desenvolvimento de varios estudos que demonstram que as
repercussbes deste fendmeno sao importantes e nao podem ser ignoradas. A
prevaléncia do edentulismo encontra-se relacionada com impactos estéticos,

funcionais, psicologicos e sociais (Tedfilo & Leles, 2007).

Diversos autores (e.g., Costa, Saintrain, & Vieira, 2010; Frare, Limas, Albarello, Pedot,

& Régio, 1997) referem que, apesar da auséncia total de dentes, muitas pessoas nao
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utilizam as suas proteses porque lhes provocam desconforto, alteragdes no discurso,
problemas de aceitacao fisica, diminuicdo da autoestima, dificuldade de socializacao,
sentimentos de envelhecimento e de humilhacdo. Alertam, ainda, para o facto de as
condicdes precarias de saude oral estarem associadas a condicdes socioeconémicas
desfavoraveis, saude debilitada e habitos e comportamentos prejudiciais (Silva, Villaga,
Magalhaes, & Ferreira, 2010).

Face a este quadro e ao reduzido numero de programas dirigidos para a populagao idosa
considera-se de enorme relevancia, a obtengédo de dados epidemiolégicos, que permitam
quantificar as condigbes de saude oral, no sentido de facilitar o planeamento, organizagao

e monitorizagao dos servigos de saude prestados (Henriques et al., 2007).

Na sua grande maioria, os estudos existentes nesta area, baseiam-se em indices que
fornecem dados quantitativos, que consideram apenas a visdo do profissional de saude.
Todavia, a tendéncia atual é para que sejam também obtidos dados qualitativos,
provenientes da autopercecao do individuo acerca das condicbes de saude oral e das

necessidades de tratamento (Silva et al., 2005).

2.1. Indicadores de Avaliagao da Saude Oral

Ao avaliar a condicdo de saude oral dos idosos é importante equacionar alguns dos
seus principais indicadores, pois s6 assim é possivel compreender melhor o grupo
populacional em questao. Para o efeito foram considerados os indicadores resultantes
da avaliacao do Plano Nacional de Saude 2004-2010 e do Inquérito Nacional de Saude
(INSA, 2014).

Um dos indicadores clinicos-chave para determinar o estado de saude oral de uma
populagéo é a percentagem de individuos com dentigéo total. Dados do Eurobarémetro
(Eurostat, 2010) indicam que apenas 41% dos europeus possuem denticdo natural total,
mas existem diferencas bastante acentuadas entre os Estados-Membros. Os
entrevistados com dentigao natural total vivem principalmente nos paises escandinavos
(Suécia, Dinamarca e Finlandia), na Irlanda e nos paises do extremo sudeste da Uniado
Europeia (Chipre, Malta e Grécia). Os habitantes dos paises da Europa Oriental
(Hungria, Esténia, Polénia, Eslovaquia e Letdnia) parecem ser os mais desfavorecidos
a este respeito, pois apenas 19% a 29% referem possuir todos os seus dentes naturais.
A percentagem de portugueses com denticdo total é apenas de 32%, menos nove
pontos percentuais que a média europeia. Ao comparar estes dados com os do

Barometro de Saude Oral 2015, verifica-se que a percentagem de portugueses com
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denticdo completa, excluindo os dentes do siso, diminuiu 4%, desde 2009, e 2% em
relagdo a 2014, situando-se atualmente em apenas 28% (Ordem dos Médicos Dentistas
[OMD], 2016).

Para complementar este indicador é relevante analisar a percentagem de populagéo
edentula com 65 anos ou mais e, a este nivel, Portugal continua a apresentar um dos
piores indicadores de saude oral da Europa (Kravitz, Bullock, Cowpe, & Barnes, 2015;

Lourengo & Barros, 2016).

Se por um lado, é reconhecido que as doencas da cavidade oral possuem fatores de
risco comuns a maioria das doencas crénicas (e.g., doengas cardiovasculares, doengas
oncolégicas, doengas crénicas respiratérias, diabetes), incluindo a ma nutrigdo, o
tabagismo e o alcoolismo (Petersen, 2008; WHO, 2015a), por outro lado, existe a
necessidade de desenvolver estratégias que promovam uma higiene oral adequada e o
acesso a cuidados de saude oral (Watt, 2012). Em Portugal, a falta de protegao
financeira no acesso aos cuidados de saude oral parece contribuir decisivamente para
os resultados observados. Neste ambito, é importante (re)avaliar as reduzidas politicas

que permitem o0 acesso aos cuidados de saude oral a alguns segmentos da populagao.

A literatura sugere que a avaliagdo da condi¢cao de saude oral deve ser realizada de
forma multidimensional, nomeadamente, através de: indicadores clinicos, indicadores
socio dentarios e da autopercecdo da saude oral, pois verifica-se que nos paises com
programas de saude oral para idosos, a principal razao pela qual estes servigos néo sdo
procurados € a falta de perceg¢do da sua necessidade por parte da populacido alvo
(Atchison & Dolan, 1990; Matos & Lima-Costa, 2003; Silva et al., 2011; Silva &
Fernandes, 2001).

Varios indicadores socio dentarios permitem medir a forma como as alteracdes da
saude oral comprometem a qualidade de vida e o bem-estar dos individuos. Estes
indicadores, incluem medidas subjetivas como a dor ou desconforto, os problemas
estéticos, as restricbes na alimentacdo, a comunicagcao, as relagdes afetivas, as
atividades diarias e o bem-estar fisico e psicolégico dos individuos (Locker & Allen,
2007).

Dos instrumentos desenvolvidos para avaliacdo desses indicadores, destacam-se o
Oral Health Impact Profile (OHIP), o Oral Impacts on Daily Performances (OIDP), o Oral
Health-Related Quality of Life (OHRQOL) e o GOHAI (Bravo, San Martin, Casals, Eaton,
& Widstrom, 2015), sendo este ultimo desenvolvido especificamente para a populagao
idosa, motivo pelo qual foi o selecionado para a operacionalizagao deste estudo (Diaz-

Cardenas, Arrieta Vergara, & Ramos Martinez, 2012).
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A revisdo da literatura indica que a avaliacao da autopercecao da saude oral através do
GOHAI ¢ utilizada a nivel mundial. Face a esta situagao, considerou-se fundamental
traduzir e validar este instrumento para a lingua portuguesa. Esta validagao foi realizada
antes do inicio deste projeto de investigagao e a partir da qual foi elaborado e publicado
um artigo na Revista Portuguesa de Saude Publica® (Carvalho, Manso, Escoval,
Salvado, & Nunes, 2013) e feito o seu registo no Repositério de Instrumentos de
Medicao e Avaliacdo em Saude (RIMAS).

Devido a pertinéncia desta tematica na qualidade de vida dos idosos, posteriormente,
foi realizado um estudo sobre a autopercecdo da saude oral em idosos de uma
populagdo urbana em Lisboa. Esta investigacdo foi publicada na Revista de Saude
Publica da Faculdade de Saude Publica da Universidade de S3o Paulo® (Carvalho,

Manso, Escoval, Salvado, & Nunes, 2016).

3. Organizagao dos Servigos de Saude Oral

A melhoria das condigcdes da saude oral é considerada, em muitos paises, uma das
conquistas mais importantes da sociedade, pelo que ao longo dos ultimos anos se tém
vindo a registar grandes avangos na prevengao, tratamento e diagndstico das doencgas
orais. No entanto, devido a sua elevada prevaléncia, as doencgas da cavidade oral
continuam a ser um dos principais problemas de saude da populacdo com fortes
assimetrias socioecondmicas que refletem as disparidades e o desenvolvimento

econdmico entre regides e paises (Patel, 2012).

A OMS, estabelece para 2020, metas para a saude oral que exigem um reforco das
acoes de promoc¢ao da saude e prevencao das doencgas orais e um maior envolvimento
dos profissionais desta area, bem como dos servigos publicos e privados (Diregcéo-Geral
da Saude [DGS], 2005).

A Declaracao de Liverpool sobre Promog¢ao da Saude Oral foi assinada em setembro
de 2005 pela OMS, pela Associacao Internacional para a Pesquisa Dentaria (IADR),
pela Associagao Europeia de Saude Publica Dentaria (EADPH) e pela Associagao

Britanica de Estudos em Medicina Dentaria e Comunitaria (BASCD). Nesta Declaragao

2 Anexo 1 — Carvalho C, Manso AC, Escoval A, Salvado F, Nunes C. Tradugao e validagdo da versao
portuguesa do Geriatric Oral Health Assessment Index (GOHAI). Revista Portuguesa de Satide Publica.
2013; 31(2): 153-9. doi: 10.1016/j.rpsp.2013.10.002

® Anexo 2 — Carvalho C, Manso AC, Escoval A, Salvado F, Nunes C. Autopercepgdo da saude bucal em

idosos de uma populagdo urbana em Lisboa, Portugal. Revista de Saude Publica. 2016; 50:53.
doi:10.1590/S1518-8787.2016050006311
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foram definidas metas que elegem a escola como uma das plataformas responsaveis
por promover a saude, a qualidade de vida e a prevencao da doenca em criangas e
adolescentes, prevendo também, o envolvimento das familias e da comunidade.
Defende ainda, que os Estados devem ser organizados de forma a assegurar os
cuidados primarios de saude oral, com énfase na prevencido e promog¢ao da saude,
segundo uma medicina baseada na evidéncia (DGS, 2006; WHO, 2005).

E notdrio, que as diferencas nos sistemas de saude, a nivel mundial, sdo cada vez mais
significativas, o que também se reflete nos Sistemas de Assisténcia Médico-Dentéria
(SAMD), verificando-se que até os paises que seguem o0s mesmos modelos de
Sistemas de Saude, por vezes, adotam diferentes modelos de Assisténcia Médico-

Dentaria (Lourengo & Barros, 2016).

3.1. Os Sistemas de Saude

Os Sistemas de Saude podem ser entendidos como o conjunto de todas as atividades
que tém como principal objetivo promover, recuperar ou manter a saude. Neste ambito,
sao constituidos pelos recursos, atores e instituigdes relacionadas com a regulagao,
financiamento e realizacdo de acdes de saude. Importa referir que os atuais Sistemas
de Saude europeus tém por base dos dois grandes modelos: o de Bismarck e o de
Beveridge (Murray & Frenk, 2000).

Segundo Simbes (2004) os Sistemas de Saude surgiram no final do século XIX, com a

revolucao industrial, e encontram-se associados a varios fatores:

1. O elevado numero de vitimas de acidentes de trabalho e de doencgas transmissiveis
preocupou 0s governos € os empregadores, que sentiram necessidade de fornecer
cuidados de saude aos trabalhadores com o objetivo de diminuir a perda de

produtividade associada a doencga;
2. Necessidade de impedir o impacto das doengas provenientes das guerras;

3. Os interesses politicos na Europa que levaram alguns governos a retirarem os
seguros de doencga aos sindicatos, pois ficando eles com a sua gestao conseguiam

obter o apoio dos associados.

E neste contexto, que nos finais do século XIX, surge na Alemanha, o Modelo de
Bismarck, que foi considerado o primeiro sistema de seguranga social imposto pelo
Estado. Este modelo obrigava os empregadores e trabalhadores a contribuir para um

esquema de “Seguro-Doenga” que cobria os riscos de doencga temporaria, invalidez
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permanente, velhice e morte prematura. A popularidade desta lei, fez com que a mesma
fosse adotada pela Bélgica em 1894, pela Noruega em 1909, e posteriormente pela

Franca e a Holanda.

Apos a Il Guerra Mundial, surge no Reino Unido, o denominado Modelo Beveridge,
segundo o qual as contribuicbes para a prote¢cao na doenga deveriam vir do Orgamento
Geral do Estado. Este modelo além de abranger toda a populagédo, motivo pelo qual é
considerado universal, difere do Modelo de Bismarck, uma vez que pretende cobrir os
riscos de saude dos cidadaos desde o seu nascimento até a sua morte. Entre os paises
que adotaram modelos com caracteristicas semelhantes encontram-se: a ltalia em
1978, Portugal em 1979, a Grécia em 1983 e a Espanha em 1986 (Sakellarides, 2009a;
2009b).

Ambos os modelos defendem que o acesso aos cuidados de saude néo pode depender
da capacidade de pagamento individual, pois se a contribuigdo depende do rendimento,

a utilizacdo depende apenas da necessidade (Simdes, 2004).

3.2. Os Sistemas de Assisténcia Médico-Dentaria

Hoje em dia, a semelhanga dos Sistemas de Saude, os SAMD ainda se inspiram, de
alguma forma, no Modelo de Bismarck ou no Modelo de Beveridge. Deste modo,
estabelecem que tanto os empregadores como os empregados tém que descontar para
0s seguros de doencga, seja através de uma combinacao de prestadores publicos e
privados (Modelo de Bismarck) ou de um sistema assente essencialmente em receitas

fiscais e em servigos publicos (Modelo de Beveridge) (Simbes, 2009).

O SAMD esta integrado num conjunto de recursos humanos e financeiros de uma
organizagao estruturada e regulada no sistema da politica sanitaria de um pais. O seu
principal objetivo é responder as necessidades de tratamento da saude oral da
populacédo, no sentido de promover a saude e prevenir as doencas orais da comunidade
a que a populacao pertence (Llodra Calvo & Bravo Pérez, 2005). Neste contexto, deve
ser capaz de melhorar a qualidade de vida da populagao, seja através da investigagao,
da educacéo, da provisao de servigos e/ou da promocao de agoes preventivas. Assim,
cabe aos sistemas administrativos de cada pais assegurar que as suas populagdes tém
acesso a assisténcia dentaria considerada essencial, tendo em conta os fatores
socioecondomicos, politicos e demograficos, segundo a amplitude e a natureza das

necessidades em medicina dentéaria de cada regiao (Llodra Calvo & Bravo Pérez, 2013).
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Os SAMD podem classificar-se em trés grandes grupos, designadamente: os sistemas
privados, o sistema de seguro social e os sistemas financiados pelos impostos. Estes
grupos sao organizados em fungédo do financiamento, da cobertura, da selegcéo da
populacéo, do tipo de participagao financeira do doente e da forma de remuneragéao dos
profissionais, pelo que atualmente, nos paises da Unido Europeia (UE) € mais correto
falar de sistemas de seguro privado (sistemas privados), sistemas de financiamento
pelos impostos (seguro social ou impostos gerais), cobertura essencialmente privada e
sistemas de financiamento e cobertura publica (sistemas publicos) (Bourgeois & Llodra,
2011).

Desta forma, a classificagdo dos SAMD deve ter em conta o financiamento e a cobertura
(publicos ou privados), e identificar a existéncia de grupos prioritarios. Entre os fatores
de interesse, geralmente analisados, encontram-se: o local de trabalho dos profissionais
(clinicas privadas ou publicas), a forma de remuneragao (ato meédico e prego livre, ato
meédico e prego acordado, capitagao, salario), o pagamento direto por parte do paciente
ou através de terceiros, a participagao do doente no custo do tratamento, a livre escolha
do médico dentista e a utilizacdo ou ndo de higienistas orais (Llodra Calvo & Bravo
Pérez, 2013).

Como anteriormente referido, o SAMD, nos paises da OCDE, caracteriza-se por trés

sistemas de cobertura:

1. No sistema de seguro privado o prémio é fixado de acordo com o risco dos
individuos segurados. Este sistema funciona unicamente nos Estados Unidos da
América (EUA) e na Suica e cobre apenas os riscos de saude mais importantes para
a populagédo. Na maior parte dos paises da OCDE, os seguros privados funcionam

como complemento do sistema publico.

As caracteristicas deste sistema incluem: (i) os custos que podem ser assumidos na
sua totalidade, diretamente pelo doente ou através do seguro; (ii) a cobertura que é
determinada pela procura individual de tratamento e a disponibilidade econémica do
doente; (iii) os profissionais que normalmente trabalham em consultérios e clinicas
privadas; (iv) a remuneracao dos profissionais que, predominantemente, ocorre por

ato médico; (v) e a escolha do profissional que é feita livremente pelo doente.

2. O sistema de seguro social funciona segundo o esquema de “Seguro-Doenca” e
na sua maioria € gerido por entidades sociais, mas submetido a supervisdo de
organismos publicos, sendo os prémios fixados em fungdo dos rendimentos. Em
alguns casos (baixos rendimentos) a inscricdo € obrigatoria e, em varios paises, 0

sistema cobre toda a populagdo. Normalmente, a organizacéo deste sistema engloba
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uma profissdo, um setor de atividade, uma confissdo religiosa ou uma base

geografica.

As caracteristicas deste sistema sdo as seguintes: (i) o custo dos tratamentos
dentarios, na sua maioria, esta coberto por fundos coletivos, pelo que sdo cobrados
através de contribui¢gdes ou pelos impostos gerais; (i) a cobertura em alguns paises
inclui toda a populagéo, enquanto noutros apenas beneficia a populagdo abrangida
por este sistema de saude; (iii) os profissionais, geralmente, realizam a atividade em
clinicas privadas; (iv) a remuneracao € feita por ato médico ou por capitagéo; (v) e a

escolha do profissional é feita entre um vasto grupo de profissionais convencionados

e dentro do qual o doente pode eleger livremente o que prefere.

. O sistema financiado pelos impostos pode ser organizado através de dois

modelos: (i) o financiamento e a prestagdo que esta a cargo de um s6 organismo
publico que recebe do Orgamento Geral do Estado as verbas de que necessita; (ii) e
a prestacdo de cuidados que é realizada por servigcos do Estado ou privados

contratados pelo Estado (Grosse-Tebbe & Figueras, 2005).

Este sistema caracteriza-se pelo seguinte: (a) os custos sdo cobertos pelo Estado;

(b) a cobertura é gratuita e inclui apenas alguns grupos da populagao; (c) os
profissionais prestam os seus servicos em centros de saude ou hospitais cuja
localizagado depende do planeamento dos servigos pelo Estado; (d) e a remuneragéo

¢ feita por salario (Llodra Calvo & Bravo Pérez, 2013).

Nos paises da OCDE, a prestacao de cuidados também engloba trés tipos de sistemas

que se relacionam com o financiamento:

1.

No sistema de reembolso o prestador € pago pela entidade onde os consumidores
adquiriram os servigos e 0 pagamento pode ser feito na totalidade pelo doente que,

posteriormente, € reembolsado pela seguradora, ou pela entidade responsavel;

. Os sistemas de contrato ou convengao requerem um acordo prévio entre os

terceiros pagadores e os prestadores de cuidados, que fixam as condigbes de
pagamento, pelo que os consumidores s6 poderao escolher os servigos com os quais

o financiador tiver acordo;

. No sistema integrado o financiamento e a prestacdo de cuidados s&o da

responsabilidade do mesmo organismo (Simoes, 2004).
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3.2.1. Modelos de Assisténcia Médico-Dentaria na Unido Europeia

Os SAMD na Europa apresentam grande variabilidade, consoante o pais a que

pertencem, e nem sempre seguem o mesmo modelo de Sistema de Saude. Assim,

existem multiplas combinagdes de pagamento: diretamente pelo doente, seguros

privados voluntarios ou obrigatorios e sistemas nacionais de segurancga social. Existem,

ainda, diferencas em relagcao a amplitude da interveng¢ao do Governo no planeamento e

coordenacao dos servigcos assistenciais e na obtengao de dados relativos a utilizacao

de servicos e ao custo da assisténcia médico-dentaria (Bravo, Montero, Bravo, Bacca &
Lloodra, 2005).

Considerando as variaveis anteriormente mencionadas, atualmente, os SAMD na UE

podem ser classificados em seis modelos diferentes:

1.
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O Modelo Nérdico ¢ aplicado na Dinamarca, Finlandia, Noruega e Suécia. No
campo da saude, os paises nordicos estdo estruturados sobre principios comuns,
designadamente: a cobertura e o acesso universal aos cuidados de saude; a oferta
de cuidados depende, essencialmente, do financiamento publico; e tém uma
estrutura descentralizada que os distingue radicalmente dos outros sistemas

europeus.

O financiamento publico cobre entre 75% e 82% das despesas, conforme os paises,
sendo a média da UE de 74%. No entanto, as despesas de salude nestes paises
permanecem inferiores a média europeia, sendo as suas taxas de crescimento
relativamente moderadas. Neste modelo, o Governo tem grande envolvimento na
organizagao, administragao e financiamento da saude oral da populacéo, o acesso é

gratuito para a populagao infantil e existem facilidades para a populagao adulta.

Os dados sao recolhidos, periodicamente, pelo Governo para fins de analise e
efetividade de custos. Os profissionais, normalmente assalariados, constituem uma
equipa clinica multidisciplinar composta por médicos dentistas, assistentes dentarias,
higienistas orais e técnicos de protese dentaria (Holst, 2007; Llodra Calvo & Bravo
Pérez, 2013).

. O Modelo Bismarckiano é utilizado na Austria, Bélgica, Franga, Alemanha e

Luxemburgo. Trata-se de um modelo de seguros sociais obrigatorios que sao
impostos pelo Estado, com uma pequena ou nula implicagdo governamental no

sistema.



O acesso aos tratamentos dentarios € feito a nivel privado, com pagamento por ato
médico (geralmente pré-definido) que posteriormente, é reembolsado por
companhias de seguros publicas e/ou privadas. Neste modelo o servigo publico
dentario € quase inexistente. Os dados de saude oral (geralmente relacionados com
os custos) sao normalmente recolhidos pelos fundos sociais ou pelas proprias

companhias de seguros.

A equipa clinica ndo é multidisciplinar, pelo que n&o contempla higienistas (exceto
na Alemanha), nem técnicos de protese dentaria (Llodra Calvo & Bravo Pérez, 2005;
Vanobbergen, 2007).

. O Modelo Britanico ou de Beveridge ¢ usado no Reino Unido, principalmente no
National Health Service (NHS) de Inglaterra. Os cuidados de saude preventivos e
curativos e os medicamentos essenciais séo gratuitos, e os servigos de saude sao
organizados pelo Estado, que assegura cerca de 80% do seu financiamento. A
politica de saude é centralizada, o planeamento de saude é integrado e a assisténcia
médico-dentaria apresenta um elevado envolvimento governamental. Os servigos
dentarios sdo maioritariamente proporcionados por dentistas privados contratados

pelo Estado, que também é responsavel pelo seu financiamento.

Os dados sao recolhidos periodicamente pelo Governo, através de uma equipa
multidisciplinar que se encontra sob a supervisao clinica de um médico dentista. Os
servicos locais de medicina dentaria sdo da responsabilidade do NHS que além de
assegurar um melhor acesso e facilidades de pagamento, também estabelece
contratos com os profissionais, no sentido de promover o tratamento de individuos
mais desfavorecidos. O NHS pode, ainda, influenciar a construgcdo de novas clinicas
e é responsavel pelo servigo de urgéncia na area de cada habitante (LIodra Calvo &
Bravo Pérez, 2013).

. O Modelo do Sul da Europa € praticado no Chipre, Grécia, Italia, Portugal, Espanha
e Malta. E um misto de coexisténcia de medicina liberal e seguros de doenca
obrigatorios (Europa Ocidental) que abrange quase toda a populagdo. A promogao
da saude e a prevengao das doengas sao organizadas e custeadas pelo Estado. O
SAMD é essencialmente privado e a intervencao por parte o Governo é pouco
significativa, pelo que néo existe um registo nacional de dados com financiamento
publico (Llodra Calvo & Bravo Pérez, 2005).

. O Modelo Hibrido ¢é aplicado na Irlanda e na Holanda. Trata-se de um modelo misto
entre o Bismarckiano (para a populagao adulta) e o Beveridgiano (para a populagao

infantil) em que os dados séo, periodicamente, divulgados pelo Governo.
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Existe uma vasta equipa de profissionais auxiliares de saude e higienistas que
exercem a sua atividade sob a superviséo clinica de médicos dentistas. O namero
de profissionais intermédios € igual ao numero de médicos dentistas (Llodra Calvo &
Bravo Pérez, 2013).

6. O Modelo do Leste da Europa é utilizado na Republica Checa, Eslovaquia,
Eslovénia, Esténia, Hungria, Leténia, Lituania e Polénia. E um modelo que pertencia
a um sistema publico, mas desde as mudancas politicas iniciadas em 1989, com a
queda do Muro de Berlim e do comunismo, tornou-se um sistema privado e

Bismarckiano (Llodra Calvo & Bravo Pérez, 2005).

Em paises como Portugal e Espanha, os servigos de saude oral, na sua maioria, sdo
prestados por médicos privados que ndo se encontram associados, nem tém acordo
com quaisquer mecanismos de protecao financeira para a populacido. Deste modo, em
caso de doenga, costumam ser 0os pacientes a pagar o custo total dos tratamentos, o

que muitas vezes, cria problemas de acesso aos cuidados de saude oral.

No entanto, existem paises como a Dinamarca, em que os cuidados de saude oral sao
gratuitos até aos 18 anos e os adultos pagam os tratamentos realizados pelos dentistas
privados através de um sistema de subsidios do Governo; em Franga e na Alemanha,
a prevengao e o tratamento sao cobertos pelo pacote basico de seguro publico de saude

€ apenas uma parte do custo é suportado pelos doentes (Patel, 2012).

Estas particularidades influenciam diretamente a utilizagao dos servigos, o que pode ser
comprovado pelos dados do Eurobarémetro (Eurostat, 2010) que revelam que os
europeus que mais vezes visitaram um meédico dentista, nos ultimos doze meses, sao
tendencialmente dos paises do norte da Europa, designadamente: Paises Baixos
(83%), Dinamarca (78%), Alemanha e Luxemburgo (77%), Eslovaquia (73%) e Suécia
(71%).

Os dados revelam ainda, que no ultimo ano, os habitantes dos paises da Europa
Oriental foram os que menos visitaram um dentista: Lituania (46%), Polonia (44%) e
Roménia (34%). Resultados semelhantes foram encontrados em Espanha (43%) e em
Portugal (46%). A percentagem da populagdo que afirma ter visitado um dentista, nos
ultimos doze meses, na Austria (56%), Irlanda (54%), Chipre (54%), Italia (52%) e
Franga (52%), encontra-se abaixo da média da UE (27), cujo valor é de 57% (TNS
Opinion & Social, 2010).

Segundo a Ordem dos Médicos Dentistas (OMD, 2016), em Portugal, a pouca
regularidade de visitas ao médico dentista reside, principalmente, no facto de os

portugueses pensarem que nao tém necessidade (38,1%) ou devido a falta de recursos
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financeiros (37,3%).

3.3. Prestacao de Cuidados de Saude Oral em Portugal

Em Portugal, a procura de cuidados de saude oral é fortemente condicionada pela baixa
cobertura do SNS e, consequentemente, pelos custos relativamente elevados dos
tratamentos. O 4° Inquérito Nacional de Saude, realizado em 2005/2006, revela que
92,1% das consultas de medicina dentaria/estomatologia foram realizadas no setor
privado (INSA, 2007). Em 2014, estavam inscritos 8.414 profissionais de medicina
dentaria, na OMD, sendo 42% homens e 58% mulheres, observando-se uma crescente
feminizagao da profissdo. De acordo com o ultimo estudo realizado pela OMD (2016),
em 2003, a taxa de profissionais do sexo feminino era de 102%, e em 2014, atingiu os
138%.

Em média, existiam 0,8 médicos dentistas por mil habitantes. Porém, verifica-se que,
por regiao de principal enderecgo profissional, nas regides do Cavado, Terras de Tras os
Montes, Area Metropolitana do Porto, Regido de Coimbra, Viseu Dao-Lafbes e Area
Metropolitana de Lisboa o niumero de habitantes por cada médico dentista € menor que

a média nacional (Grafico 1) (Observatorio da Saude Oral, 2016).
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Grafico 1 — Numero de profissionais de medicina dentaria inscritos na OMD, por 1.000
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habitantes e NUTS Ill, em 2014.

Fonte: Observatorio da Saude Oral (2016).

Portugal possui recursos humanos em numero superior a maioria dos paises europeus
(Grafico 2) estando registados na Ordem mais e 10.500 médicos e destes cerca de
9.000 estao ativos, o que revela um crescimento de 36,8% no numero de profissionais,
entre 2010 e 2016 (Observatorio da Saude Oral, 2016).

Em Portugal, em 2012, existia um médico dentista para cerca de 1.348 habitantes e um

“dentista” para cerca de 1.153 habitantes”.

4 . . - . o . .
Denomina-se por dentistas a soma de médicos dentistas, médicos estomatologistas e odontologistas.
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Grafico 2 — Ratio populacional por médico dentista em paises da Unido Europeia,
2012/2013.

Fonte: Observatorio da Saude Oral (2016).

Segundo os dados do Inquérito Nacional de Saude de 2005/2006 (INSA, 2007), 86%

dos residentes com idade igual ou superior a dois anos, tinha consultado um profissional
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de saude oral (e.g., estomatologista, médico dentista, higienista oral ou outro técnico de
saude oral). Enquanto a percentagem de individuos que consultaram um técnico de
saude oral nos 12 meses anteriores a recolha de dados foi apenas de 46,7% no
Continente, 41,9% na Regido Autonoma dos Agores (RAA) e 34,4% na Regiao
Auténoma da Madeira (RMA).

Constatou-se que a excegao do grupo etario constituido por criangas até aos 15 anos,
nao se registaram diferencgas significativas no comportamento evidenciado pelos varios
grupos em relagao a ter consultado, pelo menos uma vez, um técnico de saude oral no
ano anterior. Os individuos pertencentes ao grupo etario até aos 15 anos sao os que
registam maior procura de médicos dentistas, nos ultimos 12 meses, em oposigdo ao
grupo constituido por pessoas com mais de 65 anos (idosos) que foi o que menos

recorreu aos servicos de saude oral, no mesmo periodo de tempo.

Considerando que os dados foram recolhidos em 2005 e que ha data ja existia acesso
gratuito aos cuidados de saude oral para criangas, nos dados apresentados encontram-
se diluidas as criangas que tiveram consultas gratuitas o que pode justificar,

parcialmente, as diferengas encontradas no grupo etario até aos 15 anos.

Da populagdo que nunca consultou um profissional de saude oral, 75,8% refere que
nunca o fez por nao ter tido necessidade, enquanto 12,2% indicou como razao o custo

elevado destes servigos (INSA, 2014).

3.3.1. Evolugédo do Sistema de Saude Oral em Portugal

No inicio da década de 80, o SNS confrontou-se com a escassez e limitacido dos
recursos publicos em varias areas, entre as quais a da saude oral. Face a esta situacao,
os cuidados de saude oral eram maioritariamente prestados pelo setor privado e em

grande parte pagos diretamente pela populagao (ERS, 2014).

Apesar desta lacuna, a promocdo da saude oral comegou a ser reconhecida e
considerada relevante e desde 1985, que a Diregcdo-Geral da Saude (DGS) tem em
curso um Programa Nacional de Promogao da Saude Oral que faz parte do SNS. Este
programa comegou com a promogao da saude oral em meio escolar e, posteriormente,
foram introduzidas medidas preventivas e curativas, com a entrada de higienistas orais

e o0 alargamento da contratualizagdo com os servigos privados de medicina dentaria.

Em 1986, foi desenvolvido pela primeira vez em Portugal, um Programa de Saude Oral

em Saude Escolar, que abrangia a saude infantil e juvenil (Lourenco & Barros, 2016).
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Neste ambito, foi efetuado um rastreio para avaliar a prevaléncia de caries nas unidades
escolares. Este estudo, realizado no ano letivo 1986/1987, revelou que a populacao
escolar com idades compreendidas entre os quatro e os dez anos, era alvo de elevada
incidéncia de caries. Face a esta situagdo, em maio de 1988, foi criado um Programa
de Educagdao em Saude Oral, destinado a criangas dos quatro aos dez anos (DGS,
2006).

Um ano depois, este programa passou a abranger também adolescentes, gravidas e
grupos profissionais surgindo assim o Programa de Saude Oral em Saude Materna e

Infantil que assentava essencialmente em atividades preventivas.

O Programa de Promogao de Saude Oral nas Criangas e Adolescentes foi evoluindo e
devido a necessidade de o ampliar, a 20 de maio de 1999, foi elaborada a Circular
Normativa n°® 6/DSE que propde um programa nacional da responsabilidade do
Ministério da Saude, cuja normalizagdo, dinamizacéo e avaliagdo competem a DGS
(DGS, 2008).

Ao longo do desenvolvimento da rede de cuidados de saude primarios, também foram
sendo realizados investimentos pontuais em equipamento de medicina dentaria nos
Centros de Saude (DGS, 2012). Todavia, o0 numero insuficiente de recursos humanos
nao permitiu dar resposta, ao nivel da prestacao de cuidados de saude oral, por parte
do SNS. Atualmente, é possivel observar uma utilizagao residual destes equipamentos

e/ou uma deterioragao dos mesmos sem que tenham qualquer utilizagao.

Em 2014, os Agrupamentos de Centros de Saude (ACES), a nivel nacional, foram
questionados pela Entidade Reguladora da Saude (ERS) sobre a adequagéo do numero
de equipamentos dos estabelecimentos integrados nesse agrupamento as
necessidades da populagéao, verificando-se que oito (15%) ACES consideram que o
numero de equipamentos é adequado, 26 (47%) consideram que nao e 21 (38%) nao

possuiam equipamento (Lourengo & Barros, 2016).

Em maio de 2008, o Programa Nacional de Promogao da Saude Oral (PNPSO) passou
a adequar a sua estratégia as novas orientagdes de utilizagao dos fluoretos e a atribuir
cheques-dentista a gravidas em vigilancia pré-natal, a idosos beneficiarios do
complemento solidario e também a outros utentes do SNS. Os utentes beneficiarios dos
cheques-dentista passaram a poder recorrer a médicos dentistas do setor privado que

possuissem acordo com o SNS (ISS, 2014).

A partir de margo de 2009, o programa foi alargado e passaram a ser atribuidos cheque-
dentista a criangas e jovens com idade inferior a 16 anos; e em 2010, os portadores de

infecao VIH/SIDA também, comegaram a ser abrangidos pelo programa.
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Considerando a elevada taxa de incidéncia de cancro oral, a que se associam baixos
niveis de sobrevivéncia, em consequéncia de diagndsticos tardios, em margo de 2014,
0s servigos prestados foram alargados e passaram a incluir a intervengao precoce no

cancro oral (Furness et al., 2010).

Mais recentemente, o Despacho n°® 12.889/2015, de 9 de novembro, alargou a partir de
1 de margo de 2016, o PNPSO aos jovens de 18 anos que tenham sido beneficiarios do
programa e concluido o plano de tratamentos aos 16 anos; aos utentes infetados com
VIH/SIDA que ja tenham sido abrangidos pelo programa e que n&o fazem tratamentos
ha mais de 24 meses; e as criangas e jovens de 7, 10 e 13 anos com necessidades
especiais de saude, nomeadamente: portadores de doenca mental, paralisia cerebral e
trissomia 21, e que ainda nao tenham sido abrangidos pelo PNPSO (Lourenco & Barros,
2016).

3.3.2. Modelos de Assisténcia Médico-Dentaria em Portugal

Em Portugal, o Ministério da Saude é responsavel pelo desenvolvimento das politicas
de saude e pela da gestdo do SNS. Neste ambito, existem cinco administragbes
regionais de saude que sao responsaveis pela execugéo dos objetivos das politicas de
saude nacionais, pelo desenvolvimento de diretrizes e protocolos e por supervisionar o
atendimento na saude. Os esfor¢os de descentralizagao focaram os seus objetivos na
mudang¢a da responsabilidade financeira e de gestdo para o nivel regional, mas a
autonomia das administragdes regionais de saude encontra-se limitada aos cuidados
de saude primarios. Apenas, nas Regides Autonomas dos Agores e Madeira, existe uma
autonomia efetiva nas estratégias regionais de saude e na administragdo do orgamento
e dos custos (DGS, 2008).

Atualmente, o sistema de assisténcia médico-dentaria em Portugal caracteriza-se por
trés sistemas de cobertura: o sistema liberal ou seguro privado, o sistema de seguro

social e o sistema financiado pelos impostos.

3.3.2.1. O sistema liberal ou seguro privado

Mais de 90% dos médicos dentistas trabalham em consultérios e/ou clinicas privadas,
sendo estes que definem o valor dos tratamentos e o pagamento é feito diretamente

pelos pacientes. Na pratica privada existem ainda os seguros voluntarios de saude que
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complementam as escassas respostas publicas. Em Portugal, o individuo pode
livremente decidir subscrever, ou ndao, um seguro privado de saude. No entanto, a
seguradora tem o direito de lhe recusar o acesso, consoante a sua idade, o estado de
saude e outras caracteristicas com base nas quais € definido o seu nivel de risco (APS,
2009).

O mercado de seguros de saude privados inclui todos os contratos cujos prémios séo
calculados em fungao do risco e para os quais a adesao é voluntaria. Este segmento
funciona num regime de mercado livre e esta sujeito a legislagdo geral do setor
segurador. O pagamento dos tratamentos pode ser feito através de um sistema de
reembolso ou de um sistema de pagamento direto aos prestadores de servigos que tém
um acordo com a seguradora, isto €&, prestadores pertencentes a uma rede

convencionada (e.g., Médis, Multicare, AdvanceCare) (APS, 2011).

A monitorizagao da qualidade dos cuidados prestados no setor privado esta a cargo das
diretrizes, codigo de ética e regulamentacado da ERS e da OMD, pelo que a criagédo de
consultérios dentarios exige sempre um licenciamento. A lei regula o funcionamento de
clinicas dentarias como unidades de saude que, independentemente, do seu nome e da
sua estrutura legal, realizam atividades relacionadas com a prevengao, diagnostico e
tratamento de doencgas dos dentes, boca, maxilares e dos tecidos adjacentes (Kravitz &
Bullock, 2014).

3.3.2.2. O sistema de seguro social

Este sistema funciona segundo o esquema de “Seguro-Doenga” e apesar de na sua
maioria ser gerido por entidades sociais, € submetido a supervisao de organismos
publicos, que fixam os prémios em funcao dos rendimentos. O custo dos tratamentos
dentarios é, maioritariamente, coberto por fundos coletivos que sédo cobrados através
de contribuigées ou pelos impostos gerais. Em regra, estes seguros organizam-se em
torno de uma profissao ou de um setor de atividade, independentemente dos respetivos
beneficiarios se encontrarem ativos profissionalmente ou aposentados, sem prejuizo da
sua extensao ao agregado familiar e cuja adesao, em alguns casos ou para alguns

beneficiarios, é de carater obrigatorio (Lourenco & Barros, 2016).

Estas entidades sao financiadas pelos descontos dos seus beneficiarios titulares,
através de eventuais quotizagdes [e.g., Servigos de Assisténcia Médico-Social do
Sindicato dos Bancérios do Centro, Norte, Sul e llhas (SAMS), a Portugal Telecom (PT)]
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ou outras contribuicoes efetuadas pelos respetivos beneficiarios, entidades patronais,

instituicdes ou organismos publicos onde os individuos exercem as suas fungdes.

Os subsistemas de saude sao financiados por intermédio de um mecanismo de
contribuicao individual compulsdria que se baseia no rendimento dos seus beneficiarios
titulares. Deste modo, tém acesso ndo apenas a rede nacional de prestacao de cuidados
de saude, tal como todos os outros utentes/beneficiarios do SNS, mas também a uma
rede de prestadores de cuidados de saude préprios ou com o0s quais os subsistemas
possuam acordo ou convencdo. Neste ambito, podem favorecer o acesso a todos os
prestadores, com os quais nao exista acordo ou convengao, mediante um mecanismo

de reembolso total ou parcial de despesas.

O subsistema mais representativo € o da Assisténcia na Doenca aos Servidores Civis
do Estado (ADSE) cujos principais objetivos sao: assegurar a prote¢cao nos dominios da
promocdo da saude, prevencao da doenca, tratamento e reabilitacdo dos seus
beneficiarios; e garantir um acesso a uma rede de prestadores de cuidados de saude,
mediante a celebracdo de convengdes com prestadores privados que permitam “obter
e oferecer, com a necessaria prontiddo e continuidade, as prestacées que interessam
ao prosseguimento [daqueles] fins” (Decreto-Lei n® 118/83, de 25 de fevereiro, artigo
37°).

Tal como o SNS, os subsistemas de saude apresentam uma dupla dimensao ou
perspetiva: (i) responsabilidade de pagar os cuidados de saude prestados aos seus
beneficiarios pelos servigos e estabelecimentos integrados no SNS; (ii) assegurar que
os beneficiarios tenham acesso a um conjunto de servigos ou cuidados, seja enquanto
prestadores de cuidados de saude [Assisténcia na Doenga aos Militares (ADM)], seja
mediante a celebragcdo de acordos ou convengdes com prestadores de cuidados de

saude.

3.3.2.3. O sistema financiado pelos impostos

Em Portugal este sistema é organizado por dois modelos. O primeiro, refere-se a pratica
clinica existente nos Hospitais e que € apenas realizada por médicos estomatologistas;
e nas Unidade de Saude Familiar (USF) e nas Forgas Armadas por Estomatologistas e
meédicos dentistas. Em ambos os casos, o financiamento e a prestagao de servigos esta
a cargo de um unico organismo publico, que recebe do Orgamento Geral do Estado, as

verbas de que necessita. O segundo modelo diz respeito ao PNPSO, cuja prestagao de
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cuidados é realizada por servicos do Estado ou privados que sdo contratados pelo
Estado (Grosse-Tebbe & Figueras, 2005; Kravitz & Bullock, 2014).

3.3.3. Pratica Clinica nos Servigos Publicos de Saude

Em Portugal, a assisténcia médico-dentaria é fortemente condicionada pela baixa
cobertura do SNS. Um estudo realizado pela DGS, em 2014, revelou que no ano 2011,
existiam 25 médicos dentistas/estomatologistas e 118 higienistas orais a desempenhar
funcbes nos Cuidados de Saude Primarios dos ACES e foram realizadas 59.966
consultas de medicina dentaria/estomatologia. Cerca de 27 Unidades Hospitalares tém
servico de Estomatologia, verificando-se que em 2013 foram realizadas 224.104
consultas, menos 18.820 que em 2011, ano em que foram efetuadas 242.921 consultas
(Tabelas 4 e 5) (DGS, 2014). Constatou-se ainda que em 2012, existiam 16 médicos
dentistas/estomatologistas em fun¢des nas Forgas Armadas/Servigos de Saude Militar:

sete no Exército, quatro na Marinha e cinco na Forga Aérea (Kravitz & Bullock, 2014).

Tabela 4 - Distribuicdo de médicos dentistas/estomatologistas, higienistas orais e
consultas de medicina dentaria/estomatologia realizadas, nos Cuidados de Saude
Primarios nos ACES, no ano de 2011, em Portugal Continental (valores absolutos).

Médicos dentistas/ Higienistas Consultas de Medicina Dentaria/

ARS Estomatologistas Orais Estomatologia realizadas
Alentejo 0 14 0

Algarve 0 11 0

Centro 3 18 3.891

Lisboa e Vale do Tejo 11 64 24.356

Norte 11 11 31.719

Total 5 118 59.966

Fonte: DGS (2014)

Tabela 5 - Distribuicdo de médicos estomatologistas e consultas de Estomatologia
realizadas nas Unidades Hospitalares, no ano de 2011, em Portugal Continental
(valores absolutos).

Unidades Hospitalares com Médicos Consultas
ARS . . .

consulta de Estomatologia estomatologistas realizadas
Alentejo 1 2 5.824
Algarve 1 2 2423
Centro 6 34 64.490
Lisboa e Vale do Tejo 7 55 76.822
Norte 12 53 93.362
Total 27 147 242.921

Fonte: DGS (2014)
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O ultimo Barometro Nacional de Saude Oral (OMD, 2016) revela que, nos ultimos 12
meses, apenas 6,9% dos portugueses recorreram ao SNS para tratamento de algum

problema oral e que 22,3% destes utentes sentiram que o problema néo foi solucionado.

Nas Regides Auténomas dos Agores e da Madeira a situagao é diferente. Na RAM, até
ao inicio de 2014, existia um Programa de Saude Oral (PSO) que privilegiava a vertente
curativa da medicina dentaria e que tinha a seu cargo a promogao e a prestagéo global
de cuidados de saude aos utentes do Sistema Regional de Saude (SRS). Os servigos
eram prestados diretamente pelo SRS ou indiretamente, através da contratacédo e
acordos com outras entidades que asseguravam as atividades de Saude Publica que

Ihes fossem atribuidas.

Apenas trés Centros de Saude possuiam gabinetes dentarios: o Centro Saude do Bom
Jesus, no Funchal; o Centro de Saude de Porto Moniz e o Centro de Saude do Porto
Santo. Atualmente, estes Centros de Saude dispdem de consultas de Higiene Oral, as
quais tém acesso todas as criancas dos 3 aos 12 anos de todos os concelhos da RAM,;
e consultas de medicina dentaria acessiveis a todas as criangas, de todos os concelhos,
que frequentam até ao 4° ano de escolaridade do 1° Ciclo do Ensino Basico (CEB).
Importa referir que a primeira marcacao s6 pode ser efetuada até aos 8 anos. Perante
0 exposto, podemos constatar que as Regides Autbnomas dos Agores e da Madeira
apresentam dados mais consonantes com as necessidades da sua populagcdo, com
26.193 e 21.434 consultas, respetivamente (INE, 2015).

No que diz respeito a RAA os cuidados de saude oral sao garantidos, pelos Centros de
Saude, através do Programa Regional de Saude Oral (PRSO) que tem como populagao
alvo todos os habitantes das nove ilhas do arquipélago incluindo: gravidas, criangas dos
0 aos 15 anos, adolescentes (dos 15 aos 18 anos), adultos, idosos, grupos de pessoas
com necessidades de saude especiais, cegos e ambliopes, deficientes mentais,
toxicodependentes, diabéticos, cardiacos e desportistas. Para o efeito existem 16
Centros de Saude, dotados com 21 médicos dentistas (DRS, 2009).

Tanto em Portugal continental como nas ilhas, o custo dos tratamentos € coberto quase
na totalidade pelo Estado, sendo apenas cobradas taxas moderadoras de acesso aos
servicos publicos de saude. A isencdo destas taxas é definida pelo Ministério da Saude
apenas para alguns segmentos da populagdo. Os médicos dentistas prestam os seus
servicos em Centros de Saude ou em Hospitais cuja localizagdo depende do

planeamento do Estado, e a sua remuneracgao é feita por salario (ERS, 2014).
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3.3.3.1. Plano Nacional de Promocgéao da Saude Oral

O PNPSO surgiu, em 2005, como um referencial de intervencdo em saude oral junto
das criangas e dos jovens. Em 2008, o programa foi revisto e reestruturado de forma a
assegurar uma prestacao equitativa de cuidados de saude oral, ao longo de todo o ciclo
de vida, com base em procedimentos simplificados e orientados para a satisfacao das
necessidades de saude nas idades de maior vulnerabilidade e garantindo um melhor
acesso aos servigos e o alargamento progressivo das populagdes abrangidas. Até 27
de maio de 2008, o PNPSO centrava-se em atividades de prevencgao e educacao para
a saude e na avaliacdo da saude oral e/ou tratamento de doencas da boca e dentes a
criangas escolarizadas, mediante acordo entre o0 SNS e especialistas privados. A partir
desta data, comegaram a ser emitidos cheques-dentista que dao acesso a um conjunto
de cuidados de medicina dentaria nas areas de prevengao, diagnostico e tratamento
(Campos, 2008).

O PNPSO desenha, assim, uma estratégia global de intervencao que além de assentar
na promocao da saude, prevencgao e tratamento das doencas orais que se desenvolvem
ao longo do ciclo de vida e nos ambientes onde as criangas e jovens vivem, também
visa a diminuigdo da incidéncia e da prevaléncia da carie dentaria, a melhoria dos
conhecimentos e comportamentos sobre saude oral e a promocédo da equidade na
prestacao de cuidados de saude oral as criangas e jovens com necessidades de saude
especiais. Este programa, atualmente, é regulado pela Portaria n® 301/2009, de 24 de

margo.

Hoje em dia, o PNPSO permite o acesso a cuidados de medicina dentaria a segmentos
populacionais considerados prioritarios e vulneraveis: (i) criangas e jovens dos 3 aos 18
anos a frequentar escolas publicas e IPSS’s; (ii) criangas e jovens de 7, 10 e 13 anos
com necessidades especiais e que nao tenham sido abrangidas pelo programa,
designadamente: portadores de doenga mental, paralisia cerebral ou trissomia 21; (iii)
mulheres gravidas seguidas no SNS; (iv) pessoas idosas beneficiarias do complemento
solidario; (v) doentes infetados pelo VIH/SIDA que nao fagam tratamentos ha mais de

dois anos; (vi) e intervengao precoce no cancro oral.

O programa assenta na execugdao de um conjunto de atividades de promogéo,
prevengao e tratamento das doencas orais, realizadas através da contratualizagao

destes servigos com os servicos privados de medicina dentaria:

1. A coordenacgdo nacional deste programa é feita pela DGS, que através de uma

circular normativa deve definir as regras de aplicacéo dos respetivos procedimentos
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e assegurar a sua divulgagdo, nomeadamente junto dos profissionais de saude. A
coordenacgado do PNSO a nivel regional, incluindo os procedimentos administrativos
e financeiros, € da competéncia da respetiva Administracdo Regional de Saude
(ARS). Para a avaliacéo técnico-cientifica do PNSO, a DGS define e publicita os

indicadores base de monitorizagao e avaliacao;

2. O acesso as consultas de medicina dentaria é efetuado por indicacao do respetivo
médico de familia ou, na sua falta, por outro médico da unidade funcional que o
substitua, através da emissdao de um cheque-dentista individualizado. O acesso as
consultas de medicina dentéria das criangas e jovens faz-se através da sua unidade
funcional, por indicagdo do gestor de saude oral com a emissao de cheque-dentista

individualizado;
3. A cobertura é totalmente gratuita e inclui apenas alguns grupos da populagao;

4. Relativamente as consultas os utentes beneficiarios tém a liberdade de escolher
entre os meédicos estomatologistas e médicos dentistas aderentes, que constam de
uma lista nacional, disponivel nas unidades funcionais dos ACES ou através do
microsite da saude oral, no sitio na internet da DGS, em www.saudeoral.min-

saude.pt.

O modelo atual é bastante inovador no ambito da contratualizagdo e tem como
instrumento principal a atribuicdo de cheques dentista, que garantem a liberdade de
escolha do prestador por parte do utente do SNS. O protocolo estabelecido com a OMD
assenta na utilizacao da capacidade privada instalada, que é suficiente para melhorar o
setor da saude oral (DGS, 2008).

Relativamente a Saude Oral nas criangas e jovens, o quadro conceptual do programa
corresponde a uma estratégia global de interveng¢ao que assenta na promogao da saude
€ na prevengao primaria e secundaria da carie dentaria. Este processo tem permitido
prestar cuidados médico-dentarios a grupos de criangas escolarizadas, que se

encontram integradas em PSO e que desenvolveram carie dentaria (Campos, 2008).

A Saude Oral das mulheres gravidas merece especial atengao por parte dos
profissionais de saude, uma vez que as alteragdes hormonais caracteristicas deste
periodo aumentam a frequéncia das doencas periodontais que, por sua vez,
condicionam negativamente as praticas de higiene oral e favorecem o aumento da
incidéncia e da gravidade da carie dentaria deste grupo populacional. De acordo com o
Despacho n° 4.324, de 22 de janeiro de 2008, este programa visava abranger 65.000

mulheres gravidas.
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O projeto de Saude Oral nas pessoas idosas beneficiarias do complemento
solidario (SOPI) promove o tratamento de problemas de saude oral, de forma a diminuir
aincidéncia e a prevaléncia das doengas orais neste grupo populacional. Nos idosos os
problemas periodontais e perda de dentes sao bastante frequentes, o que gera uma
maior necessidade de cuidados médicos dentarios (DGS, 2008). Esta situacéo é
particularmente grave nas pessoas idosas com menores rendimentos e baixos niveis
de literacia em saude, para as quais se dirigiu especificamente este complemento. Os
idosos, podem receber no maximo dois cheques-dentista por ano, o que lhes permite
ter acesso a um conjunto de cuidados de saude oral essenciais para preparar a eventual
aplicacao de proteses dentarias e para identificar/tratar outros problemas de saude oral
(Decreto-Lei n° 252/2007, de 5 de julho).

Em 2014, através da emissao de cheques-dentista, o PNPSO contemplou 5.173 idosos
beneficiarios do Complemento Solidario para Idosos (CSI) (Ministério da Saude, 2015),
tendo sido emitidos 1,48 cheques-dentista por utente. Importa salientar que, em junho
de 2015, o CSl abrangia 165.825 cidadaos e menos de 3% dos potenciais utilizadores

beneficiaram do programa (Instituto de Informatica, 2015).

Dados fornecidos pelo Instituto da Seguranga Social (ISS, 2014) revelam que,
atualmente, existem 172.856 idosos, na sua maioria mulheres (120.409), que
beneficiam do CSI, cerca de 50.000 a menos que em 2013, cujo numero atingia os
225.715 beneficiarios. O Porto é o distrito que concentra o maior numero de
beneficiarios (27.342), seguido de Lisboa (24.752) e de Braga (13.393). O valor do CSI
€ de 4.909€ por ano, o que se traduz em 409,08€ por més (ISS, 2014).

Considerando a necessidade de apoiar os idosos em situagcdo econdémica muito
desfavorecida e que despendem grande parte dos seus recursos com a saude,
nomeadamente com medicamentos e outros bens com baixa comparticipacdo do
Estado, paralelamente ao PNPSO, foi instituida a atribuicdo dos Beneficios Adicionais
de Saude (BAS). Tal como o CSI, este programa visa a redugao das desigualdades e
melhoria da qualidade de vida, pelo que os seus principios de atribuicdo sao

semelhantes (Lourengo & Barros, 2016).

Os BAS, estdo a cargo do Ministério da Seguranga Social, e tém como objetivo
reembolsar uma percentagem dos custos suportados pelos respetivos beneficiarios com

medicamentos, 6culos e proteses dentarias removiveis.

Em termos de proteses dentarias removiveis, o Estado reembolsa 75% da despesa
relativa a aquisicao e reparacgao, até ao limite de 250€, por cada periodo de trés anos.

De acordo com o Relatério Anual sobre o Acesso a Cuidados de Saude nos
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Estabelecimentos do SNS e Entidades Convencionadas, de 2014 (Ministério da Saude,
2015), os BAS nesse ano, reembolsaram 1.462 idosos o que se traduziu num total de

220.114€, num valor potencial de 3,8 milhdes de euros.

A utilizacdo do PNPSO e dos BAS, por parte da populacio idosa, permanece residual
face ao potencial de beneficiarios. No que se refere aos BAS, o motivo pode dever-se
ao facto de ser um modelo de reembolso que obriga os beneficiarios do CSI a assumir
inicialmente o encargo financeiro. Este procedimento, muitas vezes, limita a utilizagédo
deste beneficio por falta de disponibilidade financeira para assumir o encargo, apesar

do mesmo, posteriormente, ser reembolsado (Lourengo & Barros, 2016).

O programa de Saude Oral para portadores de HIV/SIDA tem como finalidade
promover a saude oral e diminuir a incidéncia e a prevaléncia das doencgas orais nos
portadores desta infegcdo, uma vez que a ocorréncia de problemas de saude oral, como
a periodontite e a perda de pecas dentarias, assume especial relevancia nesta
populagéo. Considerando o numero de utentes do SNS seguidos nos servigos publicos
de prestacdo de cuidados de saude, estima-se que anualmente 3.000 individuos

beneficiem desta oportunidade.

O Programa Nacional de Promog¢ao da Saude Oral para a interven¢ao precoce no
cancro oral destina-se a utentes pertencentes a grupos de risco, nomeadamente:
homens fumadores, com idade igual ou superior a 40 anos e com habitos alcodlicos;
existéncia de lesdes na cavidade oral por queixa do utente ou observagao do médico
de familia; e utentes com queixas de dor, lesdes ou alteragdes da cor ou da superficie
da mucosa oral ou aumentos de volume n&o habituais das estruturas da cavidade oral

Ou vias aéreas superiores, parestesia oral ou perioral (Quadro 1).

Este programa tem como objetivos principais: aumentar a sobrevivéncia em cinco anos
apo6s o diagnéstico de cancro oral nos individuos pertencentes a grupos de maior risco
que se encontrem abrangidos por este projeto, o que ultrapassa em 5% o valor atual,
tendo por referéncia a média europeia; e utilizar de forma eficiente toda a capacidade
instalada em servigos publicos e/ou privados para o diagndstico diferencial de lesdes
potencialmente malignas ou malighas da cavidade oral e para uma intervengao

terapéutica precoce, num periodo de tempo o mais curto possivel (DGS, 2016).
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Quadro 1 - Caracterizagado sumaria dos projetos associados ao cheque-dentista (CD).

Projeto Saude Oral

Populagao-alvo

Maximo de CD por utente

Data de entrada em vigor

Gravidas (SOG)

Gravidas seguidas no SNS°

3 por gravidez

27 de fevereiro de2008

Pessoas idosas (SOPI)

Idosos beneficiarios CSI

2 por ano

27 de fevereiro de2008

Saude infantil (SOSI)

Criancas com idade inferior ou igual a 6 anos (em situacdes agudas)’

1 por ano (maximo de 20.000 criangas/ano)

9 de janeiro de 2009

Criangas e jovens (SOCJ)

Criangas e jovens de 7, 10 e 13 anos que frequentam escolas publicas
ou IPSS’s

2 por ano (7 e 10 anos)

3 por ano (13 anos)

9 de janeiro de 2009

Criangas e jovens com necessidades especiais portadoras de doenga
mental, paralisia cerebral, trissomia 21, entre outras, que ndo tenham

ainda sido abrangidos pelo PNPSO

Igual no caso das criangas colaborantes;
referenciagéo via CTH para os ndo

colaborantes

1 de margo de 2016

Criangas e jovens idades

Criangas de 8, 9, 11, 12, 14 e 15 anos (em situagdes agudas)1 1 por ano 20 de abril de 2010
intermédias (SOCJI)
Criangas e jovens com 15

Jovens de 16 anos que completaram o plano de tratamento aos 13 anos 1 por ano 1 de agosto de 2013
anos completos (SOCJ 16)
Criangas e jovens com 18

Jovens de 18 anos que completaram o plano de tratamento aos 16 anos 1 por ano 1 de margo de 2016

anos completos (SOCJ 18)

Utentes portadores
de VIH/SIDA

Fase 1: Utentes infetados pelo virus VIH/SIDA

6 por utente

27 de outubro de 2010

Fase 2: Utentes infetados pelo virus VIH/SIDA ja abrangidos pelo

PNPSO e que néo fazem tratamento ha mais de 24 meses

2 cheques de 2 em 2 anos

1 de margo de 2016

Intervengéo precoce

no cancro oral

Grupos de risco (rastreio oportunista): homens fumadores, com idade
igual ou superior a 40 anos e com habitos alcodlicos e utentes com
lesbes da cavidade oral identificadas pelo préprio, pelo médico de

familia, estomatologista ou pelo médico dentista

1 cheque diagndstico e 1 cheque bidpsia

2 vezes por ano

1 de margo de 2014

Fonte: DGS (2016)

® Por referenciagdo do médico de familia
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E, ainda, possivel verificar que o PNPSO tem vindo a evoluir significativamente ao longo
dos ultimos anos, com 3.812.267 cheques-dentista emitidos desde o inicio do programa
(Quadro 2). Também se constatou que 72% desses cheques foram efetivamente
utilizados. Em 2015, mais de 330.000 utentes beneficiaram do PNPSO, o que veio
colmatar uma area até entao inexistente no SNS, sendo o ano em que mais utentes

beneficiaram do PNPSO (Quadro 3) desde que o programa foi criado (DGS, 2016).

Embora se identifiquem algumas lacunas no programa, nomeadamente o seu caracter
nao universal, a ERS concluiu que a criagcdo do PNPSO proporcionou um incremento
significativo ao nivel da cobertura dos cuidados de saude publicamente financiados.
Contribuiu, ainda, para aumentar a abrangéncia do SNS, ao longo dos anos, e foi
considerado um importante fator de melhoria do estado de saulde oral da populagdo em
geral e dos grupos mais fragilizados e com necessidades de prevengao das doengas
orais de maior gravidade (ERS, 2014).

Por sua vez, a DGS considera que a melhoria verificada na denticdo permanente em
criangas e jovens, nao resulta apenas da redugao dos niveis de doenga, mas também

do aumento da resposta proporcionada pelo PNPSO (DGS, 2016).

Perante o exposto, podemos concluir que a assisténcia médico-dentaria, em Portugal,
se caracteriza pela reduzida cobertura do SNS, o que se reflete numa baixa procura de

cuidados médico-dentarios.
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Quadro 2 - Nimero de utentes SNS que beneficiaram do PNPSO°

2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 Total

Mulher gravida 20.538 35.633 39.474 38.855 41.144 40.808 44.424 49.823 310.699
Pessoas idosas 3.554 7.127 6.492 5.451 5.300 5.488 5171 5.308 43.891
Saude infantil (criangas com idade < 6 anos) 0 7.550 19.033 21.155 24127 20.051 28.667 28.590 149.173
Criancgas e jovens escolarizados

0 292.238 293.303 250.948 139.869 336.850 236.272 216.004 1.765.484
(7,10 e 13 anos)
Criangas e jovens idades intermédias 0 0 3308 4.445 6.437 7.000 11.303 12.776 45.269
Criancas e jovens 15 anos completos

0 0 0 0 0 3.087 5.318 15.925 24.330
(16 anos)
Utentes portadores de VIH/SIDA 0 0 41 255 244 463 443 392 1.838
Intervengéo precoce no cancro oral 0 0 0 00 0 0 685 1.421 2.106
Total 24.092 342.548 361.651 321.109 217121 413.747 332.283 330.239 2.342.790

Fonte: DGS (2016)

% No ano letivo de 2012/2013 alteraram-se as regras de emisséao e utilizacao de cheques-dentista, de modo a que a utilizagdo dos mesmos coincidisse com o ano civil, embora
a emissao se inicie com o ano letivo. Esta alteragado provocou um desfasamento na utilizagdo dos cheques emitidos em 2012, que apenas vieram a ser utilizados em 2013. Os
dados de 2014 ja traduzem a normalidade face ao histérico.
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3.3.4. Esforgo Financeiro dos Cuidados de Saude Oral para os Portugueses

De acordo com o relatério sobre os Cuidados de Saude Oral, de 2016 (Lourengo &
Barros, 2016), os sistemas de saude tém-se vindo a desenvolver de forma a permitir
que as pessoas usufruam dos servicos de acordo com as suas necessidades,
protegendo-as contra as consequéncias financeiras adversas, relativas ao pagamento,
e garantindo que monetariamente n&o terdo obstaculos na utilizagcdo dos mesmos.
Dados deste relatério demonstram, ainda, que em Portugal, a evolugdo dos pagamentos
diretos, no que se refere ao consumo das familias, aumentou de 5,9% em 2000, para

7,5% em 2005, e diminui novamente em 2010 para 7,1%.

Os medicamentos representam a maioria dos pagamentos diretos e o seu peso tem
aumentado ao longo dos anos. No entanto, o crescimento mais preocupante é
observado no acesso a cuidados dentarios, observando-se um aumento de oito pontos
percentuais em 10 anos. Enquanto em 2010, um quinto dos pagamentos diretos em
Portugal era referente a area de medicina dentaria, em 2000 representavam apenas um
décimo (INE, 2015).

Os cuidados dentarios desencadeiam despesas catastroficas e de empobrecimento,
que resultam da falta de mecanismos de protecgao financeira para a saude oral, o que
constitui um fator extremamente preocupante. Esta situacao, reflete-se sobretudo na
populacdo mais pobre que, além de ser a mais afetada pela barreira financeira, é a que

menos hipéteses tem de aceder a este tipo de cuidados (DGS, 2016).

Segundo Saksena, Hsu e Evans (2014) as despesas catastréficas em saude podem ser
definidas como o valor a partir do qual, os pagamentos diretos sao de tal forma elevados
em relagao aos recursos financeiros disponiveis, que a familia &€ obrigada a abandonar

0 consumo de outros bens e servicos necessarios, para o poder suportar.

Em Portugal, as pessoas que visitaram o médico dentista, no ultimo ano, sao
essencialmente, de classe social mais elevada, o que se traduz numa utilizacdo de
servicos de medicina oral muito abaixo do desejavel. Lourengco e Barros (2016)
acrescentam que mesmo para quem possui capacidade monetaria para poder usufruir
dos servicos de saude oral, subsiste a expectativa de virem a ser criados mecanismos
de protecéo financeira para esse efeito, seja através de um sistema financiado, impostos

ou de seguros.

Tal como a percentagem da populacao afetada por despesas catastréficas de saude, a
reparticdo dos pagamentos diretos realizados pelas familias, também varia de acordo

com o nivel de rendimento. Deste modo, verifica-se que nos individuos que se incluem
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nos 20% mais pobres, os medicamentos assumem um peso esmagador de 69%;
enquanto nos individuos que fazem parte dos 20% mais ricos este peso € apenas de
22%. Em contrapartida, os cuidados dentarios assumem um peso de 7% para os mais
pobres e 40% para os mais ricos, sendo a saude oral, a area responsavel pelas
despesas catastroficas entre os mais ricos. Esta situagdo sugere, que os mais pobres
assumem os cuidados dentarios como supérfluos quando comparados com o0s
medicamentos, motivo pelo qual ndo acedem com tanta frequéncia ou simplesmente
nao procuram os servigcos de medicina dentaria. Por outro lado, para os individuos mais
ricos a despesa em medicamentos é mais facilmente absorvida pelo rendimento familiar,
enquanto os gastos com os cuidados dentarios, por serem mais elevados, conduzem a

despesas catastroéficas (DGS, 2016).

4. A Saude Oral e a Funcionalidade

A OMS (2004) define saude como o “estado de completo bem-estar fisico, mental e
social, e ndo somente a auséncia de enfermidade ou invalidez”, pois a avaliacdo da
condicdo de saude de uma populacido inclui outros elementos além da simples
presencga/auséncia de doencga. Neste contexto, considera-se essencial analisar ndo s6
as doencas que afetam o idoso, mas também conhecer as repercussdes das mesmas
sobre a sua capacidade funcional, pois a funcionalidade de um individuo num dominio
especifico € uma interagao ou relagao complexa entre a condi¢cao de saude e os fatores

contextuais.

Lebrao (2003) define a funcionalidade como o grau de preservagao da capacidade em
executar, de forma auténoma e independente, as atividades basicas e instrumentais da
vida diaria, que dependem das habilidades fisicas e mentais. O desempenho funcional
dos idosos, ou seja, a sua capacidade de viver as atividades quotidianas sem a
necessidade de auxilio, mostra-se mais significativa do que a presenga de doengas,

sinais clinicos ou, até mesmo, questdes biomecanicas.

O estudo dos niveis de funcionalidade dos individuos com mais de 65 anos de idade
revela-se bastante importante para se desenvolverem indicadores que congreguem a
intervencao especifica dos varios profissionais de saude numa légica de melhoria dos
ganhos em saude relacionados com os indicativos definidos (Grill, Joisten, Swoboda, &
Stucki, 2007a).
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De acordo com Bickenbach (2003a), o diagnéstico por si s6 ndo prevé as necessidades
de servicos de saude, o tempo de internamento, o nivel de cuidados ou os resultados
funcionais, pois € essencial avaliar os autocuidados e as situagdes que dificultam a

resposta as necessidades dos idosos.

A OMS propbe a avaliacdo das necessidades da populacdo através da CIF. Esta
classificagcdo tem como principal objetivo fornecer uma linguagem unificada e
padronizada que sirva de referéncia conceptual para descrever a saude e os estados
relacionados (Algurén, Lundgren-Nilsson, & Sunnerhagen, 2010; Bautz-Holter, Sveen,
Cieza, Geyh, & Roe, 2008).

A CIF tem sido utilizada como uma ferramenta na estatistica, na investigagdo, na
avaliagao clinica, ao nivel da politica social e como um instrumento pedagdgico (Brach
et al., 2004). Permite, ainda, definir o perfil epidemiolégico da funcionalidade e
consequente definigdo de projegdes de cuidados de saude, com base nos indicadores
da incapacidade (Cieza et al., 2004). E neste sentido que se tem vindo a trabalhar nos
ultimos anos e a saude oral ndo foge a regra, motivo pelo qual se justifica o
aparecimento de indicadores socio dentarios e de qualidade de vida em relacido a saude
oral. Deste modo, as necessidades de tratamento ndo devem ser consideradas apenas
como o resultado de determinadas medidas clinicas, pois ndo fazem referéncia a
funcionalidade do individuo e da sua boca, nem a autopercecao de bem-estar, mal-estar

ou dor (Martinicorena, 2005).

Perante o exposto, a saude oral ndo pode ser encarada como uma simples auséncia de
caries, doenca periodontal ou outra condicdo, porque inclui também o nivel de bem-
estar e a auséncia de dor ou desconforto funcional, que permitem ao individuo o
desenvolvimento de uma vida normal (Navazesh & Kumar, 2009; WHO, 2009). Silva
(2009) acrescenta que é através da informagao sobre o diagndstico e a funcionalidade,

que se obtém uma visao mais completa da condi¢cido de saude oral.

Importa salientar que as repercussbes de uma saude oral comprometida ndo se
prendem apenas com os tradicionais aspetos clinicos, mas também afetam as
atividades do dia-a-dia e a qualidade de vida das pessoas, sendo notério que este

fendmeno é mais evidente a medida que a idade aumenta (Ribeiro, 2009).

Do ponto de vista pratico, € possivel definir a qualidade de vida como o valor que as
pessoas dao a uma série de fatores que afetam as suas vidas e o seu bem-estar. Estes

fatores podem agrupar-se em quatro categoriais: (i) fatores funcionais, (ii) fatores
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psicoldgicos, (iii) fatores sociais e (iv) existéncia de mal-estar e dor (Martinicorena,
2005).

Como anteriormente referido, a maioria dos estudos que avaliam as alteragdes na
condicdo de saude oral tém sido baseados em indicadores clinicos da doenca (e.g.,
carie dentaria, uso de prétese dentaria, percentagem de edentulismo) e poucos incidem
na autopercecao das pessoas acerca da sua saude e bem-estar, motivo pelo qual este

trabalho constitui uma mais-valia nesta area de investigacao
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1. Modelo Conceptual

A revisao da literatura descrita no Enquadramento Teorico, possibilitou a construcédo do
modelo conceptual (Figura 1), que teve por base a analise da autopercegédo da saude

oral dos idosos e 0 seu impacto na qualidade de vida dos mesmos.

Para a operacionalizacdo do estudo foi utilizado o indicador sécio dentario e de
qualidade de vida — Geriatric Oral Health Assessment Index (GOHAI) — e alguns dos
indicadores do estado de saude (e.g., fatores clinicos, ambientais e de incapacidade)
Cuja associagdo com a autopercecdo da saude oral é bastante relevante para
compreender a funcionalidade e o bem-estar desta populagao (Huber et al., 2011; WHO,
1948).

Esta opcdo fundamenta-se no facto da autopercecdo ter um papel fundamental na
avaliacao da condicdo de saude oral, uma vez que o seu comportamento é condicionado
por essa percecao e pela importancia que lhe é atribuida. Nos paises com programas
de saude oral para idosos, a principal razao pela qual estes servigos ndo sao procurados
€ a falta de percecao da sua necessidade (Atchison & Dolan, 1990; Silva et al., 2011).
A literatura sugere que a avaliagdo da condi¢cdo de saude oral deve ser realizada de
forma multidimensional, ndo so6 através de indicadores clinicos, mas também através de
indicadores sdcio dentarios, nomeadamente a autopercecéo da saude oral (Matos &
Lima-Costa, 2006; Silva & Fernandes, 2001).

Neste ambito, tém sido desenvolvidos varios indicadores sécio dentarios para medir a
forma como as alteragdes da saude oral comprometem a qualidade de vida e o bem-
estar dos individuos. Estes indicadores, incluem medidas subjetivas como a dor ou
desconforto, os problemas estéticos, as restricbes na alimentagcédo, a comunicagao, as
relagdes afetivas, as atividades diarias e o bem-estar fisico e psicoloégico dos individuos
(Locker & Allen, 2007).

Dos instrumentos desenvolvidos para avaliacdo desses indicadores, destacam-se o
OHIP, o OIDP, o OHRQOL e o GOHAI (Bravo et al.,, 2015), sendo este ultimo

desenvolvido especificamente para a populagao idosa (Diaz-Cardenas et al., 2012).

Neste modelo conceptual reconheceu-se, também, a multiplicidade de determinantes
de saude que se encontram descritos como intervenientes no estado de saude, no
entanto foram selecionados apenas os mais utilizados para caracterizar a
funcionalidade dos idosos, projeto onde este estudo esta inserido (Lopes et al., 2012).
Assim, através do registo num odontograma, foram contabilizados o niumero de dentes

presentes, ausentes e reabilitados, o que permitiu calcular a taxa prevaléncia de
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edentulismo, caracterizar a denticdo em funcional ou n&o funcional (a denticdo funcional
corresponde a pelo menos 20 dentes em ocluséo) e identificar a utilizacdo de proteses

dentarias removiveis.

Consideram-se dentes presentes, os dentes naturais que se encontram na cavidade
oral; dentes reabilitados os dentes que se encontram reintegrados por prétese removivel
e dentes ausentes, aqueles que ndo se encontram presentes na cavidade oral, nem
reabilitados. No que se refere ao uso de proteses, os dados foram recolhidos
separadamente para o makxilar superior e inferior. O uso de prbétese apenas foi

considerado, se no momento do exame o individuo a usasse (Silva, 1999).

O estudo entre a associacdo da autopercecido da saude oral dos idosos, utilizando o
indicador sécio dentario e de qualidade de vida — GOHAI — e o estado de saude na
populagéo portuguesa, residente no Alentejo, procura compreender a funcionalidade e
0 bem-estar desta populagéo e por outro para ajudar a colmatar a lacuna relativamente

a reduzida quantidade de estudos sobre essa matéria em Portugal.

2. Hipétese de investigacao

Perante o exposto e tendo por base o referido modelo conceptual foi delineada a

seguinte hipétese de investigagao:

A autopercecdo da saude oral dos idosos utilizando o indicador sécio dentario e de
qualidade de vida GOHAI, encontra-se associada ao estado de saude oral da populacao

alentejana.

3. Perguntas de investigacao

3.1. Pergunta de investigagao geral

A hipétese de investigagao serviu de ponto de partida para formular a seguinte pergunta

de investigagao geral:

A autopercegdo da saude oral dos idosos, residentes no Alentejo, encontra-se

associada ao estado de saude oral dos mesmos?
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3.2. Pergunta de investigagao especifica

Para analisar detalhadamente a tematica em estudo foi, ainda, elaborada a seguinte

pergunta de investigagéo especifica:

Quais os fatores associados a autopercecao da saude oral da populagdo idosa do
Alentejo que permitem identificar as necessidades e planeamento dos servigos de

saude?

4. Objetivos

4.1. Objetivo geral

A presente investigagdo tem como objetivo geral identificar a relevancia da avaliagcéo
dos indicadores de saude oral e das caracteristicas da funcionalidade nas necessidades

de saude oral da populagao do Alentejo com idade igual ou superior a 65 anos.

4.2. Objetivos especificos

A partir do objetivo geral foram delineados cinco objetivos especificos:

1. Contribuir para a identificagado dos codigos CIF mais utilizados na construgéo de
instrumentos de avaliagcdo aplicados em termos internacionais aos individuos
com idade igual ou superior a 65 anos;

2. Contribuir para o desenho e validagdo de um instrumento de registo das
dimensdes da funcionalidade;

3. Caracterizar a condi¢cao de saude oral da populagao idosa do Alentejo:

(i) Estudar a autopercegéo utilizando o indicador sécio dentario e de qualidade
de vida GOHAI;

(i) Determinar a prevaléncia de edentulismo;

(iii) Determinar a prevaléncia do uso de protese dentaria removivel na
populacdo edentula;

(iv) Determinar através do numero de dentes presentes se a denticdo existente

esta afetada do ponto de vista funcional e estético;
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(v) Relacionar a autopercecao da saude oral obtida através do GOHAI com a
prevaléncia de edentulismo, 0 acesso aos servigos de saude e as variaveis
sociodemograficas;

(vi) Relacionar a autopercecao da saude oral obtida através do GOHAI com a
dentigdo funcional e estética;

4. Relacionar os indicadores de saude oral com caracteristicas da funcionalidade
da populagao idosa do Alentejo.

5. Tracar o perfil dos idosos relativamente a autopercegéo da saude oral.



Sexo; Idade; Estado civil; Nivel de escolaridade;
Concelho de residéncia

Variaveis
sociodemograficas

Diabetes; Dislipidémia; Doengas isquémicas do corag¢ao; Doenca
neuroldgica; Doenga oncoldgica; Doenga renal; Doengas
cerebrovasculares; Doencas da tirdide; Doencgas do olho; Doengas
gastrointestinais; Doengas musculo-esqueléticas; Doengas
respiratérias, Doengas HTA; Perturbagdes
depressivas; Outras doengas

Doengas

Existéncia filhos; Com quem reside; Situac¢ao financeira; Trabalho
remunerado; Complemento solidario; Utilizagdo do cheque
dentista; Consultou o médico dentista nos ultimos 12 meses

Fatores
ambientais

Produzir mensagens verbais; Conversar; Comer; Beber

Atividades de
participacao

Denticéo funcional; Préteses maxilar superior e inferior; Dentes

Estruturas da

presentes, ausentes e reabilitados boca
Fungdes neuro musculo-esqueléticas; Aprendizagem e aplicagao
de conhecimentos; Comunicagdo; Autocuidados; Estruturas Dlrtl;erz:s;'ges
a

relacionadas com o movimento
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Figura 1 — Modelo conceptual em estudo.
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MATERIAL E METODOS
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1. Desenho de estudo

Estudo de caracter epidemiolégico e transversal, que teve por base a analise dos dados
provenientes de um projeto mais amplo que visa determinar o perfil epidemiolégico de
funcionalidade da populagéo idosa do Alentejo segundo a CIF. Esta classificagao foi proposta
pela OMS para avaliar as necessidades da populacido, planear os servicos de saude e
identificar os ganhos em saude (Bickenbach, 2003b). O referido projeto € liderado pelo Prof.
Doutor Manuel Lopes e financiado pelo Alto Comissariado da Saude. Envolve, ainda, a
Universidade de Evora, a Escola Nacional de Saude Publica e a Administragcado Regional de

Saude do Alentejo.

2. Amostra

Na recolha dos dados foram tidos em consideragdo dois requisitos basicos: os sujeitos

deveriam ter no minimo 65 anos e residir na Unidade Territorial do Alentejo (UTA).

Assim, a amostra foi constituida pela populacao idosa, com mais de 65 anos, residente no
Alentejo, uma vez que esta reline um conjunto de fatores essenciais para este tipo de estudo,
designadamente: a taxa de envelhecimento ser uma das mais elevadas do pais (25,3%);
apresentar situagcbes de isolamento geografico crescente; possuir um elevado numero de
idosos institucionalizados que necessitam de ser compreendidos e acompanhados (INE,
2012).

Para efeitos do dimensionamento e selegdo da amostra, optou-se por uma amostragem
aleatdria e estratificada de acordo com o sexo, faixa etaria (dos 65 aos 74 anos; dos 75 aos
84 anos; e 85 anos ou mais) e regido, segundo a Nomenclatura das Unidades Territoriais para
Fins Estatisticos (NUTS) de Nivel Ill. Consideraram-se os dados disponibilizados no sitio da
internet do INE sobre o numero de pessoas residentes por regido. O periodo de referéncia

dos dados corresponde ao ano de 2009 (ultimos disponibilizados pelo INE).

A dimensao da amostra foi determinada para um nivel de confianca de 95% e uma margem
de erro de 3% ou 2,5% (valor do erro maximo entre o estimador e o verdadeiro pardmetro da
populagéo). Previa-se que a dimensao total da amostra variasse entre os 1.067 (3%) e 1.536

(2,5%) casos, todavia apenas foram considerados validos 876 questionarios (Tabela 6).
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Tabela 6 - Amostra projetada e amostra real em fungéo do sexo e faixa etaria (valores absolutos).

Sexo Faixa etaria Amostra inicial Amostra recolhida
Masculino 65 a 74 anos 320 167
Masculino 75 a 84 anos 258 174
Masculino 85 anos ou mais 68 39
Feminino 65 a 74 anos 404 204
Feminino 75 a 84 anos 353 228
Feminino 85 anos ou mais 115 64

Total 1518 876

A reparticao da dimensao total da amostra pelos estratos foi feita pela afetacdo 6tima de
Neyman. O dimensionamento inicial da amostra foi feito considerando a ponderagao de cada
estrato em fungdo da sua dimensao na base de amostragem e da variabilidade (o facto de

nao se conhecer a variancia levou a usar variancia maxima).

A selecado da amostra foi efetuada, em cada estrato, mediante selecao aleatdria simples sem
reposi¢cao, com utilizacdo de numeros aleatérios em cada estrato. Para a selegdo da amostra

utilizaram-se as bases de dados dos Centros de Saude.

Foi entregue a todos os participantes, um texto impresso, em portugués — Consentimento
Informado — para garantir que a participacédo no estudo foi feita de forma voluntaria, gratuita e
nao remunerada. Antes da recolha dos dados foi explicado a todos os participantes: o objetivo
e justificagdo da pesquisa, os riscos possiveis e os beneficios esperados, os procedimentos,
a forma de acesso as informacdes e a necessidade do termo de consentimento. Os
participantes foram, ainda, informados que poderiam abandonar o estudo, se assim o
desejassem, antes do término do mesmo. Foram excluidos os individuos que né&o

concordaram com os procedimentos e como tal recusaram-se a participar.

3. O instrumento

Os dados foram recolhidos, durante o ano de 2012, em todos os concelhos do Alentejo,
através da aplicacdo de um questionario constituido por 107 questdes, que contemplaram a

seguinte informacao:

1. Caracterizacido sociodemografica

Idade, sexo, estado civil, peso, altura, concelho de residéncia, nivel de escolaridade,
diagndstico clinico, numero de filhos, coabitagéo, situagédo profissional, subsidiacao,
acesso aos cuidados de saude oral e situagao financeira. As perguntas realizadas para

obtencao de informacao sobre estas variaveis foram retiradas do ultimo Inquérito

58



Nacional de Saude, a data da recolha de dados (INSA, 2007).

Avaliacdo da qualidade de vida da saude oral dos idosos

Esta informagdo foi recolhida através da versdo portuguesa do GOHAI (indice
Geriatrico de Avaliagdo da Saude Oral). Este instrumento foi desenvolvido por
Atchison e Dolan (1990) para estudar especificamente o impacto dos problemas de

saude oral na qualidade de vida da populacéao idosa.

Importa referir que antes da aplicagdo do GOHAI, o mesmo foi validado para a
populagdo portuguesa e publicado na Revista Portuguesa de Saude Publica por
Carvalho et al. (2013) e no RIMAS.

O GOHAI é constituido por 12 perguntas de autoavaliagao, que se referem a influéncia
dos problemas de saude oral em trés dimensdes: fisica, psicolégica e dor ou
desconforto. A fungdo fisica é representada pelo padrdao de mastigagado, fala e
degluticao; a dor ou desconforto remete para o uso de medicagao para aliviar o mal
estar provocado pela dor; e a fungao psicossocial refere-se a preocupagcao com a
saude oral, nomeadamente: a satisfacdo ou insatisfacdo com a aparéncia, a
autoconsciéncia sobre a sua saude oral e o evitamento de contacto social devido a
problemas orais (Costa et al.,, 2010; Ewert et al., 2004; Grill, Mansmann, Cieza, &
Stucki, 2007b; Hassel, Rolko, Koke, & Leisen, 2008; MacEntee, 2006; Martinicorena,
2005; Souza, Terada, Vecchia, Regis, Zanini, & Compagnon, 2012).

Na versao original do GOHAI as opgdes de resposta podem ter trés, cinco ou seis
categorias, que oscilam entre “sempre” e “nunca”. Neste estudo, optou-se pela versao
com cinco categorias (1 = sempre, 2 = muitas vezes, 3 = algumas vezes, 4 =
raramente, 5 = nunca), para existir coeréncia relativamente aos restantes instrumentos
incluidos no questionario, cujas respostas foram dadas numa escala de cinco pontos.
Porém, a desigualdade do tamanho da amostra em cada categoria (Tabela 7) forgou
alguns ajustamentos. Assim, para uniformizar a dimensao dos grupos, os dados foram
agrupados em trés categorias: “sempre”, “algumas vezes” e “nunca”, com valores de
1, 2 e 3, respetivamente. Importa referir que a questdo sete, por estar na forma

negativa, teve que ser invertida.

Tabela 7 - Frequéncias das categorias das dimensdes do GOHAI (valores absolutos).

Dimenséao Sempre Muitas vezes Algumas vezes Raramente Nunca
Fisica 14 65 138 208 451
Psicossocial 71 127 30 8 0
Dor ou desconforto 4 40 106 259 467
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O indice final foi determinado pela soma da pontuagao dos 12 itens que compdem o
GOHAI, podendo variar entre 12 e 36. Quanto mais elevada for a pontuagdo, mais
elevada é a autopercegdo a respeito da saude oral (Atchison & Dolan,1990). De acordo
com a Sociedade Americana de Geriatria (Reuben & Solomon, 1989), nas questbes
diretas, quanto mais prevalente for a categoria “sempre”, piores serdo as condigdes de

saude oral.

O GOHAI permite, ainda, classificar a autopercegao em Alta (entre 34 e 36 pontos),
Moderada (entre 30 e 33 pontos) e Baixa (menos que 30 pontos). Esta pontuagao é
estabelecida de acordo com o estipulado por Atchison e Dolan (1990) para escala

simplificada.

3. Dimensodes da CIF

As dimensdes da CIF incluem as Fungdes do Corpo, as Estruturas do Corpo, as
Atividades de Participacdo e os Fatores Ambientais. Porém, para analisar as
estruturas da boca, como anteriormente referido, foram utilizados indicadores clinicos
especificos para as condicdes dos dentes e a necessidade de tratamento conforme o
estipulado pelo EGOHID Project (Ottolenghi & Bourgeois, 2008).

4. Recolha de dados

Para a recolha de dados foi aplicado o referido questionario e realizado um exame clinico.
Ambos os procedimentos foram efetuados por examinadores (profissionais de saude) em
diferentes regides do Alentejo nas unidades de saude, instituicbes de acolhimento e no

domicilio dos participantes.

Tratou-se de uma entrevista direta ao idoso e/ou ao cuidador principal quando o participante
nao se sentia apto para responder as questdes. Consoante a capacidade de deslocacgao a
entrevista foi realizada no Centro de Saude, USF ou no local em que o(a) idoso(a) se
encontrava. Para ajudar a localizar as pessoas e para facilitar a aproximagao as mesmas foi

solicitada a colaboracao dos Centros de Saude.

Todos os examinadores foram sujeitos a uma formacéo teérica e pratica sobre o instrumento,
em que foram abordadas questdes relativas a todos os indicadores utilizados no processo de
recolha de dados e principios a observar neste processo (e.g., relacionais, rigor, éticos). Os
examinadores foram devidamente instruidos para a utilizagdo dos codigos e critérios da CIF,
propostos pela OMS. Para o exame clinico utilizaram-se luvas, espatulas de madeira e uma

lanterna. A aplicagéo do instrumento foi realizada em contexto real.
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Seguiu-se um rigoroso roteiro procedimental que incluiu a identificagdo dos entrevistadores
através de um cartdo adequado, o fornecimento do contacto direto dos responsaveis pelo
estudo, a informacédo acerca do estudo, a sua natureza e objetivos, e a recolha do

consentimento informado dos participantes.

O instrumento aplicado encontrava-se disponivel em formato digital, através de uma
plataforma online que descarregava diretamente os questionarios para a base de dados, e
também em papel, sendo estes posteriormente introduzidos na base de dados. Este processo
permitiu poupar recursos e evitar uma fonte adicional de erro (a introdugdo de dados nas

bases de dados).

Como forma de conferir rigor ao processo de recolha de dados foi criado um sistema aleatério
de validacdo que consistiu, por um lado, na inquiricido dos entrevistados acerca da real
presenca dos entrevistadores; e por outro, em entrevistas de validagdo conduzidas por alguns

dos investigadores.

Apo6s a finalizagdo do instrumento e a realizagdo dos referidos procedimentos, foram

executadas as fases que se apresentam nos pontos seguintes.

4.1 Pré-teste

Validou-se o processo de recolha de dados da referida amostra, através de um pré-teste numa
base populacional de 100 individuos (idosos residentes no Alentejo), também eles

selecionados aleatoriamente.

Este processo permitiu, ainda, analisar a consisténcia interna e a homogeneidade entre as

perguntas que compdem o indicador sdcio dentario GOHAI (Silva, 1999).

4.2 Analise do Pré-Teste

Nesta fase os dados foram analisados, interpretados e comparados com outros estudos
realizados. Foi redigido um manual de incongruéncias e o questionario foi reformulado, tendo-
se introduzido as correcbes recomendadas pela literatura. Apds estes procedimentos foi

aplicada a versao final do questionario.
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4.3 Segunda aplicagdo do GOHAI

Com o objetivo de determinar o erro associado a estabilidade temporal do GOHAI, foi feita
uma segunda aplicagédo que permitiu verificar o grau de concordancia entre os resultadas das

duas aplicagbes. Entre a primeira e a segunda aplicagéo decorreu um periodo de 15 dias.

O intervalo entre as aplicagdes n&o pode ser muito longo para precaver a ocorréncia de
eventos que possam afetar o comportamento avaliado, mas também nao pode ser muito curto
para evitar que o sujeito memorize as respostas da primeira aplicagédo e as replique na
segunda (Hair, Black, Babin, Andersen, & Tatham, 2010).

De salientar que esta segunda aplicagao foi realizada apenas para o GOHAI.

5. Analise Estatistica

Apos a triagem dos questionarios corretamente preenchidos, procedeu-se a sua analise
utilizando-se para o efeito os softwares Statistical Package for Social Sciences (SPSS; versao

22) e 0 Analysis of Moment Structures (AMOS; verséo 21).

A analise estatistica tem inicio com o estudo da validagao do GOHAI, onde serdo examinadas
as caracteristicas psicométricas do instrumento (Carvalho et al., 2013) no sentido de verificar

a sua robustez e adequabilidade para a amostra em estudo.

Seguidamente, serao apresentadas as estatisticas descritivas e diferenciais que além de
apresentarem uma caracterizagdo geral dos dados, permitem analisar as comparagdes de
meédias, tanto para a autopercegao global da saude oral, como para as trés dimensdes do
GOHAI (fisica, dor ou desconforto e psicossocial) em fungdo dos indicadores de
caracterizagao sociodemografica, doencas mais frequentes, fatores ambientais, atividades de

participacao, estruturas da boca e dimensbées da CIF.

No sentido de responder aos objetivos geral e especificos, inicialmente formulados, serdo
efetuadas analises correlacionais para quantificar a intensidade e dire¢cao da associacao entre
as variaveis; e analises de regressao linear e logistica binaria para avaliar o impacto das
diferentes variaveis independentes consideradas e verificar os respetivos pesos preditivos na

variavel dependente.

62



5.1. Validagao do GOHAI

5.1.1. Propriedades psicométricas do GOHAI

A analise dos indicadores psicométricos é de crucial importancia, na medida em que permite
garantir o rigor metodoldgico e cientifico do instrumento e a robustez dos constructos por ele
avaliados. Deste modo, recorreu-se a Analise Fatorial Exploratéria (AFE) para verificar a
validade de constructo, a analise da consisténcia interna e ao teste-reteste para analisar a
fiabilidade e ao teste de Kolmogorov-Smirnov para avaliar a variabilidade (normalidade) da
distribuicdo dos dados. Para compreender a dimensionalidade da estrutura obtida foi efetuada

uma Analise Fatorial Confirmatéria (AFC).

5.1.1.1. Validade

Através da AFE procurou-se compreender a estrutura interna do GOHAI, estimando os fatores
comuns através da Analise de Componentes Principais (ACP) com rotagéo varimax e usando
os critérios de Kaiser (eigenvalues superiores a um) e de variancia explicada. Esta técnica
possibilita a exploragéo das variaveis e agrupa-as de acordo com parametros de afinidade

para sintetizar a informacao inicialmente recolhida (Maréco, 2014).

Para verificar a validade do constructo foram, ainda, calculados: o indicador de Kaiser-Meyer-
Olkin (KMO) e o teste de esfericidade de Bartlett. A medida de KMO visou estudar as
implicagdes da amostra no estudo, sendo que valores inferiores a 0,50 foram considerados

inaceitaveis (Tabela 8).

Tabela 8 - Valores de referéncia para o KMO.

Valor ACP
Entre 0,90 e 1,00 Muito boa
Entre 0,80 e 0,90 Boa

Entre 0,70 e 0,80 Média
Entre 0,60 e 0,70 Razoavel
Entre 0,50 e 0,60 Ma

Menor que 0,50 Inaceitavel

Fonte: Pestana e Gageiro (2008, p. 493)
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O teste de esfericidade de Bartlett deve revelar a inexisténcia de problemas de identidade nos
dados e que as correlagdes entre os itens sédo suficientes e adequadas, pelo que o seu p-

value deve ser estatisticamente significativo.

Antes da realizagao da ACP, foram analisadas as variaveis de input, tendo-se verificado que

estavam presentes todos os requisitos necessarios para que a analise pudesse prosseguir.

5.1.1.2. Fiabilidade

A fiabilidade permite relacionar o constructo com o erro de medida a ele associado, ou seja,
€ a capacidade que um teste tem para medir fielmente um fendmeno no que se refere a
reproducao dos resultados de forma consistente, independentemente, dos aspetos temporais

ou influéncias associadas ao examinador.

Desta forma, quanto maior é o valor do coeficiente de fiabilidade, menor é a influéncia dos
erros da medida e maior € a influéncia do constructo. Este indicador pode ser medido através
de trés parametros: concordancia entre observadores, estabilidade temporal e analise da
consisténcia interna, mas tendo em consideragao os objetivos desta investigacdo, apenas

serao apresentados os dois ultimos (Mardco, 2014).

Consisténcia interna

Para verificar se cada uma das componentes identificadas esta a medir um Unico constructo
latente, foi calculado o coeficiente alfa de Cronbach. De acordo com a literatura cientifica, o
valor esperado do alfa de Cronbach para o estudo de uma escala deve ser entre 0,70 a 0,90
(Tabela 9) (Pestana & Gageiro, 2008).

Tabela 9 - Valores de referéncia para o alfa de Cronbach.

Valor Fiabilidade
Maior que 0,90 Muito boa
Entre 0,80 e 0,90 Boa

Entre 0,70 e 0,80 Razoavel
Entre 0,60 e 0,70 Fraca
Menor que 0,60 Inadmissivel

Fonte: Pestana e Gageiro (2008, p. 528)
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Teste-reteste

O teste-reteste analisa a correlagao significativa entre dois momentos distintos de avaliagao
e determina o erro associado a estabilidade temporal, permitindo assim, verificar o grau de

concordancia entre os resultados das duas aplicagbes (Hair et al., 2010)

5.1.1.3. Variabilidade

A variabilidade (normalidade da distribuicdo) encontra-se relacionada com a variéncia e a
amplitude dos resultados, sendo por isso uma condigdo necessaria para que um teste seja
valido (Maréco, 2014).

Assim, os valores totais das dimensodes fisica, psicossocial e dor ou desconforto, foram
obtidos através da média das respostas dos participantes para todos os itens que compdem
cada uma delas. Quanto mais elevada é a pontuagao, menos frequentes sao as dificuldades

nas referidas dimensoes.

Para a obtengao do indice global foram somados todos os valores, podendo os mesmos variar
entre 12 e 36. Valores mais altos sugerem uma elevada autoperce¢ao de saude oral (Atchison
& Dolan, 1990).

5.1.2. Analise fatorial confirmatoéria

Para testar a forma como as variaveis medidas representam bem o nimero de constructos
obtidos, testou-se o modelo com recurso a uma AFC. Este método tem como principal objetivo
confirmar se determinados fatores latentes sdo responsaveis pelo comportamento de
variaveis manifestas especificas segundo um padréo pré-estabelecido e de acordo com uma

teoria definida & priori (Maréco, 2014).

A avaliagdo do ajustamento do modelo foi realizada com recurso as seguintes medidas: o Qui-
Quadrado (%) que avalia a qualidade do modelo; o Comparative Fit Index (CFI) que compara
0 modelo em estudo e 0 modelo base; Tucker-Lewis Index (TLI) que estima se o ajustamento
do modelo hipotético € melhor do que o ajustamento de um modelo nulo; e o Root Mean
Square Error of Approximation (RMSEA) que mede a falta de ajustamento do modelo a
amostra. De acordo com Jéreskog e Sérbom (1996) o y* & um indice muito sensivel ao

tamanho da amostra, pelo que muitas vezes se recorre também a analise do CFl, cujos
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valores de referéncia devem situar-se acima de 0,90, o TLI deve ser superior a 0,90 e o
RMSEA apresenta valores aceitaveis para referéncias inferiores a 0,08. Foi utilizada uma
matriz de covariagdes e os parametros foram estimados de acordo com os procedimentos de

Maxima Verozimilhanca.

5.2. Estatisticas descritivas e diferenciais

Apdés a analise das caracteristicas psicométricas do instrumento proceder-se-a a
caracterizagdo das variaveis sociodemograficas (sexo, idade, estado civil, nivel de
escolaridade, local de residéncia), doengas mais frequentes (diabetes, dislipidémia, doencgas
isquémicas do coragido, doenga neuroldgica, doenga oncoldgica, doenga renal, doengas
cerebrovasculares, doengas da tirdide, doengas do olho, doengas gastrointestinais, doencas
musculoesqueléticas, doencgas respiratorias, doencas HTA, perturbacdes depressivas e
outras doencgas), atividades de participagédo (produzir mensagens verbais, conversar, comer
e beber), fatores ambientais (existéncia de filhos, pessoas com quem reside, situagao
financeira que satisfaca as necessidades basicas de saude, exercicio de trabalho
remunerado, beneficiar do complemento solidario, utilizagdo do cheque dentista e consultar o
meédico dentista nos ultimos 12 meses), estruturas da boca (dentigao funcional, proteses no
maxilar superior e inferior, e dentes presentes, ausentes e reabilitados) e dimensdes da CIF
(Fungdes neuro musculoesqueléticas, Aprendizagem e aplicagdo de conhecimentos,

Comunicacgao, Autocuidados e Estruturas relacionadas com o movimento).

Para o efeito, serdo utilizados testes de diferencas de médias, tendo em consideracido as
varias formas como os constructos se encontram operacionalizados. Estes testes permitem
analisar ndo so os valores médios das variaveis em questao, como também, perceber como
€ que esses valores se manifestam em funcédo das variaveis independentes consideradas.

Através deles podemos caracterizar e compreender melhor os fendmenos estudados.

5.3. Associagao entre variaveis

As medidas de associagao, também designadas por coeficientes de correlagao, quantificam
a intensidade e a direcdo da relagcdo entre duas variaveis. As correlacbes podem ser
bivariadas, quando envolvem apenas duas variaveis, ou multivariadas se envolverem mais
que duas variaveis. Quando a correlagao € positiva as variaveis tendem no mesmo sentido,

assim, quando uma aumenta/diminui a outra aumenta/diminui também; quando a correlacao
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€ negativa as variaveis tendem em sentidos opostos, pelo que quando uma aumenta a outra

diminui e vice-versa (Pestana & Gageiro, 2008).

Os coeficientes de correlacao sao definidos em funcdo da natureza das variaveis e da sua
escala de medida. Deste modo, no nosso estudo recorremos ao coeficiente de Pearson para
medir a associagao entre duas variaveis quantitativas e ao coeficiente de Spearman para duas
variaveis qualitativas, nomeadamente: ordinais € nominais. Em ambos os testes, o valor varia
entre -1 e 1, pelo que consideramos que as correlagdes sao: (i) fracas quando o valor absoluto
€ inferir a 0,25; (ii) moderadas entre 0,25 e 0,50; (iii) fortes entre 0,50 e 0,75; (iv) e muito fortes

se forem superiores a 0,75 (Maréco, 2014).

5.4. Regresséo Logistica Binaria

A regresséo logistica € uma forma especializada de regressao que é formulada para prever e
explicar uma variavel categérica binaria (dois grupos). A forma da variavel estatistica da
regressao logistica representa uma relagdo multivariada com coeficientes que indicam o

impacto relativo de cada variavel preditora (Hair et al., 2010).

Na Regressdo Logistica Binaria (RLB), a variavel dependente (VD) apresenta valores 0 e 1
que correspondem, respetivamente, a auséncia e presenca do fendbmeno em estudo; e as
variaveis independentes (VI) que podem ser qualitativas ou quantitativas, possibiitam medir o

efeito e respetiva significancia sobre o que se pretende avaliar (Marbco, 2014).

A RLB tem dois objetivos distintos. Por um lado, permite descrever e predizer uma resposta
binaria, a partir da construgdo de um modelo (valor preditivo); e por outro, possibilita explicar
as hipbteses e abordar o viés e modificacdo do efeito das VI sobre a VD (valor explicativo)
(Hosmer, Lemeshow, & Sturdivant, 2013).

5.5. Regressao Linear Multipla

A Regressao Linear Multipla (RLM) € uma técnica estatistica multivariada usada para
examinar a relagdo entre uma unica VD e um conjunto de VI's. A flexibilidade e adaptabilidade
da RLM permitem que seja usada em quase todas as relagdes de dependéncia,
nomeadamente para fazer previsdes e fornecer explicagdes. A previsdo envolve o quanto uma
ou mais VI's podem prever a VD e a explicagdo examina a magnitude, o sinal e a significancia

estatistica dos coeficientes de regressao para cada VI, tentando desenvolver uma razao
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substantiva ou tedrica para o seu efeito. Deste modo, as VI's, além de preverem coletivamente
a VD, também podem ser consideradas pela sua contribuicdo individual para a explicagao da
VD (Maréco, 2014).

Os coeficientes de regressao estimados, denominados de B, representam o tipo de relagéo
(positiva ou negativa) e a forga da relagao entre as VI e a VD; e os coeficientes resultantes da
analise dos dados padronizados, chamados de beta (8) eliminam o problema de se lidar com
diferentes unidades de medida. Ambos os coeficientes refletem a mudanca na VD para cada
unidade de mudancga na VI, o que permite efetuar uma avaliacao relativa da importancia de

cada variavel no modelo de regressao (Hair et al., 2010).

5.6. Analise de Correspondéncias Multiplas

A Analise de Correspondéncias Multiplas (ACM) é uma técnica de interdependéncia que
permite a reducdo dimensional e o mapeamento percetual no qual as categorias séo
representadas no espago multidimensional. A proximidade indica o nivel de associacdo entre
as categorias em linha ou coluna. As dimensdes sao interpretadas através da proximidade

dos atributos em relacéo aos eixos (Mardco, 2014).

Neste tipo de abordagens é essencial a identificagdo dos multiplos indicadores considerados
pertinentes para captar a estrutura do fenomeno em estudo. E apesar de ser preservada a
individualidade desses indicadores, € dado particular enfoque a exploracdo da sua
interdependéncia e aos contornos das diferentes combinacdes, as quais sao, elas proprias,

produto dessa interagao (Carvalho, 2008).
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QUESTOES ETICAS



70



O estudo foi sujeito @ Comissdo de Etica para as Ciéncias da Saude da Universidade de

Evora, a qual emitiu parecer positivo & sua realizacdo. Foram, ainda, acauteladas as questdes

éticas inerentes a um trabalho desta natureza, nomeadamente, a garantia da protegao dos

dados e a auséncia de conflitos de interesse na sua utilizagao.

Ao longo do desenvolvimento da metodologia de investigagdo deste projeto, surgiram

questdes que foram resolvidas de acordo com as normas éticas estabelecidas para a

investigagao (Pefia, 1998), designadamente:

1.

Representatividade da amostra: os participantes foram selecionados de forma

aleatdria, através de um programa informatico especifico para o efeito, de forma a
garantir a sua representatividade;

Consentimento informado’: todos os participantes assinaram um texto impresso, em

portugués e com uma linguagem clara, de forma a garantir que a participacédo no
estudo foi voluntaria, gratuita e ndo remunerada. A todos os individuos da amostra foi
explicado: (i) o objetivo e justificacdo da pesquisa; (ii) os riscos possiveis e 0s
beneficios esperados; (iii) os procedimentos; (iv) o acesso as informagdes; (v) e 0
termo de consentimento informado. S6 foi permitida a participagdo de pessoas com
capacidade de perceber e assinar o documento de Consentimento Informado (Silva et
al., 2009);

Garantia do anonimato e confidencialidade dos dados referentes a amostra: o

instrumento aplicado estava disponivel e foi preenchido em suporte digital, tendo sido
submetido online para uma base de dados criada para o efeito. E importante salientar
que as informacdes de identificacdo pessoal, como o nome e a morada nao foram
registadas;

Cooperacao e coordenacdo entre diferentes pessoas, disciplinas e instituicdes: este

projeto engloba um conjunto diversificado de pessoas e instituicbes (e.g.,
coordenadores, doutorandos, centros de saude, entrevistadores) pelo que foi
fundamental respeitar os principios éticos de confianca, responsabilidade, respeito
mutuo e justiga;

Erro na recolha de dados: como anteriormente referido o instrumento encontrava-se

disponivel e foi preenchido em suporte digital, o que permitiu poupar recursos e evitar
uma fonte adicional de erro na introducdo de dados nas bases de dados;

Adaptacao da linguagem a populacdo da amostra: em virtude de ser uma populagao

idosa, a linguagem utilizada no instrumento de recolha de dados, teve que ser clara e

percetivel;

" Anexo 3 — Consentimento informado
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7.

Cumprimento _dos  prazos  previamente  estipulados: os investigadores

comprometeram-se a cumprir os prazos estipulados, uma vez que o projeto em
questao foi financiado por dinheiro publico, através do Alto Comissariado da Saude,
que assim o exigiu (CNPD, 2007; Barbour, 2008; Resnik, 2010).

Importa referir que o projeto obedeceu aos seguintes critérios:

1.

Fazivel: numero de sujeitos adequado, competéncias técnicas apropriadas, exequivel
em termos de tempo e dinheiro, foco e concretizacao;

Interessante para o investigador e para a comunidade considerando os beneficios que
este estudo ira trazer;

Novo: permite confirmar ou refutar conhecimento prévio, ampliar os resultados
anteriormente obtidos e fornecer novo conhecimento;

Etico: foi sujeito & Comissado de Etica que emitiu um parecer positivo & sua realizag&o;
Relevante para o conhecimento cientifico, para as politicas de saude e para

investigacdes futuras.

Ao longo do desenvolvimento deste projeto de investigagdo, as normas éticas estiveram

sempre presentes, de forma a apoiarem a resolugao dos varios dilemas que foram surgindo
(Barbour, 2008).
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1. Caracterizagdao da amostra

A amostra foi recolhida por enfermeiros e fisioterapeutas dos Centros de Saude de quatro das
cinco sub-regides pertencentes a UTA: Alto Alentejo, Alentejo Central, Alentejo Litoral e Baixo
Alentejo. Esta distribuicdo foi efetuada de acordo com a NUTS de nivel Ill (Decreto-Lei n°®
244/2002, de 5 de novembro; Lei n® 75/2013, de 12 de setembro).

Participaram no estudo 876 idosos com idades compreendidas entre os 65 e os 96 anos (M =
76,43; DP = 6,50), sendo 56,6% do sexo feminino (N = 496) e 43,4% do sexo masculino (N=
380). No que respeita ao estado civil, 540 sdo casados ou vivem em unido de facto (61,6%),
275 sao viuvos (31,4%), 50 s&o solteiros (5,7%) e 11 referiram ser divorciados (1,3%). No que

se refere a existéncia de filhos, 85,4% respondeu afirmativamente. Verificou-se, ainda, que a

maioria dos participantes reside na sub-regido do Alentejo Central (36,9%) (Figura 2).

Leziria do Tejo Alto Alentejo
N=0 4 N =64 ",
Y af g 1
‘f Alentejo Central

.. N =323

I3 1
4
Algnte;o
Litoral s Baixo Alentejo
N= 25{,- N =232

a4

Figura 2 - Distribuigdo dos participantes em fungao do concelho de residéncia.

A maioria dos idosos vive apenas com o cbnjuge (53,9%). Foi, ainda, possivel constatar que
a percentagem de mulheres que vivem sozinhas (69,2%) é superior a dos homens (30.8%)
(Tabela 10).

Tabela 10 - Pessoas com quem os idosos residem (valores absolutos).

Masculino Feminino Total
Familia (e.g., filhos, netos, noras, genros, sobrinhos) 18 71 89
Familia e cbnjuge 38 24 62
Cobnjuge 244 228 472
Sozinho 64 144 208
Instituicao 16 29 45
Total 380 496 876
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Relativamente ao nivel de escolaridade, 69,2% dos idosos sabem ler e escrever. Importa

referir que inicialmente os dados foram organizados de acordo com o estipulado pela Lei de
Bases do Sistema Educativo® (Lei n° 46/86, de 14 de outubro), mas devido & desigualdade da
dimensao dos grupos foi necessario adaptar e agrupar as categorias as caracteristicas da

amostra (Gréfico 3).

Grafico 3 - Distribuicdo dos participantes em fungdo do nivel de escolaridade (valores

absolutos).
. o . a 70
Superior ao 1° CEB (antiga 42 classe)
o ; a 315 '

1° CEB completo (antiga 42 classe)

o ; ; a 221
1° CEB incompleto (antiga 42 classe)

N&o sabe ler, nem escrever 270 ‘

Nota: 1° CEB = 1° Ciclo do Ensino Basico

Apenas 3,5% dos inquiridos (N = 31) ainda, desenvolve algum trabalho remunerado. No

entanto, s6 9,4% (N = 82) beneficia do complemento solidario; 42,1% dos idosos considera

que a sua situacdo financeira satisfaz totalmente as suas necessidades basicas de

alimentacéo; 45,4% as necessidades de habitacéo; 34,2% as necessidades de saude (Tabela
11).

8 10 Ciclo do Ensino Basico, 2° Ciclo do Ensino Basico, 3° Ciclo do Ensino Basico, Ensino Secundario e Ensino
Superior
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Tabela 11 - Satisfacdo das necessidades basicas em funcao da situagao financeira.

N %
A situagao financeira satisfaz as necessidades basicas de alimentagao
Totalmente 369 421
Satisfatoriamente 322 36,8
Nao 165 18,8
N&o responde 20 2,3
A situagao financeira satisfaz as necessidades basicas de habitagdao
Totalmente 397 45,3
Satisfatoriamente 284 32,4
Nao 169 19,3
N&o responde 26 3,0
A situagao financeira satisfaz as necessidades basicas de saude
Totalmente 300 34,2
Satisfatoriamente 324 37,0
Nao 229 26,1
N&o responde 23 2,6

Relativamente as doencas, verificou-se que a hipertensao arterial (25,2%) é a mais frequente
entre os participantes e as menos comuns séo as doengas renais (1,2%) e as doengas da
tiréide (1,4%) (Grafico 4).

Grafico 4 - Diagnéstico médico das principais condi¢gdes de saude existentes.

Outras doengas *

ol 1%

Perturbacdes depressivas

Doengas HTA

11,0%

25,2%

D 30%

o 1%

Doengas da tiroide . 1,4%

Doencas respiratorias

Doencgas musculo-esqueléticas 16,1%

Doengas gastrointestinais

Doengas do olho

Doencgas cerebrovasculares - 3,5%
Doenca renal l 1,2%
Doenca oncoldgica . 2,0%
Doenca neurologica - 2,5%

Doengas isquémicas do coragao 7,9%

Dislipidémia 7,3%

Diabetes 10,5%

Nota: *Esta categoria inclui varias doencgas, entre as quais: Insuficiéncia venosa, Obesidade, Cefaleias,
Sindrome vertiginoso
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2. Descrigao das principais variaveis

2.1. Sensacao de dor

Quando questionados acerca da sensacgao de dor, a maioria dos idosos referiu que a mesma

€ moderada a intensa (26,3%), sendo os valores mais elevados nas idades compreendidas

entre os 75 e os 84 anos. E importante mencionar que para facilitar a leitura dos dados as

idades dos participantes foram agrupadas em trés faixas etarias: (i) Dos 65 aos 74 anos; (ii)

Dos 75 aos 84 anos; (iii) e Mais de 85 anos (Tabela 12).

Tabela 12 - Sensacao de dor em funcéo da idade dos participantes.

Dos 65 aos 74 anos Dos 75 aos 84 anos Mais de 85 anos Total
Nenhum problema 0 0 0 0
Problema moderado ténue 61 108 9 178
Problema moderado intenso 79 117 34 230
Problema completo 79 61 39 179
N&o responde 152 116 21 289
Total 371 402 103 876

2.2. Estruturas da boca

No que diz respeito as estruturas da boca verificou-se que apenas 7,5% (N = 66) dos idosos

nao tém qualquer deficiéncia; 2,3% (N = 20) tem todos os dentes presentes; 34,1% tem entre

1 a 12 dentes ausentes; e 74,7% nao tem nenhum dente reabilitado (Tabela 13).
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Tabela 13 - Estruturas da boca.

N %
Estruturas da boca
Sem deficiéncia (30 a 32 dentes) 66 7,5
Deficiéncia ligeira (21 a 29 dentes) 269 30,7
Deficiéncia moderada (13 a 20 dentes) 100 11,4
Deficiéncia grave (1 a 12 dentes) 203 23,2
Deficiéncia completa (0 dentes) 238 27,2
Dentes presentes
30 a 32 dentes 20 2,3
21 a 29 dentes 127 14,5
13 a 20 dentes 108 12,3
1a 12 dentes 243 27,7
0 dentes 378 43,2
Dentes ausentes
30 a 32 dentes 275 31,4
21 a 29 dentes 140 16,0
13 a 20 dentes 110 12,6
1a 12 dentes 299 34,1
0 dentes 52 59
Dentes reabilitados
30 a 32 dentes 32 3,7
21 a 29 dentes 122 13,9
13 a 20 dentes 27 3,1
1a 12 dentes 41 4,7
0 dentes 654 74,7

2.2.1. Dentigao funcional e préteses dentarias

No sentido de confirmar os resultados obtidos, procurou-se apurar o numero de participantes

no estudo que tinham uma dentigdo funcional, tendo-se verificado que apenas 29,5% (N =

258) responderam afirmativamente (Grafico 5).

Grafico 5 - Dentigao funcional (valores absolutos)
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Relativamente ao uso de proteses, foi possivel constatar que existem mais idosos que
possuem protese no maxilar superior (50,2%) do que no maxilar inferior (44,9%) apesar da

diferenca ndo ser muito acentuada (Grafico 6).

Grafico 6 — Existéncia de préteses no maxilar superior e inferior (valores absolutos)
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Prétese maxilar superior  ®Prétese maxilar inferior

2.3. Ultima consulta de medicina dentaria e cheque-dentista

Perante estes resultados, procurou-se saber se os participantes tinham consultado um médico
dentista nos ultimos 12 meses, se sabiam o que é o cheque dentista e em caso afirmativo se
ja o tinham usado, tendo-se obtido os resultados apresentados nos Graficos 7, 8 e 9,

respetivamente.

Grafico 7 - Consultou um médico dentista nos ultimos 12 meses?

Sim
18,9%
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Grafico 8 - Sabe o que é o cheque dentista?  Grafico 9 - Ja utilizou o cheque dentista?

~ Sim
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1,4‘5/,» 1.1%

Nao

81,2% Nao responde
82,6%

3. Validagao do GOHAI

3.1. Propriedades psicométricas do GOHAI

Para verificar a validade de constructo recorreu-se a ACP, para analisar a fiabilidade a analise
da consisténcia interna e ao teste-reteste e para avaliar a variabilidade (normalidade da
distribuicdo) ao teste de Kolmogorov-Smirnov. Para compreender a dimensionalidade da

estrutura anteriormente obtida sera efetuada uma AFC.

3.1.1. Validade

A semelhanca do estudo realizado por Carvalho et al. (2013) a extracao foi forcada a trés
fatores. Seguidamente foi calculado o indicador de KMO (0,93) e o teste de esfericidade de
Bartlett ()(2(66) =7216,17, p <0,001) que demonstrou a inexisténcia de problemas de identidade

nos dados e correlagdes suficientes e adequadas entre os itens.
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A percentagem de variancia explicada para as trés componentes obtidas foi de 73,7%, sendo
estes valores considerados bastante satisfatdrios. Segundo Hair et al. (2010) os valores

situados acima de 60% s&o considerados aceitaveis.

Pode-se constatar que a primeira componente possui um valor préprio de 6,88, o que
corresponde a 36,64% da variancia total; a segunda componente explica 30,57% da variancia
total e tem um valor préprio de 0,99; por ultimo, a terceira componente com um valor préprio
de 0,96 apresenta uma variancia explicada de 8,49%. Adicionalmente, importa referir que a

segunda e terceira componentes apresentam eigenvalues muito proximos de um.

Os critérios de Kaiser e da variancia explicada puderam ser confirmados pelo Scree Test que
através da representacéo grafica (Scree plot) identifica o ponto a partir do qual a curva comega
a perder verticalidade. Esse ponto corresponde ao nimero maximo de componentes a reter.

Neste caso foram extraidas trés componentes principais.

Para interpretar as componentes extraidas procedeu-se a leitura dos pesos (loadings) das
variaveis de input para cada um dos fatores, pois sdo esses pesos que medem as correlacdes
entre as componentes e as variaveis originais. As variaveis apresentam valores superiores a
0,500 (Tabela 14) o que revela que todas ddo um grande contributo para a formagéao dos
fatores (Martinez & Ferreira, 2007).

Tabela 14 — Comunalidades.

Itens Extracao
F1. Nos ultimos 3 meses diminuiu a quantidade de alimentos ou mudou o tipo de alimentagao por 0,753
causa dos seus dentes ou proéteses (placa)?

F2. Nos ultimos 3 meses teve problemas para mastigar os alimentos? 0,825
D3. Nos ultimos 3 meses teve dor ou desconforto para engolir os alimentos? 0,659
F4. Nos ultimos 3 meses mudou o seu modo de falar por causa dos problemas da sua boca? 0,686
F5. Nos ultimos 3 meses sentiu algum desconforto ao comer algum alimento? 0,793
P6. Nos ultimos 3 meses deixou de se encontrar com outras pessoas por causa da sua boca? 0,692
P7. Nos ultimos 3 meses sentiu-se satisfeito ou feliz com a sua boca? 0,994

D8. Nos ultimos 3 meses teve que tomar medicamentos para passar a dor ou o desconforto da 0,623
sua boca? 0,694
D9. Nos ultimos 3 meses teve algum problema na sua boca que o(a) deixou preocupado(a)?

D10.Nos ultimos 3 meses chegou a sentir-se nervoso(a) por causa dos problemas na sua boca? 0,793
P11. Nos ultimos 3 meses evitou comer junto de outras pessoas por causa dos problemas na 0,751
boca?

D12. Nos ultimos 3 meses sentiu que os seus dentes ou gengivas ficaram sensiveis a alimentos 0,581
liquidos?
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3.1.2. Fiabilidade

Consisténcia interna

Para avaliar a fiabilidade foi calculado o coeficiente alfa (o) de Cronbach, tendo-se obtido uma
elevada consisténcia interna para todas as dimensdes, nomeadamente: 0,90 para a dimensao
fisica, 0,80 para a dimensao psicossocial e 0,88 para a dimensao dor ou desconforto. Importa,
também, referir que a escala global, composta pelos 12 itens, apresenta um coeficiente de
alfa de Cronbach igual a 0,77 (Tabela 15) (Kline, 2000).

E importante salientar que o item 7: Nos dltimos 3 meses sentiu-se satisfeito ou feliz com a
sua boca? foi retirado da analise porque com a sua eliminagao, o valor do alfa de Cronbach

da dimensao psicossocial aumentou de 0,32 para 0,80.

Tabela 15 - Consisténcia interna das dimensdes e indice global do GOHAI

GOHAI a de Cronbach N° itens
Autopercecgdo da saude oral (indice global) 0,77 12
Dimensao fisica 0,90 4
Dimenséo psicossocial 0,80 2
Dimenséo dor ou desconforto 0,88 5

Teste-reteste

Os resultados do teste-reteste da versao portuguesa do GOHAI revelaram uma correlagao
significativa (r = 0,089, p < 0,05), o que sugere que o instrumento é fidedigno em termos de

estabilidade temporal.

3.1.3. Variabilidade

A analise da distribuicdo foi verificada através do teste de normalidade de Kolmogorov-
Smirnov. Os resultados obtidos revelaram que os valores ndao se encontram distribuidos de

acordo com os padrdes de normalidade (p < 0,05) (Tabela 16).
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Tabela 16 - Teste de normalidade das dimensbes e indice global do GOHAI

Kolmogorov-Smirnov Sig.
Autopercecgao de saude oral 0,316 0,000*
Dimensao fisica 0,259 0,000*
Dimensao psicossocial 0,304 0,000*
Dimenséo dor ou desconforto 0,480 0,000*

Nota: n = 876; *p < 0.001

Foi, ainda, elaborada uma analise pormenorizada da distribuicdo das variaveis, onde se
verificou que os coeficientes de Skewness e Kurtosis ndo se aproximam de zero, pelo que

nas analises seguintes recorrer-se-ao a testes ndao paramétricos.

3.2. Analise fatorial confirmatoria

Na realizagdo da AFC foi utilizada uma matriz de covariagdes e os parametros foram
estimados de acordo com os procedimentos de Maxima Verozimilhanga. Os dados obtidos
através de uma analise post-hoc sugeriram algumas modificagbes que conduziram a um
melhor ajustamento do modelo com as covariacdes nos erros das dimensbes com
caracteristicas semelhantes. Visando um melhor ajustamento do modelo, procedeu-se a

eliminacdo da variavel manifesta P7, pertencente a dimensao psicossocial.

Os dados obtidos revelaram-se ajustados [X2= 279,4, df = 43, p < 0,001; CFIl = 0,96; TLI =
0,95; RMSEA = 0,08]. E, ainda, possivel observar a existéncia de covariagdes positivas fortes
entre as trés dimensdes, o que revela resultados satisfatérios no que diz respeito a validade

de constructo (Figura 3).
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Figura 3 - Representacgao pictorica do modelo do GOHAL.

Nota: F1 = Nos ultimos 3 meses diminuiu a quantidade de alimentos ou mudou o tipo de alimentagao por causa
dos seus dentes ou préteses (placa); F2 = Nos Ultimos 3 meses teve problemas para mastigar os alimentos; F4 =
Nos ultimos 3 meses mudou o seu modo de falar por causa dos problemas da sua boca; F5 = Nos ultimos 3 meses
sentiu algum desconforto ao comer algum alimento; P6 = Nos ultimos 3 meses deixou de se encontrar com outras
pessoas por causa da sua boca; P7 = Nos ultimos 3 meses sentiu-se satisfeito ou feliz com a sua boca; P11 = Nos
ultimos 3 meses evitou comer junto de outras pessoas por causa dos problemas na boca; D3 = Nos ultimos 3
meses teve dor ou desconforto para engolir os alimentos; D8 = Nos ultimos 3 meses teve que tomar medicamentos
para passar a dor ou o desconforto da sua boca; D9 = Nos ultimos 3 meses teve algum problema na sua boca que
o(a) deixou preocupado(a); D10 = Nos ultimos 3 meses chegou a sentir-se nervoso(a) por causa dos problemas
na sua boca; D12 = Nos ultimos 3 meses sentiu que os seus dentes ou gengivas ficaram sensiveis a alimentos

liquidos

3.3. Estatisticas descritivas e diferenciais

Os resultados serao apresentados em duas fases. Num primeiro momento serao
apresentadas as analises referentes a autopercecdo da saude oral (indice global) e

posteriormente os resultados das trés dimensdes do GOHAL.
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3.3.1. Autopercecgédo da saude oral - GOHAI (indice global)

A autopercegao da saude oral reflete a experiéncia subjetiva do individuo sobre o seu bem-
estar fisico e psicossocial e influencia a forma como o mesmo encara os tratamentos
dentéarios. Segundo Locker & Allen (2007) a avaliagdo da qualidade de vida relativa a saude
oral através do GOHAI permite compreender como o individuo, no seu dia-a-dia, perceciona

0 seu bem-estar e procura melhorar a saude oral.

Face a esta situacdo, procurou-se saber de que modo os trés niveis da autopercecao da
saude oral (Alto, Moderado e Baixo) se relacionam com as variaveis sociodemograficas, as
doencas mais frequentes, os fatores ambientais, as atividades de participacéo e as estruturas

da boca.

Comegou por se averiguar como os participantes no estudo, de uma forma geral, percecionam
a sua saude oral, tendo-se constatado que os idosos a avaliaram favoravelmente, sendo que
50% apresentam uma autoperce¢ao moderada (valores entre 30 e 33), 18,8% dos individuos
apresentam uma elevada autopercecido da sua saude oral com valores superiores a 33, e

apenas 31,2% uma autopercecao baixa (valores inferiores a 30) (Tabela 17).

Tabela 17 - Autopercecdo da saude oral (indice global).

N %
Autopercegdo baixa (menor que 30 pontos) 273 31,2
Autopercegdo moderada (entre 30 e 33 pontos) 438 50,0
Autopercecgao elevada (entre 34 e 36 pontos) 165 18,8

Os idosos do sexo masculino apresentam maior percentagem de autopercec¢ao elevada
(Masculino = 20,5%; Feminino = 17,5%) e consequentemente, melhores condi¢des de saude

oral, sendo essa relagao estatisticamente significativa (Xz(g) =7,420, p < 0,05) (Tabela 18).

A autopercecao da saude oral ndo se encontra relacionada com a faixa etaria, o estado civil,
o nivel de escolaridade, nem com o concelho de residéncia. Todavia, sdo os idosos com
idades compreendidas entre os 64 e os 74 anos; 0s que sao vilvos; e 0s que possuem
escolaridade superior ao 1° CEB completo (antiga 42 classe); e que residem no Alentejo

Central que apresentam piores condicdes de saude oral.
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Tabela 18 - Autopercec¢ao da saude oral em fungao das variaveis sociodemograficas.

Variaveis sociodemograficas

Total Baixa Moderada Elevada p-value
<30 30-33 34-36
Sexo
Masculino 380 (43,4%) 100 (26,3%) 202 (53,2%) 78 (20,5%) 0,024*
Feminino 496 (56,6%) 173 (34,9%) 236 (47,6%) 87 (17,5%)
Faixa etaria
Dos 65 aos 74 anos 371 (42,4%) 105 (28,3%) 192 (51,8%) 74 (19,9%) 0,399
Dos 75 aos 84 anos 402 (45,9%) 129 (32,1%) 201 (50,0%) 72 (17,9%)
Mais de 85 anos 103 (11,8%) 39 (37,9%) 45 (43,7%) 19 (18,4%)
Estado civil
Solteiro(a) 50 (5,7%) 19 (38,0%) 25 (50,0%) 6 (12,0%) 0,520
Casado(a) / Unido de facto 540 (61,6%) 164 (30,4%) 272 (50,4%) 104 (19,3%)
Viavo(a) 275 (31,4%) 84 (30,5%) 137 (49,8%) 54 (19,6%)
Divorciado(a) 11 (1,3%) 6 (54,5%) 4 (36,4%) 1(9,1%)
Nivel de escolaridade
Nao sabe ler, nem escrever 270 (30,9%) 98 (36,3%) 120 (44,4%) 52 (19,3%) 0,299
1° CEB incompleto 221 (25,2%) 70 (31,7%) 113 (51,1%) 38 (17,2%)
1° CEB completo 315 (36,0%) 85 (27,0%) 169 (53,7%) 61 (19,4%)
Superior ao 1° CEB 70 (8,0%) 20 (28,6%) 36 (51,4%) 14 (20,0%)
Concelho de residéncia
Alto Alentejo 64 (7,3%) 14 (21,9%) 38 (59,4%) 12 (18,8%) 0,332
Alentejo Central 323 (36,9%) 94 (29,1%) 159 (49,2%) 70 (21,7%)
Alentejo Litoral 257 (29,3%) 87 (33,9%) 125 (48,6%) 45 (17,5%)
Baixo Alentejo 232 (26,5%) 78 (33,6%) 116 (50,0%) 38 (16,4%)

Nota: *p< 0,05; 1° CEB = 1° Ciclo do Ensino Basico (antiga 42 classe)

Foi, também, possivel constatar que apenas as perturbacdes depressivas (Xz(z) =5,131,p <

0,10) se relacionam significativamente com a autopercegao da saude oral, verificando-se que
quanto mais elevada é a autopercecao de saude oral maior é a probabilidade dos participantes

sofrerem de sintomas depressivos.

3.3.1.1. Autopercecgido da saude oral - GOHAI e CIF

Atividades de Participacao

No que diz respeito as atividades de participagao, tornou-se necessario agrupar categorias,
devido a desigualdade do tamanho dos grupos (Tabela 19). Assim, foram constituidos dois
novos grupos: com dificuldade e sem dificuldade. Os resultados obtidos permitem concluir que
todas as atividades de participacao se encontram relacionadas com a autopercec¢ao de saude

oral.
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Constatou-se que independentemente da atividade e do nivel de autopercecao da saude oral,

a maior parte dos participantes nao revela dificuldades em produzir mensagens verbais
(87,3%), conversar (79,3%), comer (93%) e/ou beber (93,9%).

Tabela 19 - Autoperce¢ao da saude oral em fungao das atividades de participacao.

Atividades de participagao

Total Baixa Moderada Elevada p-value
<30 30-33 34-36
Produzir mensagens verbais
Sem dificuldade 765 (87,3%) 221 (28,9%) 393 (51,4%) 151 (19,7%) 0,001*
Com dificuldade 111 (12,7%) 52 (46,8%) 45 (40,5%) 14 (12,6%)
Conversar
Sem dificuldade 695 (79,3%) 182 (26,2%) 369 (53,1%) 144 (20,7%) <0,001**
Com dificuldade 181 (20,7%) 91 (50,3%) 69 (38,1%) 21 (11,6%)
Comer
Sem dificuldade 815 (93,0%) 241 (29,6%) 410 (50,3%) 164 (20,1%) <0,001**
Com dificuldade 61 (7,0%) 32 (52,5%) 28 (45,9%) 1(18,7%)
Beber
Sem dificuldade 823 (93,9%) 247 (30,0%) 412 (50,1%) 164 (19,9%) 0,001*

Com dificuldade

53 (6,1%)

26 (49,1%)

26 (49,1%)

1(1,9%)

Nota: *p < 0,05; ** p < 0,001

Fatores Ambientais

Os dados demonstram a existéncia de uma relagédo estatisticamente significativa entre a

autopercecao de saude oral e o facto da situagcao financeira satisfazer as necessidades

basicas de saude (X2(4) = 18,621, p < 0,05). Os fatores ambientais que se prendem com a

existéncia de filhos, as pessoas com quem reside, exercicio de trabalho remunerado, ser

beneficiario do complemento solidario, ter utilizado o cheque dentista e ter consultado o

meédico dentista ndo tém qualquer relagcdo com a autopercec¢ao da saude oral dos idosos que

participaram no estudo (Tabela 20).
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Tabela 20 - Autopercecao da saude oral em fungao dos fatores ambientais.

Fatores ambientais

Total Baixa Moderada Elevada p-value
<30 30-33 34-36

Existéncia de filhos
Sim 748 (85,4%) 237 (31,7%) 369 (49,3%) 142 (19,0%) 0,618
Nao 128 (14,6%) 36 (28,1%) 69 (53,9%) 23 (18,0%)
Com quem reside
Familia (e.g., filhos, netos) 89 (10,2%) 31 (34,8%) 40 (44,9%) 18 (20,2%) 0,107
Familia e conjuge 62 (7,1%) 18 (29,0%) 33 (53,2%) 11 (17,7%)
Conjuge 472 (53,9%) 158 (33,5%) 230 (48,7%) 84 (17,8%)
Sozinho 208 (23,7%) 47 (22,6%) 114 (54,8%) 47 (22,6%)
Instituicao 45 (5,1%) 19 (42,2%) 21 (46,7%) 5(11,1%)
Situagao financeira/saude
Totalmente 288 (35,4%) 66 (22,9%) 159 (55,2%) 63 (21,9%) 0,001*
Satisfatoriamente 310 (38,1%) 100 (32,3%) 151 (48,7%) 59 (19,0%)
Nao 216 (26,5%) 88 (40,7%) 90 (41,7%) 38 (17,8%)
Exerce trabalho remunerado
Sim 31 (3,5%) 9 (29,9%) 18 (58,1%) 4 (12,9%) 0,587
Nao 845 (96,5%) 264 (31,2%) 420 (49,7%) 161 (19,1%)
Beneficia complemento
solidario 78 (9,6%) 22 (28,2%) 44 (56,4%) 12 (15,4%) 0,372
Sim 736 (90,4%) 232 (31,5%) 356 (48,4%) 148 (20,1%)
Nao
Utilizou o cheque dentista
Sim 10 (6,6%) 4 (40,0%) 4 (40,0%) 2 (20%) 0,793
Nao 866 (93,4%) 269 (31,1%) 434 (50,1%) 163 (18,8%)
Consultou MD ultimos
Sim 166 (18,9%) 50 (30,1%) 77 (46,4%) 39 (23,5%) 0,227
Nao 710 (81,1%) 223 (31,4%) 361 (50,8%) 126 (17,7%)

Nota: MD = Médico dentista; *p < 0,05; ** p < 0,001

Estruturas da boca

Todas as variaveis pertencentes as estruturas da boca se encontram significativamente

relacionadas com a autopercecao da saude oral, constatando-se que 43,2% dos idosos tem

auséncia total de dentes (edentulismo), 34,1% tem entre 1 a 12 dentes ausentes, 74,7% nao

tem nenhum dente reabilitado, 50,2% tem uma protese no maxilar superior, 44,9% tem uma

prétese no maxilar inferior e 29,5% tem denti¢cao funcional (Tabela 21).
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Tabela 21 - Autopercecéo da saude oral em fungao das estruturas da boca.

Estruturas da boca

Total Baixa Moderada Elevada p-value
<30 30-33 34-36
Dentes presentes
30 a 32 dentes 20 (2,3%) 3(15,0%) 12 (60,0%) 5 (25,0%) <0,001**
21 a 29 dentes 127 (14,5%) 25 (27,6%) 66 (52,0%) 26 (20,5%)
13 a 20 dentes 108 (12,3%) 51 (47,2%) 43 (39,8%) 14 (13,0%)
1 a 12 dentes 243 (27,7%) 94 (38,7%) 112 (46,1%) 37 (15,2%)
0 dentes 378 (43,2%) 90 (23,8%) 205 (54,2%) 83 (22,0%)
Dentes ausentes
30 a 32 dentes 275 (31,4%) 72(26,2%) 147 (53,5%) 56 (20,4%) <0,001**
21 a 29 dentes 140 (16,0%) 61 (43,6%) 64 (45,7%) 15 (10,7%)
13 a 20 dentes 110 (12,6%) 55 (50,0%) 48 (43,6%) 7 (6,4%)
1 a 12 dentes 299 (34,1%) 76 (25,4%) 145 (33,1%) 78 (26,1%)
0 dentes 52 (5,9%) 9(17,3%) 34 (64,4%) 9(17,3%)
Dentes reabilitados
30 a 32 dentes 32 (3,7%) 5(15,6%) 22 (68,8%) 5(15,6%) <0,001**
21 a 29 dentes 122 (13,9%) 26 (21,3%) 59 (48,4%) 37 (30,3%)
13 a 20 dentes 27 (3,1%) 10 (37,0%) 8 (29,6%) 9 (33,3%)
1 a 12 dentes 41 (4,7%) 13 (31,7%%) 18 (43,9%) 10 (24,4%)
0 dentes 654 (74,7%) 219 (33,5%) 331 (50,6%) 104 (15,9%)
Proétese maxilar superior
Sim 440 (50,2%) 113 (25,7%) 224 (50,9%) 103 (23,4%) <0,001**
Nao 436 (49,8%) 160 (36,7%) 214 (49,1%) 62 (14,2%)
Prétese maxilar inferior
Sim 393 (44,9%) 88 (22,4%) 206 (52,4% 99 (25,2%) <0,001**
Nao 483 (55,1%) 185 (38,3%) 232 (48,0%) 66 (13,7%)
Dentigao funcional
Sim 258 (29,5%) 55 (21,3%) 135 (52,3%) 68 (26,4%) <0,001**
Nao 618 (70,5%) 218 (35,8%) 303 (49,0%) 97 (15,7%)

Nota: ** p < 0,001

Dimensoées da CIF

Relativamente as dimensdes da CIF foi possivel constatar que a exceg¢ao das Estruturas

relacionadas com o movimento, todas se encontram significativamente relacionadas com a

autopercecgao de saude oral (Tabela 22).
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Tabela 22 - Autopercecéo da saude oral em funcao das dimensdes da CIF.

Dimensoes da CIF

Total Baixa Moderada Elevada p-value
<30 30-33 34-36
Fungdes neuro musculo-
esqueléticas
Sem dificuldade 633 (72,3%) 174 (27,5%) 325 (51,3%) 134 (21,2%)
Dificuldade ligeira 206 (23,5%) 79 (38,3%) 97 (47,1%) 30 (14,6%) <0,05*
Dificuldade moderada 29 (3,3%) 17 (58,6%) 11 (37,9%) 1(3,4%)
Dificuldade grave 8 (0,9%) 3 (37,5%) 5 (62,5%) 0 (0%)
Aprendizagem e aplicagao
de conhecimentos
Sem dificuldade 405 (46,2%) 89 (22,0%) 222 (54,8%) 94 (23,2%)
Dificuldade ligeira 182 (20,8%) 68 (37,4%) 80 (44,0%) 34 (18,7%)
Dificuldade moderada 216 (24,7%) 80 (37,0%) 107 (49,5%) 29 (13,4%) <0,001**
Dificuldade grave 53 (7,2%) 32 (50,8%) 23 (36,5%) 8(12,7%)
Dificuldade completa 10 (1,1%) 4 (40,0%) 6 (60,0%) 0 (0%)
Comunicagdo
Sem dificuldade 759 (86,6%) 215 (28,3%) 389 (51,3%) 155 (20,4%)
Dificuldade ligeira 78 (8,9%) 40 (51,3%) 30 (38,5%) 8 (10,3%)
Dificuldade moderada 24 (2,7%) 11 (45,8%) 11 (45,8%) 2 (8,3%) <0,05*
Dificuldade grave 9 (1,0%) 5 (55,6%) 4 (44,4%) 0 (0%)
Dificuldade completa 6 (0,7%) 2 (33,3%) 4 (66,7%) 0 (0%)
Autocuidados
Sem dificuldade 799 (91,2%) 235 (29,4%) 403 (50,4%) 161 (20,2%)
Dificuldade ligeira 31 (3,5%) 17 (54,8%) 11 (35,5%) 3(9,7%)
Dificuldade moderada 16 (1,8%) 6 (37,5%) 9 (56,3%) 1(6,3%) <0,05*
Dificuldade grave 20 (2,3%) 10 (50,0%) 10 (50,0%) 0 (0%)
Dificuldade completa 10 (1,1%) 5 (50,0%) 5 (50,0%) 0 (0%)
Estruturas relacionadas
com o movimento
Dificuldade moderada 826 (94,3%) 259 (31,4%) 407 (49,3%) 160 (19,4%)
Dificuldade grave 48 (5,5%) 13 (27,1%) 30 (62,5%) 5(10,4%) 0,356
Dificuldade completa 2 (0,2%) 1 (50,0%) 1 (50,0%) 0 (0%)

Nota: *p < 0.05; ** p < 0.001

3.3.2. Variaveis explicativas da baixa autoperceg¢io da saude oral dos idosos

Através do teste do Qui-Quadrado constatou-se que diversas variaveis se encontram

relacionadas com a autopercecao de saude oral dos idosos. Porém, apenas sera analisada a

baixa percegao da saude oral dos idosos (variavel dependente), pois € junto desta populagao

que ¢é pertinente intervir. Neste ambito, serdo consideradas as seguintes variaveis

independentes: (i) variaveis sociodemograficas; (i) doengas mais frequentes; (iii) atividades

de participagao; (iv) fatores ambientais; (v) estruturas da boca; (vi) e dimensbes da CIF.

Para identificar as variaveis com maior valor preditivo recorremos a uma analise de RLB

(Tabela 23). Apenas foram reportadas as variaveis que tém um efeito significativo, motivo pelo

qual nao foi incluido o valor da constante.
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Os resultados revelaram que ser do sexo feminino, nao ter filhos, ter dificuldade no que diz
respeito a conversacado, comer e beber, a inexisténcia de proteses no maxilar superior e
inferior e ndo ter uma denticdo funcional, ter as Funcdes neuro musculo-esqueléticas e da
Aprendizagem e aplicagado de conhecimentos comprometidas influenciam significativamente

a baixa autopercecao de saude oral dos idosos.

Tabela 23 - Baixa autopercecéo da saude oral: fatores explicativos.

i . v Baixa autopercecdo da saude oral
Variaveis explicativas

(Odds ratio)
Sexo 1,670**
Existéncia de filhos 1,489
Conversar 1,470
Comer 2,108**
Beber 0,448**
Denti¢éo funcional 2,305**
Prétese maxilar superior 0,544**
Prétese maxilar inferior 2,877
Fungdes neuro musculo-esqueléticas 1,351*
Aprendizagem e aplicagao de conhecimentos 1,228*
X2(27) =99,279

R°cs=0,107; R°n= 0,151
*n <0,10; ** p < 0,05; *** p < 0,001

Perante os resultados obtidos ao longo do estudo, considerou-se pertinente testar o modelo
tedrico que se apresenta na Figura 4. A analise dos dados sugere que a ida a uma consulta
de medicina dentaria nos ultimos 12 meses se encontra positivamente correlacionada com a
utilizagdo do cheque dentista (os = 0,085, p < 0,005) e que ambas as variaveis se relacionam
significativamente com a presenga de uma denticdo funcional [consultou o médico dentista:
sz =11,732, p < 0,05; utilizou o cheque dentista [sz =4,543, p < 0,05] que por sua vez esta
positivamente relacionada com a autopercecgao de saude oral (indice global) [;(2(2) =22,756, p
< 0,01]. Devido a natureza das variaveis, a analise foi efetuada com recursos a testes nao

paramétricos.
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Consultou o médico dentista < Utilizou o cheque
nos ultimos 12 meses dentista

v

Denticao
funcional

Autopercecgao da saude
oral
(indice global)

Figura 4 - Relagdo entre as variaveis relacionadas com a medicina dentaria, a denticéo

funcional e a autopercecao da saude oral dos idosos.

3.3.3. Dimensodes da Saude Oral - GOHAI

Para a definicao dos itens que compdem cada uma das trés dimensdes, aplicou-se o processo
referido na metodologia, tendo-se obtido a seguinte distribuicdo: Dimensao Fisica que inclui
a limitagdo na escolha dos alimentos, problemas na mastigagdo, problemas na fala e
desconforto a comer (questdes 1, 2, 4 e 5); Dimensao Psicossocial que inclui a limitagao e
desconforto nos contactos sociais e o desconforto com a aparéncia (questbes 6, 7 e 11);
Dimensao da Dor ou Desconforto que inclui o desconforto ao engolir, 0 uso de medicagao
para a dor, a preocupagao e a autoconsciéncia sobre os problemas da sua boca e a

sensibilidade dentaria (questdes 3, 8, 9, 10 e 12).

A dimensao com valores médios mais baixos € a psicossocial, e como tal, a que se encontra

mais comprometida (Tabela 24).

Tabela 24 - Dimensoes do GOHAI.

Dimensdes do GOHAI Amplitude da variagao Média Desvio-padrao
Dimenséao fisica 4a12 4,16 1,04
Dimenséo psicossocial 3a8 1,24 0,55
Dimenséo dor ou desconforto 5a15 4,31 0,88
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Perante estes resultados procurou-se identificar a frequéncia com que os problemas de saude
oral ocorrem em cada uma das dimensdes (Tabela 25), tendo-se verificado que 51,5% dos
idosos referiu nunca ter sentido dificuldade no que diz respeito a mastigacgéao, fala e degluticéo
(dimensao fisica); 81,2% mencionou que a insatisfagdo com a aparéncia e a autoconsciéncia
sobre a sua saude oral os leva a evitar, muitas vezes, o contacto social; e 53,3% indicou que
nunca recorre ao uso de medicacao para aliviar a dor ou desconforto relacionado com os seus

problemas de saude oral, o que vai em sentido contrario dos resultados obtidos anteriormente.

Tabela 25 - Frequéncias das dimensdes do GOHAI.

Dimensdes do GOHAI n %
Dimensao fisica

Sempre 14 1,6
Muitas vezes 65 7,4
Algumas vezes 138 15,8
Raramente 208 23,7
Nunca 451 51,5
Dimenséao psicossocial

Sempre 71 81,2
Muitas vezes 127 14,5
Algumas vezes 30 3,4
Raramente 8 0,9
Nunca 0 0
Dimenséao dor ou desconforto

Sempre 4 0,5
Muitas vezes 40 4,6
Algumas vezes 106 12,1
Raramente 259 29,6
Nunca 467 53,3

Variaveis sociodemograficas

E possivel verificar que existem diferencas estatisticamente significativas na dimensao fisica
em fungéo do sexo (Z = - 2,852, p = 0,004), do estado civil [}(2(3) =7,191, p = 0,066] e do nivel
de escolaridade [X2(3) = 8,108, p = 0,044] (Tabela 26).

Relativamente a dimensao psicossocial, constatou-se que as diferengas significativas ocorrem
em funcéo do sexo (Z = - 2,605, p =0,009), do estado civil [;(2(3) =13,911, p = 0,003] e do local
de residéncia [X2(3) = 5,365, p = 0,068].

No que a dimensao dor e desconforto diz respeito, existem diferencas estatisticamente
significativas em fungéo do sexo (Z = - 2,993, p = 0,003) e do local de residéncia [}(2(2) =6,076,
p = 0,048]. Alguns resultados apresentam valores negativos, devido aos cdédigos numéricos

atribuidos quando os dados foram introduzidos no programa estatistico SPSS.
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Importa referir que em todas as dimensdes, as mulheres apresentam valores médios mais

elevados que os homens.

Tabela 26 - Comparacao de médias das dimensées do GOHAI em funcdo das variaveis
sociodemograficas.

Dimensodes Variaveis sociodemograficas Teste de comparagao de médias
Sexo Z= -2,852, p=0,004*
S Idade *2) = 1,189, p = 0,552
Dimens&o Estado civil $e = 7,191, p = 0,066*
fisica

Nivel de escolaridade
Local de residéncia

3
2@ = 8,108, p = 0,044**
2
2

(
(
2
(
X (2 =3,962, p=0,148

Sexo Z= -2,605, p=0,009*
Idade X2 = 1,174, p=0,556
Dimenséo - 2
. . Estado civil x 3 =13,911, p=0,003*
psicossocial 2
(

Nivel de escolaridade
Local de residéncia

s = 2,897, p = 0,408
(2 = 5,365, p = 0,068**

Sexo Z=-2,993, p=0,003**
o Idade *’= 0,861, p = 0,650
Dimensgo dor Estado civil K = 4,987, p = 0,173
ou desconforto ) . B
Nivel de escolaridade X 3)=4,462,p=0,216

Local de residéncia 22 = 6,076, p = 0,048**

Nota: Z = Teste de Mann-Whitney ; X2 = Teste de Kruskal-Wallis ; *p < 0,10; **p < 0,05

Doencgas mais frequentes

Para compararmos a diferenca de médias entre os idosos que sofrem e os que nao sofrem
das doencgas, recorremos a um teste ndo paramétrico de Mann-Whitney para comparagéao de
médias de amostras independentes, tendo-se verificado que nao existem diferencgas
estatisticamente significativas em nenhuma das dimensbes do GOHAI em funcéo das

doencas mais comuns referidas pelos participantes no estudo.

Atividades de participagao

Para facilitar a leitura dos dados as atividades de participacao foram dicotomizadas em: com
dificuldade e sem dificuldade. Os resultados obtidos revelam que as diferencas significativas
ocorrem na dimensao fisica no grupo de idosos que tem dificuldades em comer (Z = - 2,130,
p =0,033) e beber (Z=-2,419, p = 0,016) (Tabela 27).
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Tabela 27 - Comparacao de médias das dimensdes do GOHAI em funcao das atividades de
participagao.

Dimensdes Atividades de participagao Teste de comparagao de médias
Produzir mensagens verbais Z=-1,076, p = 0,282
Dimenséo Conversar Z=-0,781,p=0,435
fisica Comer Z=-2,130, p=0,033*
Beber Z=-2,419,p=0,016*
Produzir mensagens verbais Z=-0,572, p=0,567
Dimens&o psicossocial Conversar 2=-1433,p=0152
Comer Z=-1,559,p=0,119
Beber Z=-1121,p=0,262
Produzir mensagens verbais Z=-1,545,p=0,122
Dimenséo dor Conversar Z=-0,715,p=0,475
ou desconforto Comer Z=-1,438,p=0,150
Beber Z=-1,310,p=0,190

Nota: Z = Teste de Mann-Whitney ; Xz = Teste de Kruskal-Wallis ; *p < 0,05

Fatores Ambientais

Ao analisarmos os fatores ambientais, verificou-se que apenas existem diferencas
significativas na dimensao fisica (Z = - 1,826, p = 0,068) e na dimensao psicossocial (Z = -
1,959, p =0,050) entre os idosos que tém e ndo tém filhos. As restantes variaveis pertencentes
ao grupo dos fatores ambientais, ndo apresentam diferengas significativas em nenhuma das

dimensoes.

Estruturas da boca

As andlises estatisticas efetuadas revelam a existéncia de diferengas significativas na
dimensao fisica em fungao da (in)existéncia de protese no maxilar superior (Z=-1,772, p =
0,076); na dimensao psicossocial em fungdo do niumero de dentes ausentes [X2(4) = 8,300, p
= 0,081]; na dimens&o dor ou desconforto em fungdo do nimero de dentes presentes [« =
10,727, p = 0,030], ausentes [X2(4) = 13,190, p = 0,010] e da (in)existéncia de proteses no
maxilar superior (Z = - 1,865, p = 0,062) e inferior (Z=- 1,751, p = 0,080) (Tabela 28).
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Tabela 28 - Comparacido de médias das dimensdes do GOHAI em funcéo das estruturas da

boca.

Dimensdes Estruturas da boca Teste de comparagao de médias
Dentes presentes X2(4) = 8,464, p=0,076
Dentes ausentes %4 =5756,p=0218

Dimens3o Dentes reabilitados X =4173,p=0,383

fisica Prétese no maxiliar superior Z=-1,772, p = 0,076*
Protese no maxilar inferior Z=-1,593,p=0,111
Denti¢éo funcional Z=-0,097, p=0,923
Dentes presentes X2(4) = 5,868, p = 0,209
Dentes ausentes 24 = 8,300, p = 0,081*

Dimensao Dentes reabilitados X2(4) =5,142, p=0,273

psicossocial Prétese no maxiliar superior Z=-0,190, p = 0,850

Prétese no maxilar inferior
Denti¢éo funcional

Z=-0,990, p = 0,322
Z=-0,222,p=0,825

Dimenséo dor
ou desconforto

Dentes presentes
Dentes ausentes
Dentes reabilitados

Prétese no maxiliar superior

Prétese no maxilar inferior
Denti¢éo funcional

%@ = 10,727, p = 0,030**
2 = 13,190, p = 0,010*
%@ =5331,p=0,255
=-1,865, p = 0,062*
Z=-1,751, p = 0,080*
=-0,573, p = 0,567

Nota: Z = Teste de Mann-Whitney ; x2= Teste de Kruskal-Wallis ; *p < 0,10; **p < 0,05

Dimensoées da CIF

Procurou-se, ainda, analisar a existéncia de diferengas nas médias das dimensdes do GOHAI

em funcdo das dimensodes da CIF. Importa referir que apenas foram consideradas as

dimensbes que apresentaram uma consisténcia interna superior a 0,70, nomeadamente: as

Fungbes neuro musculo-esqueléticas, a Aprendizagem e aplicacdo de conhecimentos, a

Comunicagcao, os Autocuidados e as Estruturas relacionadas com o movimento. Estas

dimensdes sao avaliadas numa escala de cinco pontos (Qualificadores CIF: entre 0 e 4) que

especificam a extensdo ou magnitude da funcionalidade ou incapacidade naquela categoria.

Neste estudo os codigos foram alterados e oscilam entre 1 e 5 (Tabela 29).

Tabela 29 - Qualificadores CIF.

Codigo Extensao da funcionalidade Incapacidade
1 NAO ha problema (nenhum, ausente, insignificante) 0a4%

2 Problema LIGEIRO (leve, pequeno) 5a24%

3 Problema MODERADO (médio, regular) 25a49%

4 Problema GRAVE (grande, extenso) 50 a 95%

5 Problema COMPLETO (total) 96 a 100%
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A comparacdo de médias das dimensdes do GOHAI em funcdo das dimensdes da CIF,
revelou que as diferengas apenas ocorrem entre a dimensao fisica e a Aprendizagem e
aplicagédo de conhecimentos (X2(4) = 9,589, p = 0,048). Uma analise post hoc revelou que estas
diferencas ocorrem entre os participantes que nao tém qualquer dificuldade nesta dimensao

e os que tém uma dificuldade grave.

2.3.3.1. Associagédo entre variaveis

Seguidamente procurou-se verificar a associagdo entre as dimensdes do GOHAI e as
variaveis sociodemograficas, as doengas mais comuns, os fatores ambientais, as atividades
de participagdo, as estruturas da boca e as dimensbdes da CIF. Os resultados obtidos
revelaram que néo existem correlagdes entre nenhuma das dimensées do GOHAI e as

doencas e as estruturas da boca (Tabela 30).

Constatou-se, ainda, que a correlacdo mais elevada é a que decorre da relagado entre a
dimensao psicossocial e o facto de ter sido utilizado o cheque dentista (Sim / Nao) (os = -
0,108, p < 0,001), seguindo-se o ter consultado o médico dentista nos ultimos 12 meses (Sim
/ Nao) (ps = - 0,079, p < 0,005) e por nao se encontrar institucionalizado (os = - 0,079, p <
0,005).

A dimenséao dor ou desconforto correlaciona-se negativamente com a utilizagédo do cheque
dentista (ps = - 0,091, p < 0,001) o que sugere que a dor ou desconforto diminui quando os

idosos fazem uso do mesmo.

Relativamente a dimensao fisica verificou-se que a mesma se encontra correlacionada com o
local de residéncia (ps = - 0,074, p < 0,004), o exercicio de trabalho remunerado (ps = - 0,076,
p < 0,001), com a inexisténcia de dificuldade em produzir mensagens verbais (os = - 0,091, p
<0,001). Os resultados obtidos apresentam valores negativos, porque quando os dados foram
introduzidos no programa estatistico SPSS, foram atribuidos valores inferiores as respostas
positivas. Os resultados revelam, ainda, uma associagao significativamente negativa entre a
dimensao fisica e a Aprendizagem e aplicagado de conhecimentos (ps = - 0,082, p < 0,05), o
que sugere que quanto mais comprometida esta esta dimenséo da CIF, menor é a percegao

que os participantes tém acerca dos problemas de saude oral na dimenséao fisica.

Procurou-se, também, apurar a relacéo existente entre as estruturas da boca e as dimensbées
da CIF, tendo-se constatado que a associacdo mais forte € a que ocorre entre a auséncia de
dentes e a Aprendizagem e aplicagdo de conhecimentos e (os = - 0,190, p < 0,001) e as

Fungdes neuro musculo-esqueléticas (pos = - 0,188, p < 0,001).
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Tabela 30 - Correlagao entre as estruturas da boca e as dimensdes da CIF.

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11
Dentes Presentes (1) -
Dentes Ausentes (2) -0,464** -
Dentes Reabilitados (3) -0,281** -0,625** -
Dentigdo Funcional (4) -0,040 0,718** -0,700** -
Prétese MS (5) 0,383** 0,100** -0,425* 0,323** -
Prétese MI (6) 0,424 0,088** -0,419* 0,334** 0,834** -
F1(7) 0,085* -0,188** 0,141** -0,157* -0,093** -0,057 -
F2 (8) 0,156** -0,190** 0,082* -0,161* -0,133* -0,081* 0,344** -
F3(9) 0,062 -0,177* 0,114** -0,145* -0,127* -0,105** 0,284** 0,493** -
F4 (10) 0,098** -0,141* 0,064 -0,121* -0,062 -0,022 0,468** 0,402** 0,436** -
F5 (11) 0,056 -0,133* 0,074* -0,084* -0,051 -0,044 0,167** 0,069* 0,101** 0,159** -

Nota: *p < 0,05; **p < 0,001; Protese MS = Protese maxilar superior; Protese Ml = Protese maxilar inferior; F1 = Fungdes neuro musculo-esqueléticas; F2 = Aprendizagem e

aplicagdo de conhecimentos; F3 = Comunicagéo; F4 = Autocuidados; F5 = Estruturas relacionadas com o movimento
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4. Analise do modelo conceptual em estudo

Perante os resultados obtidos nas analises anteriores procurou-se testar o modelo teérico das
dimensdes do GOHAI (Figura 1). Foi efetuada uma analise de regresséo multipla pelo método
Enter, que além do coeficiente de determinacéo (R?) nos fornece os coeficientes Beta, através
dos quais é possivel verificar o impacto que as diferentes variaveis independentes tém na
predicao das variaveis dependentes (Maréco, 2014). Devido ao grande numero de variaveis,
optou-se por apresentar apenas as que que tém um efeito significativo nas respetivas

dimensoes.

A analise estatistica permitiu concluir que o modelo linear é estatisticamente significativo
[F7e38) = 1,052, p < 0,05] e que 14,7% da variacdo da dimens&o fisica € explicada pela faixa
etaria, o local de residéncia, as pessoas com quem o idoso reside e o exercicio de trabalho

remunerado (Tabela 31).

Tabela 31 - Variaveis explicativas da dimensao fisica do GOHAI (Regresséao linear multipla).

Variaveis explicativas Beta
Faixa etaria -0,080**
Produzir mensagens verbais -0,094**
Conversar 0,071*
Comer 0,070**
R? ajustado 0,147*

F(37,838) 1,052

Nota: *p < 0,10; **p < 0,05

Verificou-se que 4,7% da variagdo da dimensao psicossocial é explicada pelo conjunto das
variaveis preditoras (utilizacdo do cheque dentista, pela dificuldade de beber, numero de

dentes presentes, ausentes e reabilitados (Tabela 32).

Tabela 32 - Variaveis explicativas da dimenséao psicossocial do GOHAI (Regresséo linear
multipla).

Variaveis explicativas Beta
Utilizagdo do cheque dentista -0,096**
Beber -0,174*
Dentes presentes 0,263**
Dentes ausentes 0,234*
Dentes reabilitados 0,283**
R ajustado 0,047**
F(37,333) 1,1 69

Nota: *p < 0,10; **p < 0,05
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Apurou-se que a faixa etaria, a existéncia de doenca renal, a utilizacido do cheque dentista e
a existéncia de préotese no maxilar superior explicam 3,8% da variacdo da dimenséao dor ou
desconforto (Tabela 33).

Tabela 33 - Variaveis explicativas da dimensao dor ou desconforto do GOHAI (Regresséao
linear multipla).

Variaveis explicativas Beta
Faixa etaria -0,073*
Doenga renal -0,063*
Utilizagdo do cheque dentista 0,074**
Prétese no maxilar superior 0,114*
R? ajustado 0,038**

F(37,333) 0,809

Nota: *p < 0,10; **p < 0,05

De salientar que nenhuma das dimensdes da CIF €& preditora das dimensdes fisica,

psicossocial e da dor ou desconforto do GOHAI.

5. Perfil dos idosos relativamente a autopercecao da saude oral

A maioria dos idosos (70,5%) nao tem uma denticdo funcional, 50,2% tem uma prétese no

maxilar superior e 44,9% tem protese no maxilar inferior (Tabela 34).

Tabela 34 - Identificagcao das variaveis em estudo.

Variaveis N %
Denti¢éo funcional Sim 258 29,5
Nao 618 70,5
Prétese maxilar superior  Sim 440 50,2
Nao 436 49,8
Prétese maxilar inferior Sim 383 449
Nao 483 55,1

Os idosos com baixa autopercecao de saude oral ndao tém uma denticdo funcional, nem
proteses nos maxilares superior e inferior; por outro lado, os idosos com moderada/elevada
autopercecao oral tém uma denticdo funcional e proteses nos maxilares superior e inferior
(Figura 5).
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Figura 5 - Perfis dos idosos segundo a autoperceg¢ao da saude oral.

Considerou-se, ainda, pertinente identificar o perfil dos idosos em cada grupo: baixa
autopercecgao de saude oral e moderada/elevada autopercegdo de saude oral, segundo o

sexo, a idade e o local onde vivem.

O grupo de idosos com baixa autopercegao de saude oral € maioritariamente constituido por
mulheres, com mais de 85 anos e que residem no Baixo Alentejo. Por outro lado, séo os
homens com idades compreendidas entre os 65 e 0s 74 anos, que residem no Alentejo Central

que se constituem o grupo com moderada/elevada autopercecéo de saude oral (Figura 6).
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Figura 6 - Autopercecdo de saude oral segundo o sexo, idade e local de residéncia dos

participantes no estudo.

Foi possivel verificar que a dimenséao relacionada com o uso de medicagéo para aliviar a dor
ou desconforto é a que apresenta valores médios mais elevados (M = 4,31; DP = 0,88) o que
sugere que esta é a dimensdo que se encontra menos comprometida, pois os itens que a
compdem encontram-se numa escala que oscila entre 1 = (acontece) sempre a 5 = nunca
(acontece). Por outro lado, a dimensao psicossocial, representada pela preocupagao com a
saude oral, satisfagao ou insatisfagdo com a aparéncia e evitamento de contacto social devido

a problemas orais, é a que se encontra mais afetada (M = 1,24; DP = 0,55).

As mulheres exibem valores médios mais elevados em todas as dimensdes do GOHAI,

revelando que os homens apresentam piores condi¢cdes de saude oral.

A analise estatistica revelou que a produgdo de mensagens verbais € a variavel que mais
prediz a variacédo dos valores da dimenséao fisica; o numero de dentes reabilitados a que mais
influencia a dimenséao psicossocial; e a existéncia de prétese no maxilar superior a que mais

explica a dimensao dor ou desconforto.

No que diz respeito a autoperce¢cdo da saude oral constatou-se que 50% dos idosos

apresentam valores moderados em relagao a esta categoria.

As variaveis independentes que se encontram significativamente relacionadas com a

autopercecao da saude oral sdo: o sexo, as perturbacdes depressivas, a capacidade de
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produzir mensagens verbais, conversar, comer e beber, a satisfagdo das necessidades
basicas de saude, o numero de dentes presentes, ausentes e reabilitados, a existéncia de

proteses no maxilar superior e inferir € a dentigcao funcional.

Apos estes resultados procurou-se identificar as variaveis que mais explicam a autopercecao
da saude oral, tendo-se verificado que quanto maior € o niumero de dentes reabilitados,

melhores sdo as condigdes de saude oral dos idosos.

Foi, ainda, possivel constatar que a ida a consultas de medicina dentaria, nos ultimos 12
meses, se correlaciona positivamente com a utilizagado do cheque dentista e que estes dois
aspetos se encontram significativamente relacionados com a denti¢cao funcional, que por seu
turno se relaciona positivamente com a autoperceg¢dao da saude oral. Perante o exposto,
podemos concluir que quanto maior for a utilizagdo dos cheques dentista melhores serao as

condicdes de saude oral dos idosos que participaram no estudo.

Por fim, verificou-se que os idosos com baixa autopercecdo de saude oral sao
maioritariamente do sexo feminino, com mais de 85 anos, que residem no Baixo Alentejo, que

nao tém uma denticdo funcional, nem préteses nos maxilares superior e inferior.
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Iniciamos esta investigagcado convictos que os fatores associados a autopercegao da
saude oral da populagao idosa, do Alentejo, permitem identificar as suas necessidades

e apoiar o planeamento dos servigos de saude.

Para responder aos objetivos definidos no trabalho foi desenvolvido um estudo
epidemioldgico e transversal, assente numa abordagem observacional e analitica, cujos
dados foram recolhidos no dmbito de um projeto mais amplo que pretende determinar o
perfil de funcionalidade da populagao idosa do Alentejo, tendo por base a CIF. Segundo
Henriques et al. (2007) a recolha de dados epidemiolégicos permite quantificar as

condicdes de saude oral e facilita o planeamento dos servigos de saude.

Silva et al. (2010) acrescentam que a avaliagao das necessidades da populagao através
da CIF visa providenciar uma linguagem padronizada que permite descrever a saude e
os seus estados relacionados, tendo por base os indicadores de incapacidade. Face a
esta situacao, nas ultimas décadas, tém vindo a ser desenvolvidos varios estudos que
incidem na informagao sobre o diagnéstico e a funcionalidade, pois s6 assim é possivel

obter uma vis&o holistica sobre a condigdo de saude da populagao.

A saude oral ndo é excegdo e é neste contexto que surgem os indicadores soécio
dentarios e de qualidade de vida, pois quando estas dimensbes se encontram
comprometidas nao afetam apenas os aspetos clinicos, mas também as atividades do
dia-a-dia e a qualidade de vida das pessoas. Navazesh e Kumar (2009) defendem que
a saude oral ndao pode ser considerada apenas como a auséncia de caries ou doenca
periodontal, porque o peso que tem sobre o bem-estar e auséncia de dor ou desconforto,

que possibilitam as pessoas ter uma vida funcional, é bastante significativo.

Apesar do crescente interesse sobre esta tematica, a maior parte das investigagdes que
se dedicam ao estudo da saude oral baseiam-se apenas em indicadores clinicos da
doenca e sdo raros 0os que se debrucam sobre a autopercecao das pessoas acerca da
mesma, nomeadamente, no que diz respeito ao bem-estar, mal-estar ou dor e as suas
consequéncias na qualidade de vida. Com este trabalho procurou-se aprofundar os

conhecimentos nesta area e ajudar a colmatar esta lacuna.

Deste modo, os resultados serédo apresentados de acordo com os objetivos especificos
inicialmente delineados, comegando por expor os que se relacionam com a identificagédo

dos cdédigos CIF mais utilizados na construcdo de instrumentos de avaliacdo aplicados

em termos internacionais aos individuos com idade igual ou superior a 65 anos de idade,

em particular no que diz respeito as Estruturas do corpo (onde estdo incluidas as

estruturas da boca) e Atividades de participagao (e.g., produzir mensagens verbais,
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conversar, comer, beber).

Para o efeito foi incluido, no instrumento de recolha de dados, um odontograma onde
foram registados o numero de dentes presentes, ausentes e reabilitados e a partir do
qual foi possivel calcular a taxa prevaléncia de edentulismo, caracterizar a denticdo dos
participantes (funcional / n&o funcional) e identificar a utilizagdo de préteses dentarias

removiveis.

Recorreu-se, ainda, ao indicador sécio dentario e de qualidade de vida GOHAI e a
fatores ambientais (e.g., complemento solidario, utilizagdo do cheque dentista, consultar
0 médico dentista nos ultimos 12 meses) que se encontram associados a autopercegao
da saude oral e que sao determinantes para compreender a funcionalidade e o bem-

estar da populacdo em estudo.

Os resultados obtidos revelam que apesar de 61,8% dos inquiridos terem uma
deficiéncia moderada a completa no que diz respeito as estruturas da boca e apenas
2,3% terem todos os dentes presentes, 81,1% dos participantes referiu nao ter
consultado um médico dentista nos ultimos 12 meses. Esta situagao pode ser explicada
pelo facto de mais de 60% dos idosos ter mencionado que a situacao financeira nao
satisfaz as suas necessidades basicas de saude. Neste sentido, Bravo (2009) e Barros
et al. (2011) referem que o facto de ser o préprio a assumir diretamente os custos dos
tratamentos constitui uma barreira, cada vez maior, no que diz respeito aos cuidados de

saude oral, pois impede as familias com menores rendimentos de aceder aos mesmos.

Verificou-se, ainda, que 18,8% dos inquiridos tem um numero elevado de respostas da
categoria “sempre” o que significa que possuem uma elevada percegdo e piores
condicdes de saude oral. Resultados muito superiores foram encontrados por Ribeiro et
al. (2010) em Portugal e Dan e Jun-Qi (2011) para a populagéo chinesa, com 72% dos

idosos a referir que necessita de tratamento dentario.

Segundo o Barometro Nacional de Saude Oral 2015 (OMD, 2016), 69,1% dos
portugueses perceciona a saude oral como sendo mais cara do que as restantes areas
meédicas, 72,4% efetua o pagamento no momento da consulta ao médico dentista e

apenas 0,4% referiram recorrer ao SNS para usufruir de consultas gratuitas.

Esta situacdo é preocupante, porque a saude oral além de incidir diretamente na
prevengao/tratamento das doengas da boca, também afeta a fala, a mastigagéo e a
degluticdo e pode agravar outras doengas sistémicas (e.g., diabetes, neoplasias). Além
do mais, muitas vezes, provoca constrangimentos no processo de socializagédo e conduz

ao isolamento das pessoas.
Considerando que as doencas orais sao possiveis de prevenir, este é certamente um
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panorama desnecessario, em particular na faixa etaria mais avangada, cuja interagéo

social, geralmente, ja € reduzida (Lourencgo & Barros, 2016).

Constatou-se que 60% dos participantes tém mais de 13 dentes ausentes, sendo que
em 31,4% a auséncia varia entre 30 e 32 dentes. No mesmo sentido vao os estudos de
Bozdemir, Yilmaz e Orhan (2016), segundo os quais na Turquia, 21,2% da populagéo
idosa é edentula. Colussi e Freitas (2002), por sua vez, referem que no Brasil existe

uma elevada prevaléncia de edentulos (68%).

Relativamente aos dentes reabilitados, verificou-se que cerca de 80% dos idosos tém
menos de 12 dentes reabilitados e 74,7% nao tem nenhum. Resultados semelhantes
foram encontrados por Silva et al. (2011), num estudo realizado com idosos com 65
anos ou mais, segundo o qual a proporgdo de individuos com menos de 20 dentes
presentes foi de 82,8%. Conclusdes similares foram mencionadas no Barometro de
Saude Oral 2015, que revelou que 54% dos portugueses que tém falta de dentes
naturais ndo tém nada a substitui-los e apenas 28% dos portugueses possui dentigdo
completa (OMD, 2016).

A analise dos dados revelou que 70,5% dos idosos ndo tem uma denticdo funcional e
que existem mais pessoas a usar protese no maxilar superior (n = 440) do que no
maxilar inferior (n = 393), apesar da diferenca ser pouco relevante. Estes resultados vao
ao encontro dos apresentados no Eurobarémetro (Eurostat, 2010) que revelam que
menos de 50% dos europeus possuem uma denti¢do funcional. Silva et al. (2011), por
sua vez, referem que 38,2% dos idosos, que participaram no seu estudo, usavam

protese dentaria em ambos os maxilares.

Por outro lado, foi possivel constatar que 81,2% dos idosos nao sabe o que é o cheque
dentista e dos 17,5% que tém conhecimento do mesmo, apenas 1,1% ja o utilizou.
Resultados idénticos foram mencionados por Silva et al. (2011) que afirmam que a
principal razdo pela qual estes servigos nao sao procurados é a falta de conhecimento
acerca dos mesmos. Estas conclusdes vao ao encontro do estudo desenvolvido pela
Ordem dos Médicos Dentistas, em 2015, segundo o qual 61% da populagao portuguesa
referiu ndo saber que o SNS disponibiliza servicos de medicina dentaria e 59,5%
desconhece a existéncia do cheque-dentista. Esta situacao, pode dever-se ao facto de
o programa do cheque dentista ser pouco divulgado junto dos médicos de medicina
geral e familiar e serem estes que os prescrevem, motivo pelo qual € urgente rever a

sua promogao junto destes profissionais.

Perante o exposto, verifica-se que a investigacéo sobre o estado de saude oral nas
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pessoas com 65 anos ou mais, se revela bastante pertinente e com interesse para a
Saude Publica, porque além de contribuir para compreender a funcionalidade e o bem-
estar desta populagéo, ajuda a colmatar a lacuna no que diz respeito a escassez de

estudos sobre esta tematica em Portugal.

Esta investigacdo também pretendeu contribuir para o desenho e validacdo de um

instrumento de registo das dimensdes da funcionalidade, designadamente no que diz

respeito a influéncia das estruturas da boca (e.g., denticdo funcional, préteses maxilar
superior e inferior, dentes presentes, ausentes e reabilitados) nas dimensdes de
funcionalidade da CIF — Fungdes neuro musculo-esqueléticas, Aprendizagem e
aplicacao de conhecimentos, Comunicacado, Autocuidados e Estruturas relacionadas

com o0 movimento.

Os dados revelaram que a excecao das Estruturas relacionadas com o movimento,
todas as dimensbes da CIF se encontram significativamente associadas a autopercegéao
de saude oral. Verificou-se, ainda, que a inexisténcia de proteses, ndo ter uma denticéo
funcional, ter as Fungdes neuro musculo-esqueléticas e da Aprendizagem e aplicagao
de conhecimentos comprometidas influenciam significativamente a baixa autopercegao

de saude oral dos idosos.

A autopercecido dos idosos relativamente a sua saude oral também é fortemente
influenciada pelo uso de prétese dentaria, que em Portugal € usada por 62,6% da
populagéo idosa (Carvalho et al., 2016; Lourenco & Barros, 2016; OMD, 2016).

Seguidamente, procurou-se caracterizar a condicao de saude oral da populacao idosa

do Alentejo. Para o efeito comecgou por se estudar a autopercecao dos idosos através

do indicador sdcio dentario e de qualidade de vida GOHAI. Assim, num primeiro

momento foram analisados os indicadores psicométricos do instrumento.

Os resultados obtidos a partir da analise exploratéria sao coerentes com o postulado na
literatura (e.g., Atchison & Dolan, 1990; Atchison, 1997; Carvalho et al., 2013; Cousson
Bessadet, Nicolas, Veyrune, Lesourd, & Lassauzay, 2011; Cornejo, Pérez, Lima, Casals
Peidro, & Borrell, 2013) segundo a qual a autoperceg¢ao dos idosos inclui a dimensao

fisica, a dimenséao psicossocial e a dimensio de dor/desconforto.

O valor obtido no teste KMO (0.93) reflete uma adequada variancia dos fatores (Mardco,
2014) e os indices de consisténcia interna para as trés dimensdes extraidas e para a
escala global apresentam coeficientes de alfa de Cronbach superiores a 0,70, o que
indica que do ponto de vista da fiabilidade o questionario se revela bastante adequado.
O teste-reteste da versao portuguesa do GOHAI revelou a existéncia de uma correlagéo

significativa entre os resultados obtidos nas duas aplicagbes, 0 que sugere que o

110



instrumento é fidedigno em termos de estabilidade temporal.

A variabilidade dos dados foi analisada através do teste de normalidade de Ko/lmogorov-
Smirnov que revelou que os mesmos nao se encontram distribuidos de acordo com os

padrbes de normalidade.

A AFC demonstra a inexisténcia de multicolinearidades e a auséncia de itens
redundantes, o que revela um bom ajustamento do modelo (Hoyle & Panter, 1995;
MacCallum & Austin, 2000). E, ainda, possivel observar a existéncia de covariagdes
positivas fortes entre as trés dimensdes, o que revela resultados satisfatérios no que diz

respeito a validade de constructo (Hair et al., 2009).

Diversos estudos defendem que a avaliacdo da qualidade de vida relativa a saude oral,
através do GOHAI, permite compreender de que modo as pessoas percecionam o seu
bem-estar e procuram melhorar a saude oral (Atchison & Dolan, 1990; Carvalho et al.
2013; Diaz-Cardenas et al., 2012; Silva et al., 2011). Segundo estes autores, a
autopercecao da saude oral exerce uma importante influéncia na forma como os

tratamentos dentarios sao encarados.

Os resultados obtidos revelam que, de um modo geral, os participantes no estudo tém
uma percecao razoavel acerca da sua saude oral, pois 50% apresentam uma
autopercecao moderada, 18,8% referiu uma elevada autopercecao e apenas 31,2%
uma autopercegao baixa. Estes valores sdo semelhantes aos encontrados na versao
original (Atchison & Dolan, 1990), na versao portuguesa (Carvalho et al., 2016) e em
diversos estudos realizados na China, Japao (Naito, 2006) e Arabia (Atieh, 2008), que
revelaram que a maioria dos idosos inquiridos avaliam favoravelmente a sua saude
bucal. Silva et al. (2011) referem que, na maior parte das vezes, os idosos avaliam a
sua saude oral de forma positiva, mesmo quando a condicdo clinica ndo é satisfatoria,

pois nao tém nocdo da necessidade de tratamento.

Procurou-se averiguar como os problemas de saude oral afetam os idosos, em cada
uma das dimensdes, tendo-se obtido os seguintes resultados: 51,5% mencionou que
nunca sentiu dificuldades ao nivel da mastigagao, fala e degluticdo (dimenséo fisica);
81,2% sentem-se insatisfeitos com a aparéncia o que, frequentemente, os leva a evitar
o contacto social; e 53,3% referiu que nunca recorre ao uso de medicacao para aliviar

a dor ou desconforto relacionado com os seus problemas de saude oral.

O dominio do GOHAI mais afetado foi o psicossocial, 0 que sugere que os idosos tém
tendéncia para limitar o contacto com outras pessoas devido a aparéncia dos seus
dentes. Resultados semelhantes ja tinham sido encontrados por Furtado, Forte e Leite

(2011), por Cardenas, Vergara e Martinez (2012) e por Carvalho et al. (2016) segundo
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0s quais a dimensao psicossocial € a mais comprometida, pois os idosos sentem-se

constrangidos quando comem ao pé de outras pessoas.

Fonseca, Almeida e Silva (2011), afirmam que o incémodo sentido ao deglutir alimentos
constitui uma limitagao bastante preocupante nesta faixa etaria. Conclusdes idénticas
ja tinham sido referidas por Sheiham, Steele, Marcenes, Tsakos, Finch e Walls (2001)
no estudo que desenvolveram com esta populagdo. Segundo os autores, o impacto da
perda de dentes reflete-se largamente na ingestdo de alimentos, pois 30% dos idosos,
com 65 anos ou mais, mencionou ter grandes dificuldades em mastigar e 12% alterou a
composicao das suas refeicoes e o método de cozinhar os alimentos para poder
mastigar mais facilmente. Cousson et al., (2011) acrescentam que esta situagdo pode
causar desnutricdo e se a mesma nao for detetada a tempo pode contribuir para o
agravamento de manifestagdes clinicas associadas as doengas cronicas e aumentar o

risco de mortalidade.

No que diz respeito a prevaléncia de edentulismo foi possivel verificar que 43,2% dos

idosos tem auséncia total de dentes e apenas 29,5% tem denticdo funcional, valores
que vao ao encontro dos obtidos no Inquérito Nacional de Saude (INSA, 2014) segundo
o qual cerca de 600 mil pessoas sofria de edentulismo e mais de metade tinha idade
superior a 65 anos. Lourengo e Barros (2016) acrescentam que Portugal continua a

apresentar um dos piores indicadores de saude oral da Europa.

Apesar do edentulismo ser uma constante nesta faixa etaria, Bozdemir, Yilmaz e Orhan
(2016) afirmam que este fendmeno tem vindo a diminuir nos ultimos anos, verificando-
se uma diminuigdo de mais de 25 pontos percentuais entre 1988 (75%) e 2004 (48%)

na populagao com idades compreendidas entre os 65 e os 74 anos.

Os resultados revelam, ainda, que a autopercecdo da saude oral é inversamente
proporcional ao numero de dentes ausentes, pelo que quanto menos dentes a pessoa
tiver mais baixa é a sua percecido da saude oral. Estas conclusdes sdo corroboradas
por Steele et al. (2004) e Nunes (2012) que afirmam que o numero de dentes presentes

€ um fator determinante da autopercecao da saude oral.

Ekanayke e Perera (2005) relataram que a avaliagdo da saude oral é mais favoravel nos
idosos com mais de 20 dentes presentes. No mesmo sentido vao os trabalhos de
Vanobbergen e De Visschere (2010), segundo os quais 0 numero de dentes presentes
influencia significativamente a qualidade de vida das pessoas, porque além de limitar as
fungdes nutricionais, de fonagédo e estéticas, também afeta largamente as relagdes

sociais. Silva et al. (2011) acrescentam que os idosos com 20 ou menos dentes
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presentes tém uma autopercecao da saude oral mais baixa que os idosos que possuem

mais dentes.

Resultados semelhantes foram encontrados ao nivel das dimensoes, verificando-se que
quanto maior for o nimero de dentes ausentes maiores sao as dificuldades na dimenséao
fisica, psicossocial e dor/desconforto. Segundo Haikal, Paula, Martins, Moreira e
Ferreira (2011) quanto menor é o numero de dentes presentes maior é a tendéncia para

a autopercegao da saude oral ser negativa.

Relativamente ao uso de préotese dentaria removivel na populacdo edentula constatou-

se que 50,2% dos idosos usam protese no maxilar superior e 44,9% usam no maxilar
inferior, sendo que desses participantes cerca de 23% tem uma elevada autopercecao
da saude oral. Valores analogos foram encontrados no Barémetro Nacional de Saude
Oral 2015 (OMD, 2016), que revelou que 66,8% dos portugueses que tém protese ou

dentadura em pelo menos um dos maxilares avaliam favoravelmente a sua saude oral.

Ao analisarmos as dimensdes do GOHAI, verificou-se que existem diferencas
significativas na dimenséo fisica em fungao da existéncia de protese no maxilar superior
e na dimensao dor ou desconforto em fungédo e da existéncia de proteses no maxilar
superior e inferior, sendo que quem nao possui proteses tem uma percecdo mais baixa
relativamente a sua saude oral. De acordo com Silva et al. (2011) o uso de préteses
encontra-se diretamente associado a valores mais elevados de autopercecao de saude
oral nas dimensdes psicossocial e dor/desconforto. Porém, Costa et al. (2010) aludem
gque mesmo com auséncia total de dentes, um grande niumero de pessoas nao utiliza as
suas proteses porque as mesmas lhes provocam desconforto, alteragdes no discurso,
problemas de aceitacao fisica, diminuicdo da autoestima, dificuldade de socializacao,

sentimentos de envelhecimento e de humilhacéo.

Para determinar se a denticdo existente esta afetada do ponto de vista funcional e

estético foi efetuada uma comparacado de médias em funcdo do niumero de dentes
presentes, tendo-se verificado que apenas existem diferengas significativas na
dimensdo dor ou desconforto, sendo que quanto menor for a auséncia de dentes,

menores sido as dificuldades nesta dimenséo.

Pretendeu-se, ainda, relacionar a autopercecao da saude oral obtida através do GOHAI

com a prevaléncia de edentulismo, o acesso aos Servicos de Saude e as variaveis

sociodemograficas. A analise dos dados revelou que quanto menor for a prevaléncia de

edentulismo mais elevada € a percecao da saude oral. Resultados semelhantes foram
encontrados relativamente ao acesso aos servigos de saude, verificando-se que quando

a situagao financeira satisfaz as necessidades basicas de saude, a percecao da saude
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oral € mais elevada. Na mesma linha, vao os estudos desenvolvidos por Silva et al.
(2005) que referem que o rendimento se encontra diretamente relacionado com a média

de dentes presentes.

Conclusdes idénticas foram encontradas por Carvalho et al. (2013) num estudo
realizado com idosos inscritos no ACES de Lisboa Norte, segundo o qual a situagéo de
saude desta populagdo depende significativamente do rendimento familiar. Neste
ambito, Silva et al. (2010) salientam que as condi¢bes precarias de saude oral, de uma

forma geral, se encontram associadas a condi¢gbes socioeconémicas desfavoraveis.

O Barometro Nacional de Saude Oral 2015 (OMD, 2016) revela que 34,3% dos
portugueses nunca visitam o meédico dentista ou apenas o fazem em caso de urgéncia.
Segundo este estudo, a pouca regularidade de visitas ao médico dentista reside,
principalmente, no facto de os portugueses pensarem que nao tém necessidade ou na
falta de recursos financeiros darem prioridades aos filhos. Verifica-se uma diferenca
significativa entre classes sociais, no que diz respeito ao numero de consultas de
medicina dentaria por ano, sendo que as classes sociais mais baixas marcam menos

consultas para este fim.

O estudo desenvolvido pela OMD (2016) também refere que 46,7% dos portugueses
nado visitam o médico dentista ha mais de um ano e os que o visitaram sao,
essencialmente, mulheres, jovens, do Interior Norte e de classe social mais elevada.
Importa referir que 90% dos portugueses inquiridos se encontram satisfeitos com o seu
médico dentista e para os restantes 10%, os motivos de insatisfacdo prendem-se

essencialmente com os precos praticados.

Através dos nossos resultados, foi possivel constatar que o exercicio de trabalho
remunerado, ser beneficiario do complemento solidario, ter utilizado o cheque dentista
e ter consultado o médico dentista ndo tém qualquer relacdo com a autopercecao da
saude oral dos idosos. Porém, os resultados sugerem que a ida a uma consulta de
medicina dentaria, nos ultimos 12 meses, se encontra positivamente correlacionada
com a utilizagdo do cheque dentista e que ambas as variaveis se relacionam

significativamente com a presenga de uma denticao funcional.

Segundo o Barémetro Nacional de Saude Oral 2015 (OMD, 2016), existe uma
correlacdo negativa entre a falta de dentes e a regularidade nas visitas ao médico

dentista, sendo que quanto maior é a falta de dentes, menor é a regularidade de visitas.

Relativamente as variaveis sociodemograficas verificou-se que as mulheres
apresentam menor percentagem de autopercegdo elevada, o que sugere que

apresentam piores condicbes de saude oral. A faixa etaria, o estado civil, o nivel de
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escolaridade e o concelho de residéncia, por sua vez, nao se encontram
significativamente relacionados com a autoperceg¢ao da saude oral. Contudo, constatou-
se que sao os idosos pertencentes a faixa etaria dos 64 aos 74 anos; 0s que sao vilvos;
€ 0s que possuem escolaridade superior ao 1° CEB completo (antiga 42 classe); e que
residem no Alentejo Central que apresentam piores condicbes de saude oral. Estes
resultados sdo semelhantes aos encontrados por Miranda (2014) e Carvalho et al.
(2016) que revelaram que sdo os idosos com idades compreendidas entre os 65 e os
74 anos que tém uma autopercegdo mais elevada sobre a gravidade dos seus

problemas em saude bucal.

No que as doencas diz respeito verificou-se que apenas as perturbacdes depressivas
tém uma relagao significativa com a autopercegao da saude oral, verificando-se que
quanto mais baixa é a autopercecdo de saude oral, menor & a probabilidade de os
participantes sofrerem de sintomas depressivos. Estes resultados sao idénticos aos
obtidos por Bozdemir et al. (2016) num estudo sobre a saude oral, em que participaram
709 pessoas, com 60 anos ou mais, e segundo os quais 52,4% dos idosos tomam
antidepressivos. Segundo os autores, a depressao € mais comum nesta faixa etaria do
que na populagao geral, o que constitui uma importante fonte de preocupacao, pois a
incidéncia relatada ronda os 50% nos idosos que se encontram institucionalizados ou

que vivem sozinhos.

Face a esta situagdo, Cardenas et al. (2010) alertam para o facto de que sendo a
dimenséao psicossocial a mais afetada pela autopercecdo da saude oral e, como tal, a
gue mais fomenta o isolamento dos idosos, € urgente intervir junto desta populagéo, de
forma a reduzir o seu afastamento da sociedade e melhorar a sua qualidade de vida.
Segundo Colussi e Freitas (2002), a perda total de dentes (edentulismo) ainda é
considerada, pela sociedade, como algo normal e natural que ocorre com o0 avango da
idade e ndo como o reflexo da falta de politicas preventivas de saude, pelo que é
necessario chamar a atencao de que é possivel manter os dentes até as idades mais

avancgadas.

Nos paises mais desenvolvidos, como a Dinamarca, a Alemanha e o Luxemburgo,
parece existir uma maior preocupacdo com a saude oral, o que pode ser confirmado
pela existéncia de programas preventivos destinados a populacéo idosa e pelas
melhores condigdes de saude bucal em que a mesma se encontra (TNS Opinion &
Social, 2010).

Ao analisar a prevaléncia de edentulismo em funcdo das dimensdes do GOHAI

verificaram-se diferencas significativas na dimenséo fisica em fungéo da existéncia de
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protese no maxilar superior; na dimensao psicossocial em fungdo do numero de dentes
ausentes; e na dimensao dor ou desconforto em fungao do numero de dentes presentes
e ausentes e da existéncia de proteses no maxilar superior e inferior. Estes resultados
sugerem que quando os idosos usam proteses, seja no maxilar superior e inferior, tém
menos dificuldades no que diz respeito a mastigacao, a fala e degluticdo e recorrem a

menos medicamentos para aliviar a dor ou desconforto.

No que as variaveis sociodemograficas diz respeito existem diferengas estatisticamente
significativas em fungdo do sexo, do estado civil e do nivel de escolaridade nas
dimensoes fisica e psicossocial, sendo as mulheres, os participantes viuvos e os que
possuem o 1° CEB completo que apresentam os valores mais elevados. Na dimensao
psicossocial e na dor e desconforto também se constataram diferencas significativas em

funcao do local de residéncia.

Ao relacionar a autopercecéo da saude oral obtida através do GOHAI com a denticdo

funcional e estética, verificou-se que a inexisténcia de proteses e o facto de nao ter uma

dentigdo funcional influenciam significativamente a baixa autopercecado de saude oral
dos idosos. Neste contexto, Tirth (2012) refere que o edentulismo pode afetar

substancialmente a saude oral e a qualidade de vida do individuo.

Procurou-se, também, relacionar os indicadores de saude oral com as caracteristicas

da funcionalidade da populacdo idosa do Alentejo, tendo-se constatado que apenas

existem diferengas significativas entre a dimensao fisica e a Aprendizagem e aplicagao
de conhecimentos, principalmente entre os participantes que nao tém qualquer

dificuldade nesta dimenséao e os que tém uma dificuldade grave.

Os resultados obtidos permitem, ainda, concluir que todas as atividades de participagao
— produzir mensagens verbais, conversar, comer, beber — se encontram relacionadas
com a autopercecdao de saude oral. Porém, independentemente do nivel de
autopercecao da saude oral, a maior parte dos participantes nao revela dificuldade em

nenhuma das atividades referidas.

Por ultimo, pretendeu-se tracar o perfil dos idosos relativamente a autopercecdo da

saude oral e verificou-se a existéncia de dois grupos distintos. O primeiro grupo é
formado pelos idosos com baixa autopercecao de saude oral, que ndo tém uma denticao
funcional, nem préteses nos maxilares superior e inferior. Este grupo € maioritariamente
constituido por participantes do sexo feminino, que tém mais de 85 anos e que residem

no Baixo Alentejo.

O segundo grupo é composto pelos idosos com moderada/elevada autopercegao oral

que tém uma denticdo funcional e proteses nos maxilares superior e inferior. Deste
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grupo fazem parte os participantes do sexo masculino, que tém idades compreendidas

entre os 65 e os 74 anos e que residem no Alentejo Central.
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1. Consideragoes finais

Pretendeu-se com este estudo averiguar se a autoperce¢ao da saude oral dos idosos
se encontra associada ao estado de saude oral da populagédo alentejana, tendo-se

usado para o efeito o indicador s6cio dentario e de qualidade de vida GOHAI.

A semelhanca de estudos anteriores, realizados com a populagdo portuguesa (e.g.,
Carvalho et al., 2013; Carvalho et al., 2016), o instrumento revelou ter boas qualidades
psicométricas, o que sugere que o mesmo € adequado para avaliar a qualidade de vida

da saude oral dos idosos.

A analise dos dados, permitiu concluir que 68,8% dos idosos perceciona a sua saude
oral como sendo moderada a elevada e que a dimensdo do GOHAI que se encontra
menos afetada € a que diz respeito ao uso de medicacdo para aliviar a dor ou
desconforto. Por outro lado, a dimensao psicossocial € a que se revela mais
comprometida, 0 que sugere que 0s idosos se preocupam com a sua aparéncia e que
esta (in)satisfagdo, muitas vezes, conduz ao evitamento de contacto social. Foi, ainda,
possivel constatar que sdo os participantes do sexo masculino que revelam piores
condicdes de saude oral, pois as mulheres apresentam valores médios mais elevados
em todas as dimensdes do GOHAI. Estes resultados sdo semelhantes aos encontrados
por Cornejo et al. (2013), segundo os quais 68,1% das mulheres referiu ter elevada
autopercecao de saude oral e das quais 8,8% mencionou ter visitado o médico dentista

nos ultimos 12 meses, o dobro da percentagem verificada para os homens (3,6%).

Os resultados obtidos demonstram que a produgao de mensagens verbais é a variavel
com maior impacto na dimenséao fisica; o nimero de dentes reabilitados a que mais
influencia a dimensao psicossocial; e a existéncia de protese no maxilar superior a que

mais explica a dimensao dor ou desconforto.

A analise dos dados, também, revelou que as variaveis que se encontram relacionadas
com a autopercecdao da saude oral sdao: o sexo, as perturbagdes depressivas, a
capacidade de produzir mensagens verbais, conversar, comer e beber, a satisfagdo das
necessidades basicas de saude, o numero de dentes presentes, ausentes e
reabilitados, a existéncia de proteses no maxilar superior e inferior e a denticao

funcional.

Foi, ainda, possivel verificar que quanto maior € o nimero de dentes reabilitados, melhor
sao as condi¢des de saude oral e mais elevada é a autoperceg¢ao dos idosos. Também

se constatou que a ida a consultas de medicina dentaria nos ultimos 12 meses se
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correlaciona positivamente com a utilizagao do cheque dentista e que estes dois aspetos
se encontram significativamente relacionados com a denticdo funcional que, por seu
turno, se relaciona positivamente com a autopercecao da saude oral. Estes resultados
sugerem que quando os idosos utilizam o cheque dentista tém melhores condigdes de

saude oral.

A Declaracao de Toquio sobre Cuidados de Saude Dentarios e Saude Oral para uma
Longevidade Saudavel refere que a manutengao destes cuidados é um fator essencial
em qualquer idade, principalmente nas mais avangadas, porque permite proteger,
prevenir e diminuir o agravamento das doengas nao transmissiveis e contribuir para uma
vida mais saudavel (WHO, 2015a).

No entanto, verifica-se que em Portugal, o acesso aos cuidados de saude oral é
bastante condicionado pelos custos relativamente elevados dos tratamentos e pela
reduzida cobertura do SNS, o que se reflete na baixa procura por estes servicos
(Lourenco & Barros, 2016).

Por ultimo, apurou-se que os idosos do sexo feminino, com mais de 85 anos, que
residem no Baixo Alentejo, que nao tém uma denticdo funcional, nem proteses nos

maxilares superior e inferior, apresentam uma baixa autopercecao de saude oral.

No mesmo sentido vao os estudos de Silva et al. (2011) que revelam que entre os
fatores que mais influenciam a percecdao de saude oral se encontram o numero de

dentes presentes e ausentes e o uso de proteses.

2. Limitagdes do estudo

Como limitagdes do presente estudo, reporta-se a extensao do questionario, que podera
ter causado uma certa saturagéo e monotonia na resposta e, consequentemente, algum
enviesamento dos resultados. Importa, ainda, referir a dificuldade de interpretacao das
questdes e de algum vocabulario, incluido no questionario, por parte de alguns

inquiridos.

Outra das limitagdes prende-se com as questdes de resposta aberta, que conduziu a
grande contradigdo nas respostas dadas e consequente dificuldade na sua

interpretacao.
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Salienta-se, também, o facto de a amostra incidir apenas numa regiao do pais (Alentejo),
0 que transporta consigo a limitagdo dos dados n&o poderem ser generalizados para a

populagéo portuguesa.

O facto de néo ter sido realizado um exame clinico mais completo juntamente com o
questionario, constitui outra das limitagdes, pois ndo permitiu avaliar o comportamento
das condicbes clinicas da cavidade bucal em relacdo a autopercecao de cada um dos

participantes e vice-versa.

Também teria sido interessante incluir questdes acerca dos habitos de higiene oral (e.g.,
frequéncia de escovam, uso de elixir e fio dentario) e relacionar as respostas com a

autopercecao dos inquiridos.

3. Perspetivas futuras

De acordo com a literatura (e.g., Atchison & Dolan, 1990; Matos & Lima-Costa, 2006;
Silva et al., 2011; Silva & Fernandes, 2001) a avaliagdo da condigdo de saude oral
realizada pelos profissionais de saude deve ser complementada com indicadores de
autopercecao por parte dos idosos, relativamente a sua condigcdo de saude oral e as
necessidades de tratamento, pois s6 a partir desta avaliagdo multidimensional é

possivel intervir e responder de forma eficaz as necessidades desta populagao.

Perante o exposto, considera-se importante desenvolver novas investigagbes de forma
a colmatar as lacunas anteriormente referidas. E, ainda, pertinente utilizar o GOHAI
como instrumento de medida da autoperce¢ao da saude oral dos idosos, nas consultas
realizadas nos Centros de Saude, por forma a encaminha-los para as consultas de

medicina dentaria/estomatologia.

Segundo Sanchez-Garcia et al. (2010), é necessario desenvolver procedimentos e
agdes educativas e preventivas para a populagao idosa, pois é urgente mudar a crenga
de que uma saude oral precaria é natural do processo de envelhecimento e que néao
pode ser modificada. Deste modo, é primordial consciencializar esta populacéo para a
importancia de mudar os habitos que condicionam o seu comportamento relativamente

a saude oral e acerca das suas necessidades reais de tratamento.

E dificil estimar as condicdes de saude oral e as necessidades de tratamento da préxima
geragdao de idosos, pelo que € cada vez mais necessario recolher dados
epidemiolégicos que permitam conhecer a prevaléncia de edentulismo, nesta faixa

etaria, e desenvolver programas direcionados para esta populagéo, pois em Portugal
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ainda sao bastante escassos. Neste sentido, importa salientar a necessidade de
reformular as politicas publicas no que diz respeito aos problemas especificos da
terceira idade, entre os quais se inclui a falta de dentes. Assim, além das medidas
educativas e preventivas, devem ser instituidas medidas reabilitadoras mais
abrangentes e n&o so para os beneficiarios do complemento solidario para idosos, uma
vez que a falta de dentes transporta consigo outros problemas de saude, agrava os que

ja existem e piora a qualidade de vida da populagéo idosa (Colussi & Freitas, 2002).

Este estudo representa, assim, uma mais-valia e um ponto de partida para que
possamos conhecer melhor as condigdes de saude oral dos idosos utilizadores dos
cuidados de saude primarios. Os resultados obtidos evidenciam, ainda, a utilidade do
GOHAI, enquanto instrumento orientador das estratégias de planeamento e promogao
da saude bucal direcionadas para uma melhor qualidade de vida deste grupo

populacional.

A OMS (WHO, 2015b) preconiza que os sistemas de saude oral devem ser direcionados
para a prevencado da doenca e para os cuidados de saude primarios, com especial
incidéncia na satisfagdo das necessidades dos grupos populacionais mais
desfavorecidos. Neste ambito, os governos e os profissionais de saude devem
sensibilizar a populagéo relativamente a saude oral e a prevengao das doengas orais.
Por outro lado, é importante criar servicos de cuidados de salude oral que incluam a
prevengao, o diagndstico precoce e a intervengao ao nivel do tratamento e reabilitagédo
de problemas de saude oral, de acordo com as necessidades da populagdo e dos

recursos disponiveis.

A criacdo de uma rede nacional de cuidados de saude oral, para a populacio
portuguesa, onde a prevengao seja uma prioridade e o tratamento de qualidade
adequado as necessidades de cada um, tanto a médio como a longo prazo, deveria ser
uma das prioridades do século XXI. Além do mais, os médicos dentistas tém vindo a
demonstrar interesse em integrar os quadros do SNS, através de uma carreira
especifica. Com esta integracao, as Unidades de Saude Oral contariam com médicos

dentistas, higienistas orais e assistentes dentarios (Lourenco & Barros, 2016).

Face a esta situagao, propde-se a realizagdo de um grupo de reflexdo com varios
especialistas na area da saude oral, com algum poder de decisado relativamente as
Politicas de Saude Publica, no sentido de tentar encontrar solucbes que procurem

responder as necessidades desta populagao.
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Validagao

A revisdo da literatura indica que a avaliacdo da autopercecdo da salde oral através do
GOHALI é cientificamente reconhecida e utilizada a nivel mundial. Considera-se por isso
fundamental traduzir e validar este instrumento para a lingua portuguesa.
Objetivo: Tradugdo e validagdo da versdo portuguesa do questiondrio Geriatric Oral Health
Assessment Index (GOHAI).
Métodos: Este trabalho foi baseado nos processos de traducdo e validagdo cldssicos.
A traducdo do questionario seguiu a metodologia traducéo e retroversdo. A validacdo foi
obtida pela analise da fiabilidade das 12 perguntas que compdem o questiondrio, utilizando
o alfa de Cronbach como coeficiente de consisténcia interna e o Kaiser-Meyer-Olkin (KMO)
para validag¢do do constructo. O questionario foi aplicado a 162 idosos, com idade igual ou
superior a 65 anos, inscritos no Agrupamento de Centros de Satuide de Lisboa Norte.
Resultados: Obteve-se um coeficiente alfa de Cronbach de 0,768. Na anadlise fatorial, 3 fatores
explicaram 51,81% da variacao total. A medida de KMO foi de 0,726 e o teste de esfericidade
de Bartlett foi 505,769 com 66 graus de liberdade (p <0,001).
Conclusdo: O questiondrio revelou-se um instrumento valido para medir a qualidade de
vida da salide oral dos idosos na populacdo portuguesa, verificando-se valores elevados
na validagdo de constructo e consisténcia interna.

© 2013 Escola Nacional de Satide Publica. Publicado por Elsevier Espana, S.L. Todos os

direitos reservados.

Translation and validation of the Portuguese version of Geriatric Oral
Health Assessment Index (GOHAI)

ABSTRACT

Keywords:
Elderly
Oral health

* Autor para correspondéncia.

After reviewing the literature, we found that the evaluation of self-perception of oral health
through GOHALI is increasingly recognized and used worldwide. It is therefore essential to
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Self-perception

Geriatric Oral Health Assessment
Index

Validation

Objective: Translation and validation of the Portuguese version of the questionnaire GOHAI
(Geriatric Oral Health Assessment Index).

Methods: This work was based in the translation and classical validation process. The trans-
lation of the questionnaire followed the translation and retroversion methodology and,
the validation was obtained by the analysis of thereliability of the 12 questions that com-
pose the questionnaire, using the Cronbach alpha as coefficient of internal consistency and
the Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) for validation of the construct. The questionnaire was applied
to 162 elderly inscribed in Agrupamento de Centros de Satude de Lisboa Norte.

Results: It obtained a Cronbach alpha coefficient of 0,768. In the factorial analysis, three
factors explained 51,81% of the total variance. The KMO measure was 0,726 and the Bartlett’s
sphericity test was 505,769 with 66 degrees of freedom (p <0,001).

Conclusion: The questionnaire revealed itself a valid instrument to measure the quality of
life of the oral health of the elderly for the Portuguese population, verifying high values in

the validation of the construct and in the validation of internal consistency.
© 2013 Escola Nacional de Satude Publica. Published by Elsevier Espaiia, S.L. All rights

reserved.

Introducao

A avaliacdo da condicdo da saude oral deve considerar, ndo s6
critérios normativos - indicadores clinicos - como também a
autopercecdo individual, interpretando-a e contextualizando-
a na sua vida diaria. A autopercecdo da saude oral e o seu
impacto na qualidade de vida da populacao encontra-se suge-
rida na literatura por vérios autores' .

Conhecer ainformacéo recolhida, através desta abordagem
dual, constitui um fator de progndstico, permitindo melhorar
as politicas de satude, estabelecendo prioridades baseadas nas
necessidades de tratamento da populacdo®.

As politicas de saude publica tém hoje de responder aos
desafios que se colocam aos grupos prioritarios da populacéo,
como os idosos, para assegurar cuidados de satide oral devido
ao envelhecimento acelerado das populagdes dos paises
desenvolvidos, em que Portugal se inclui®®. A saide desperta
constantemente a procura de melhores cuidados prestados a
populacdo levando a necessidade de refletir sobre as novas
competéncias que nos permitam lidar com esta situac¢éo espe-
cifica do idoso’ .

A autopercecdo da saude oral é uma medida multidimen-
sional que, refletindo a experiéncia subjetiva dos individuos
sobre o seu bem-estar fisico e psicossocial, determina a pro-
cura por tratamentos dentarios®.

Geriatric Oral Health Assessment Index (GOHAI); Oral
Health Impact Profile (OHIP); Oral Impacts on Daily Perfor-
mances (OIDP) e Oral Health-Related Quality of Life (OHRQOL)?
sdo exemplos de instrumentos que, aplicados como questio-
narios, permitem avaliar a autopercecdo da satiide oral.

Destes, o GOHALI foi desenvolvido especificamente para a
populacdoidosa'®. Desde o seu desenvolvimento que o GOHAI
tem sido traduzido e validado em muitos paises ocidentais
como a Alemanha, Espanha e Franca, que a exemplo de Por-
tugal tém uma sociedade envelhecida"'3.

A avaliacdo da qualidade de vida através do GOHAI permite
perceber a aptiddo de funcionamento de um individuo, em
toda a sua rotina e a forma como ele préprio compreende todo
o seu bem-estar, melhorando, deste modo, a decisdo clinica e
providenciando melhores cuidados de satde oral®>°°,

Assim, é cada vez maior a necessidade de implementar
este tipo de instrumentos para que a sociedade tenha conhe-
cimento da condicdo epidemiolégica da satude oral do idoso,
de modo a desenvolver agdes sociais de prevencao, diagnos-
tico e intervencdo. Sdo, da mesma forma, imprescindiveis
para melhor orientar os profissionais nas acoes de saude e
elaboracdo de politicas de saude publica como programas edu-
cativos, preventivos e curativos®>°°,

Considera-se, portanto, Gtil traduzir e validar para a lingua
portuguesa este instrumento de avaliacdo com a finalidade
de disponibilizar aos profissionais de satide um instrumento
adequado, para a medicdo da autopercepcio da saide oral do
idoso.

Métodos
Consideragdes éticas

Este estudo foi submetido & Comissdo de Etica da Direcdo
Geral da Saude (DGS), tendo sido obtido um parecer favo-
ravel, parecer n.° 61/2010, através do Gabinete de Assuntos
Juridicos, Etica e Responsabilidade desta entidade publica. Foi
também seguido, com sucesso, o processo de autorizagdo das
autoras da versao original do Development of the Geriatric
Oral Health Assessment Index (GOHAI), Kathryn A. Attchi-
son e Teresa A. Dolan. Os critérios de inclusdo no estudo
foram os seguintes: idade igual ou superior a 65 anos; con-
cordar participar no estudo; capacidade de compreender e
assinar o consentimento informado; estarem inscritos, em
2008, no Agrupamento de Centros de Satude de Lisboa Norte e
serem utentes dos centros de saiide onde estavam a responder
ao questiondrio. Foi entregue a todos os individuos perten-
centes a amostra um texto e impresso de Consentimento
Informado, em portugués. A participacdo foi voluntaria, gra-
tuita e ndo remunerada e a todos os individuos da amostra
foi explicado o objetivo e a justificacdo da pesquisa. Foram
excluidos do estudo os individuos que se recusaram a partici-
par e que ndo reuniam os critérios de inclusdo, anteriormente
descritos. Este estudo nao recebeu financiamento para a sua
realizacdo.
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Amostra

A versao final do GOHAI em portugués foi aplicada a 162 ido-
sos, utentes dos Centros de Satude de Alvalade, Benfica, Lumiar
e Pontinha. A amostra foi de conveniéncia, os individuos foram
selecionados de entre os que esperavam a consulta, entre feve-
reiro e junho de 2012. A entrevista foi feita face-a-face com
o cuidado do entrevistador nado influenciar as respostas do
entrevistado.

Instrumento de recolha de dados

O processo de traducao e validacdo de um instrumento para
recolha de dados, na forma de questiondrio, consiste basica-
mente em 3 etapas, sendo elas a traducdo, a aplicagdo do ques-
tionario numa amostra de individuos para validacdo e a ana-
lise dos dados obtidos através da aplicacdo do instrumento®.

O questiondrio original GOHAL, é constituido por 12 pergun-
tas, relacionadas com a influéncia dos problemas de satide oral
nas dimensodes, fisica, psicossocial e dor ou desconforto:

o a funcao fisica, representada pelo padrdo de mastigacao,
fala e degluticao!®1315-22;

e a funcdo psicossocial, representada pela preocupacdo com
a saude oral, satisfacdo ou insatisfacdo com a aparéncia,
autoconsciéncia sobre a sua satude oral e evitar o contacto
social devido a problemas orais'?1315-22;

e a dor ou desconforto, representada pelo uso de medicacao
para aliviar a dor ou desconforto'%1315-22,

Para Atchison & Dolan', as op¢des de resposta podem
ter de 3-6 categorias (de «<sempre» a «nunca»). Neste estudo
optou-se pela escala de frequéncia simplificada sugerida
pelas autoras com 3 categorias «sempre», «algumas vezes» e
«nunca», com valores de 1, 2 e 3, respetivamente.

Para obtencdo do indice final realizou-se a soma simples
dos valores, numa escala de 12-36. O maior valor indicou valo-
res de elevada autopercecdo a respeito da saide oral'®. De
acordo com a Sociedade Americana de Geriatria?®, nas ques-
toes diretas, quanto mais prevalente a categoria «sempre»,
mais elevada é a autopercecdo e piores serdo as condi¢bes
de saude oral, verificando-se o contririo para a questdo
inversa.

O indice GOHAI classificou a autoperceciao em «elevada»
(34-36 pontos), «moderada» (30-33 pontos) e «baixa»
(<30 pontos) pelo critério de Atchison & Dolan'® para
escala simplificada.

Para a definicdo dos itens que compde cada uma das
3 dimensoes (Fisica, Psicossocial e Dor ou Desconforto), ndo
havendo uma solucéo Unica, foi utilizada a seguinte metodo-
logia: métodos de cluster hierdrquico de variaveis (Complete
Linkage); analise critica qualitativa das dimensdes e avaliacdo
da classificacdo das dimensoes pela comparacdo com outros
artigos.

Tradugdo
O GOHAI foi traduzido para a lingua portuguesa. O processo

envolveu a tradugdo de inglés para portugués por 2 tra-
dutores bilingues cuja primeira lingua era o portugués e a

retroversdo de portugués para inglés, por 2 tradutores bilin-
gues cuja primeira lingua era o inglés. Foi entdo constituido
um grupo de discussdo com os tradutores e os autores do
estudo para analisar e comparar a versao original do GOHAI
com a versao traduzida, dando especial atencdo aos tempos
verbais, expressoes coloquiais e cultura local. Foi feito um pré-
teste sendo aplicadas as alteracOes necessdrias de forma a
obter um questiondrio seméantica e conceptualmente equiva-
lente a versdo em inglés. Por exemplo, nas perguntas 1 e 6
o questiondrio em inglés especifica «dentes e préteses», mas
em Portugal quando se questiona sobre problemas nos dentes,
consideram-se implicitas as préteses, pelo que se procedeu
a alteracdo das questdes; nas questOes 3 e 5 sdo utilizados
os termos «engolir confortavelmente» e «comer sem sentir
desconforto». Como estas expressoes nao sao frequentes na
lingua portuguesa fez-se a alteracdo na pergunta 3 para «teve
dor ou desconforto para engolir» e na pergunta 5 para «sentiu
algum desconforto ao comer». No questiondrio em inglés as
questoes 3 e 5 sdo questoes inversas, o que nao acontece na
versao portuguesa por uma questdo de clareza e compreensao
das mesmas.

Estudo piloto

Seguiu-se o estudo piloto — aplica¢do da versao portuguesa a
uma amostra por conveniéncia de 39 individuos com idade
igual ou superior a 65 anos no Centro de Satide do Lumiar,
de forma a avaliar a capacidade de leitura desta versao. Os
idosos foram selecionados de entre os que esperavam a con-
sulta, entre fevereiro e junho de 2011, e a entrevista foi feita
face-a-face.

Foram obtidos bons resultados preliminares na aplicacdo
do questiondrio (alfa de Cronbach de 0,65). Apds os ultimos
ajustes aos tempos verbais e expressoes coloquiais, realizou-
se a codificacdo e categorizacao das respostas, de acordo com
a escala de frequéncia simplificada sugerida pelas autoras e ja
explicada anteriormente.

Versdo final

Apbs o estudo piloto com 39 individuos idosos, passou-
se a aplicacdo da versdo final do GOHAI em portugués a
162 idosos. A recolha de dados foi realizada através de questi-
ondrio. Na primeira parte foram preenchidos os dados para a
caracterizacdo sociodemogréfica, na segunda foram elabora-
das questdes acerca da saude oral do idoso e na terceira parte
aplicou-se o GOHAL

Andlise de dados

Os dados foram tratados estatisticamente com recurso a esta-
tistica descritiva e inferencial adequada e ao software SPSS®,
versdo 18.

Esta anadlise envolveu a avaliacdo da fiabilidade, através do
calculo da consisténcia interna pelo alfa (a) de Cronbach, e da
validade, através da técnica da andlise fatorial com extracdo
de fatores pelo critério de Kaiser (valores préprios superiores
a um). De acordo com a literatura cientifica, o valor esperado
do alfa de Cronbach para o estudo de uma escala deve ser
entre 0,7-0,9. Na validacdo do constructo pela andlise fatorial,
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o teste de esfericidade de Bartlett deve ser estatisticamente
significativo. Esta validacdo implicou a aplicacdo de um teste
estatistico denominado de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO), que aju-
dou a verificar se os individuos que participaram na resposta
ao instrumento o fizeram de forma consistente. Se o valor de
KMO for superior a 0,60, podemos dizer que essa consisténcia
ocorreu'?4,

Resultados

Os individuos da amostra deste estudo tinham em média
74 anos (desvio-padrdo 6,8); 61,7% era do sexo feminino
e 38,3% do sexo masculino. A grande maioria encontrava-
se reformada (86,4%); 46,9% apresenta um nivel de escola-
ridade até ao 4.°ano e 85,8% considera-se totalmente inde-
pendente em relacdo as suas atividades quotidianas. Apenas
0,6% sabia que tem um profissional de satide oral no centro de
salde a que pertence; 56,8% ndo visitava um médico dentista
ha mais de um ano; 63% dos individuos usava prétese dentdria,
sendo que apenas 46,9% se encontrava satisfeito com a mesma
(tabela 1).

Na aplicacdo do questionario GOHAI verificou-se que de um
modo geral os idosos avaliaram favoravelmente a sua saide
oral, sendo que 59,9% dos individuos apresentam uma ele-
vada autopercecdo da sua satde oral com valores superiores a
33, 27,8% apresentam uma autoperce¢ao moderada (valores
entre 30-33) e apenas 12,3% uma autopercecao baixa
(valores inferiores a 30).

Como foi possivel verificar, a aplicacdo do questionario
GOHAI resultou em valores médios préximos do limite supe-
rior da escala de variacdo de medida para o indice global. Para
a definicdo dos itens que compde cada uma das 3 dimensoes,
aplicando-se o processo referido na metodologia, obteve-se a
seguinte distribuicao: Dimensdo Fisica, que inclui a limitacao
na escolha dos alimentos, problemas na mastigacdo, pro-
blemas na fala e desconforto a comer, questoes 1, 2, 4 e 5,
respetivamente; Dimensdo Psicossocial, que inclui a limitacdo e
desconforto nos contactos sociais e o desconforto com a apa-
réncia, questoes 6, 7 e 11; Dimensdo da Dor ou Desconforto, que
inclui o desconforto ao engolir, o uso de medicagdo para a dor,
a preocupacdo e a autoconsciéncia sobre os problemas da sua
boca e a sensibilidade dentaria, questdes 3, 8, 9, 10, 12 (ver
Anexol).

Avaliagdo da fiabilidade — cdlculo da consisténcia interna

Para determinar a consisténcia interna da versao portuguesa
do questionario GOHALI foi utilizado o alfa («) de Cronbach,
tendo-se obtido um valor de a=0,768.

Os valores de consisténcia interna relativos a cada item
foram superiores a 0,71.

Andlise fatorial com extracdo de fatores

As respostas ao questiondrio foram analisadas utilizando
os componentes principais da andlise fatorial, Kaiser-
Mayer-Olkin (KMO), Bartlet’ test e a matriz de correlagdo.
O valor obtido de Kaiser-Mayer-Olkin (KMO) considera-se bom,
superior a 0,6 (KMO =0,726) e o Bartlet’ test, considerado muito

Tabela 1 - Caracteristicas sociodemograficas e clinicas.

Centros de Saude de Alvalade, Benfica e Pontinha
2011-2012

Varidveis/Categorias
Caracteristicas sociodemograficas N %
Sexo
Masculino 62 38,3
Feminino 100 61,7
Faixa etdria (anos) 65-74 86 53,1
75-84 61 37,7
85 ou + 15 19,3
Estado civil
Casado/unido de facto 91 56,2
Separado de facto/divorciado 14 8,6
Solteiro 7 4,3
Viavo 50 30,9
Nivel de escolaridade
Nao sabe ler nem escrever 22 13,6
Sabe ler e escrever 7 4.3
Até ao 4.°ano 76 46,9
Até ao 7.°ano 9 5,6
Até ao 9.°ano 22 13,6
Até ao 12.°ano 16 9,9
Curso superior 8 49
Pés-graduacao 2 1,2
Rendimento familiar
<1 salario minimo 48 29,6
1-2 salarios minimos 56 34,6
2-4 salarios minimos 21 13
>4 salarios minimos 7 43
Capacidade de autonomia de vida
Totalmente independente 139 85,8
Parcialmente dependente 22 13,6
Totalmente dependente 1 0,6

Condicbes clinicas
Ultima consulta de medicina dentdria

H4 menos de um ano 66 40,7

Ha mais de um ano 92 56,8
Usa prétese

Sim 102 63

Nao 60 37

bom (x 2(66) =505,769; p <0,001). Com o objetivo de verificar até
que ponto é que os itens do questionario estdo relacionados,
utilizou-se também o coeficiente de correlacdo de Spearman
que mostrou que a maior parte das rela¢des entre itens é fraca
ou moderada, com todas as correlagcoes abaixo dos 0,3,eviden-
ciando um bom resultado.

Para identificar as dimensoes corretas foi utilizada a ana-
lise de componentes principais com a extracao de 3 fatores
(Eigenvalues superiores a um). O grafico do scree plot (ponto de
inflex@o ou cotovelo) também foi analisado. O valor obtido da
variancia explicada foi de 51,81%.

Discussao

A adaptagdo e validacao portuguesa do GOHAI correspon-
deu a necessidade de preencher um vazio existente na
avaliacdo do impacto dos problemas de satide oral na qua-
lidade de vida dos idosos. Trata-se de um instrumento
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curto, de rapida e facil aplicacdo, de baixo custo econd-
mico e que avalia a autopercecdo da saude oral, sendo por
isso importante na avaliacdo da necessidade e efetividade
de um tratamento dentario. Pode ser aplicado face a face,
como foi o caso deste estudo, ou pode ser autoadminis-
trado.

A média de idade encontrada entre os idosos deste estudo
foi de 74 anos, sendo este valor préximo dos mais recentes
dados do INE? referentes a populacdo idosa portuguesa e tam-
bém a média encontrada noutros estudos, que variaram entre
0s 67,1-73,5 anos10:13:25-28

No que respeita a variavel nivel de escolaridade, destacou-
se o facto de aproximadamente 50% dos individuos da amostra
ter uma formacdo igual ou inferior ao 4.°ano de escolari-
dade, sendo que 13,6% refere ndo saber ler nem escrever.
Na andlise destes valores foram considerados os dados do
Inquérito ao Emprego de 2001, em que se determinaram os
niveis de instru¢do da populacao idosa com base nas catego-
rias da International Standard Classification of Education (ISCED)
utilizada pelas Nacdes Unidas. Foi possivel concluir que a
populacdo idosa detém, de um modo geral, baixos niveis de
instrucao?®.

Um outro conjunto de varidveis com grande significado na
analise da situagdo de saide dos idosos tem a ver com o ren-
dimento familiar. Assim, constatdmos que uma percentagem
de 29,6% da amostra afirmou néo ter um rendimento inferior
a um saldrio minimo. Estes dados devem ser confrontados
com os que nos sdo fornecidos pelo Eurostat?® sobre o risco
de pobreza dos idosos.

A média dos valores do GOHAI neste estudo (33,1) suge-
riu uma elevada autopercecdo da satide oral da populacdo em
estudo, idéntico ao que acontece na versao original'® e noutros
estudos na China®’, Japdo?’ e Arébia®’.

O instrumento revelou ser fidvel por ter boa consisténcia
interna (0,768), de onde se concluiu a validade de todas as
perguntas tal como aconteceu na versdo original em inglés'®
onde se obteve um coeficiente alfa de Cronbach de 0,79. Este
valor foi em Espanha'’ de 0,86; na China®’ de 0,81; em Franca'?
de 0,86; na Suécia®’ de 0,86; na Malésia?® de 0,79; no Japao?’
de 0,89; na Alemanha'® de 0,92; na Turquia®® de 0,75; na
Jordania®* de 0,88; e no México* de 0,77. Os nossos resultados
mostram uma consisténcia interna aproximada a versdo ori-
ginal e as versdes traduzidas e validadas na Turquia, México e
Malasia.

Da andlise fatorial do instrumento resultou a
discriminacdo de 3 fatores fundamentais, que justifica-
ram 51,81% da variancia total dos resultados, onde a extracédo
de apenas um fator justificaram-se 30,1% da varidncia. Os
valores de consisténcia interna relativos a cada item foram
também elevados, sempre com valores superiores a 0,71.
Verificaram-se resultados semelhantes na versdo mexicana
do GOHAI*, em que na anilise fatorial a extragdo de um
fator explicou 30,6% da variancia total. A medida de Kaiser-
Meyer-Olkin (KMO) de adequacéo simples foi de 0,81, também
superior a 0,6 tal como no presente estudo. O teste de esfe-
ricidade de Bartlett foi também semelhante, ambos com 66
graus de liberdade (p <0,001)*.

Na&o se verificou significado estatistico entre a autopercecéo
da salde oral e as varidveis sociodemograficas, a

semelhanca do que aconteceu no estudo de Pinzén-Pulido
etal.ll,

Por outro lado, em Franca, foi demonstrado que as
varidveis como o baixo nivel de escolaridade e um rendi-
mento familiar reduzido determinam uma menor pontuacao
do GOHAI'2. Na China, a visita recente ao médico den-
tista foi determinante para uma baixa pontuacdo do
GOHAI®0.

Conclusao

O instrumento revelou ter boas qualidades psicométricas
na sua adaptacdo e validacdo para a populacdo portu-
guesa, tendo demonstrado ser de fécil e rapida aplicacdo.
Considera-se um instrumento valido e importante para a
avaliacdo da qualidade de vida da saude oral dos ido-
SOS.

A populacdo deste estudo corresponde a populagdo por-
tuguesa retratada no estudo mais recente da evolugdo das
caracteristicas demogréficas em Portugal, durante os ultimos
10 anos.

Futuramente, devem ser realizados estudos que nos per-
mitam a utilizacdo do GOHAI como instrumento de medida
da autopercepcdo da satude oral nos idosos relacionando o
impacto de outras varidveis sobre as condicdes de saude
oral. A convic¢do de que uma saude oral precdria é uma
situagdo natural do envelhecimento e que ndo pode ser
modificada é aceite unanimemente entre os idosos. Ha neces-
sidade de desenvolvimento de acoes educativas e preventivas
para esta populagdo, para uma maior consciencializacdo
e mudanca de valores e habitos que condicionam o seu
comportamento®?.
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Anexo 1. Questionario GOHAI

-

wi

9.

. Nos Ultimos 3 meses diminuiu a quantidade de

alimentos ou mudou o tipo de alimentacdo por causa
dos seus dentes?

. Nos ultimos 3 meses teve problemas para mastigar

alimentos?

. Nos ultimos 3 meses teve dor ou desconforto para

engolir alimentos?
Nos tltimos 3 meses mudou o seu modo de falar
por causa dos problemas da sua boca?

. Nos Gltimos 3 meses sentiu algum desconforto

ao comer algum alimento?

. Nos ultimos 3 meses deixou de se encontrar com outras

pessoas por causa da sua boca?

. Nos ultimos 3 meses sentiu-se satisfeito ou feliz com a

aparéncia da sua boca?

. Nos Ultimos 3 meses teve que tomar medicamentos

para passar a dor ou o desconforto da sua boca?
Nos ultimos 3 meses teve algum problema na sua boca
que o deixou preocupado?

10. Nos tltimos 3 meses chegou a sentir-se nervoso

por causa dos problemas na sua boca?

11. Nos ultimos 3 meses evitou comer junto de outras

pessoas por causa de problemas na boca?

12. Nos ultimos 3 meses sentiu os seus dentes ou

gengivas ficarem sensiveis a alimentos ou liquidos?
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RESUMO

OBJETIVO: Analisar se a autopercepgio de satide bucal em contexto urbano esta associada aos
factores sociodemograficos que interferem na qualidade de vida da satide bucal.

METODOS: Estudo transversal com amostra de conveniéncia de individuos idosos
(65 anos ou mais) inscritos no Agrupamento de Centros de Satide de Lisboa Norte. A autopercepgéo
da satide bucal e qualidade de vida associada foi avaliada pelo indice de avaliagdo da satide bucal
em idosos (Geriatric Oral Health Assessment Index) e os individuos foram classificados de acordo
com as caracteristicas sociodemograficas. A consisténcia interna do questiondrio foi avaliada
por meio do alfa (a) de Cronbach. Posteriormente, foram utilizados modelos de regressdo
logistica bindria para caracterizar os factores associados com a autopercepcéo de satide bucal
considerando as varidveis sociodemogréficas e de condic¢des clinicas de satide bucal dos idosos e
determinados os odds ratios bruto e ajustado (aidade) e respectivos intervalos de confianga a 90%.

RESULTADOS: Participaram 369 idosos, com média de idade de 74,2 anos (DP = 6,75);
62,9% eram do sexo feminino. Em média, o indice foi moderado com tendéncia a elevado:
32,9 (DP = 3,6; intervalo 12-36). O alfa de Cronbach foi elevado: 0,805. A idade, o estado civil
e a ultima consulta de Medicina Dentdria foram os factores significativamente associados a
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INTRODUCAO

Segundo a Organizacéo das Na¢des Unidas?, o envelhecimento populacional mundial é um
fendmeno duradouro com caracteristicas globais, afetando toda a sociedade e em todos os
niveis e exigindo alteracdes sociais profundas.

Em Portugal, o envelhecimento populacional enfatiza a necessidade de politicas de satide
publica que enfoquem a manutengéo de qualidade de vida satisfatéria aos que envelhecem.
Segundo os Censos 2011, Lisboa apresenta alto indice de envelhecimento, passando de
103 idosos por 100 jovens, em 2001, para 140 idosos por 100 jovens em 2011, e é, a0 mesmo
tempo, o municipio com menor valor percentual de jovens (12,9%)".

O envelhecimento da populagdo aumenta a necessidade crescente de definir padroes
aceitaveis de satide bucal para contribuir para um melhor estado geral de satide e bem-estar'.
Para tanto, séo necessarios dados epidemiolégicos que quantifiquem as condigdes de satide
bucal dos idosos. Este tipo de informacéo é fundamental para o planejamento, organizacdo
e monitorizac¢do dos servigos de satide bucal prestado®.

A literatura sugere que, em complemento aos dados clinicos de avaliagdo pelos profissionais
de satide, sejam recolhidos dados relativos a indicadores de autopercep¢édo, nomeadamente
relativos as condigdes de satde bucal e as necessidades de tratamento, percepcionadas
pelos idosos*. Neste sentido tém sido desenvolvidos varios indicadores s6cio-dentarios
para medir a forma como as alteragdes da satide bucal comprometem a qualidade de vida
e 0 bem estar dos individuos. Incluem-se aqui medidas subjetivas como dor ou desconforto,
problemas estéticos, restricoes na alimentacdo, comunicacéo, relagdes afetivas, atividades
didrias, e bem-estar fisico e psicolégico dos individuos'!. Dos instrumentos desenvolvidos
para avaliacéo desses indicadores, destacam-se o Oral Health Impact Profile (OHIP), o Oral
Impacts on Daily Performances (OIDP), o Oral Health-Related Quality of Life (OHRQOL) e o
Geriatric Oral Health Assessment Index (GOHAI). Este tltimo foi desenvolvido especificamente
para a populagdo idosa*.

O objetivo deste estudo foi analisar se a autopercepgédo de satde bucal em contexto
urbano estd associada aos factores sociodemograficos que interferem na qualidade de
vida da saude bucal.

MATERIAL E METODOS

Servico de Saide em Portugal

Em Portugal, o Ministério da Satide é responsével pelo desenvolvimento das politicas de satide,
bem como da gestdo do Servigo Nacional de Satide (SNS). Existem cinco administragoes
regionais de satide (ARS) — ARS Alentejo, ARS Algarve, ARS Centro, ARS Lisboa e Vale do Tejo
e ARS Norte - responséveis pela execugéo dos objectivos das politicas de satide nacionais,
pelo desenvolvimento de diretrizes e protocolos e por supervisionar o atendimento na satde.
Os esforcos de descentralizacdo focaram seus objetivos na mudanca da responsabilidade
financeira e de gestéo para o nivel regional. Na prética, porém, a autonomia das administracdes
regionais de satde estd limitada aos cuidados de satide primarios. As Regides Auténomas
dos Acores e Madeira possuem autonomia efetiva nas estratégias regionais da satide e na
administracdo da defini¢do de or¢amento e os gastos®.

A ARS Lisboa e Vale do Tejo tem a seu cargo 15 Agrupamento de Centros de Satde, séo eles:
Agrupamento de Centros de Satide Lisboa Norte, Lisboa Central, Lisboa Ocidental Oeiras,
Cascais, Amadora, Sintra, Loure Odivelas, Estudrio do Tejo, Almada Seixal, Arco Ribeirinho,
Arrébida, Oeste Norte, Oeste Sul, Médio Tejo e Leziria.

O sistema de assisténcia de satiide bucal em Portugal, um misto de coexisténcia do Modelo
Beveridgiano, Bismarckiano e Privado ou Liberal, é fortemente condicionado pela baixa
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cobertura do SNS e caracteriza-se por trés sistemas de cobertura: o sistema liberal ou de
seguro privado, o sistema de seguro social e o sistema financiado pelos impostos®.

Amostra

Estudo transversal, com amostra de 369 individuos nédo probabilistica e de conveniéncia,
correspondendo a 5,1% de margem de erro para um nivel de confianga de 90%. Os individuos
com idade igual ou superior a 65 anos foram selecionados, de forma aleatéria, dentre os
que esperavam a consulta no centro de saude, entre fevereiro de 2012 e junho de 2013.
Foi considerada a listagem de individuos inscritos em 2008, na Unidade Setentrional de
Lisboa - idosos utentes dos centros de satide Lisboa Norte que tém por referéncia os
Hospitais de Santa Maria e Pulido Valente.

Esse agrupamento é constituido por cinco centros de satide, Alvalade, Benfica, Coragao de
Jesus, Lumiar e Sete Rios, nos quais encontravam-se inscritos 295.687 utentes no ano de
2012, sendo 62.498 idosos.

A entrevista foi feita face a face por quatro examinadores, devidamente calibrados e treinados
de acordo com as normas de biosseguranca, sob as condi¢cbes ambientais existentes nos
centros de saude. Foram incluidos idosos com mais de 65 anos, com capacidade de responder
ao questionario, frequentadores dos centros de satide Lisboa Norte que aceitaram participar
no estudo (consentimento informado).

Instrumento de Recolha de Dados

O questiondrio aplicado foi constituido por trés partes distintas. A primeira englobou a
caracterizacdo sociodemografica, composta por idade, profisséo, situagéo face ao emprego,
local de nascimento, estado civil, nivel de escolaridade, rendimento familiar, sexo, capacidade
de autonomia de vida, entre outros. A segunda contemplou questdes acerca de habitos
de saide bucal dos idosos, como: quando ocorreu a ultima visita ao dentista, se recebeu
informagdes sobre como fazer o exame da prépria boca para prevenir o cAncer bucal, se usa
prétese e como a higieniza. Na terceira parte, aplicou-se o questiondrio Geriatric Oral Health
Assessment Index (GOHAI) para avaliar a autopercep¢ao da satide bucal, indice traduzido e
validado para a lingua portuguesa®.

O GOHAI é constituido por 12 perguntas, relacionados com a influéncia dos problemas de
sauide oral nas seguintes dimensoes fisica, psicossocial e dor ou desconforto:

- Afuncdo fisica, representada pelo padrdo de mastigacéo, fala e degluti¢ao'*;

« A funcéo psicossocial, representada pela preocupagéo com a satide bucal, satisfagdo ou
insatisfacdo com a aparéncia, autoconsciéncia sobre a sua satide bucal e pelo evitar do
contacto social devido a problemas orais'*%;

« Adoroudesconforto, representada pelo uso de medicagéo para aliviar a dor ou desconforto™**.

Para Atchison e Dolan*, as op¢oes de resposta podem ter de trés a seis categorias (de “sempre”
anunca’). Neste estudo optou-se pela escala de frequéncia simplificada sugerida pelas autoras
com trés categorias: “sempre”, “algumas vezes” e “nunca’ (valores de 1,2 e 3, respetivamente).

Para obtencdo do indice final, realizou-se a soma simples dos valores, em uma escala
de 12 a 36. O indice GOHAI classifica a autopercepgdo em “elevada” (34 a 36 pontos),
“moderada” (30 até 33 pontos) e “baixa’ (< 30 pontos) pelo critério de Atchison e Dolan*
para escala simplificada.

Andlise de Dados

A variavel dependente considerada foi autopercepgéo do idoso em relagéo a saude bucal;
as independentes foram aquelas varidveis sociodemograficas e de condig¢ées clinicas de
satide bucal dos idosos.
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Foram utilizadas medidas de estatistica descritiva (para a caracterizagdo geral dos
dados) e determinado o alfa (o) de Cronbach (para avaliar a consisténcia interna do
questiondrio). Posteriormente, foram utilizados modelos de regresséo logistica binéria
para caracterizar os factores associados com a autopercepcdo de baixa satude bucal
dos idosos, considerando as varidveis sociodemograficas (sexo, idade, estado civil,
nivel de escolaridade, rendimento familiar e capacidade de autonomia de vida) e de
condic¢des clinicas de satde bucal dos idosos (tltima consulta de medicina dentéria
e uso de prétese dentdria). Foram determinados os odds ratios bruto e ajustados
pela idade e respectivos intervalos de confianca a 90%. Foi utilizado um nivel de
significancia de 5%.

Consideracdes Eticas

Este estudo foi aprovado pela Comisséo de Etica da Direccio Geral da Satide do Ministério
da Satde de Portugal (Processo 210, de 17 de dezembro de 2010). Todos os participantes
assinaram termo de consentimento livre e esclarecido.

RESULTADOS

Participaram 369 idosos no estudo, que correspondem a 3/5 da populagéo idosa inscrita neste
agrupamento. Tinham em média 74,2 anos (DP = 6,75); 62,9% era do sexo feminino e 37,1%
do sexo masculino. A grande maioria encontrava-se reformada (95,0%); 53,9% apresentava
nivel de escolaridade até quatro anos e 87,8% considerava-se totalmente independente em
relacédo as suas atividades quotidianas. Apenas 13,0% sabia que tem um profissional de satide
bucal no centro de satde a que pertence; 51,1% néo visitava um médico dentista hd mais
de um ano; 62,6% dos individuos usava prétese dentdria, sendo que 68,0% se encontrava
satisfeito com a mesma (Tabela 1).

A aplicagdo do GOHAI resultou em valores médios préximos do limite superior da
escala de variacdo da medida para o indice global (média = 32,9; DP = 3,6) e para as
suas trés dimensoes, sendo possivel afirmar que os idosos avaliaram favoravelmente
a sua saude bucal (Tabela 2). A maioria (57,7%) dos individuos apresentaram elevada
autopercepcdo da sua saude bucal, com valores superiores a 33; 27,9% apresentaram
autopercepgao moderada (valores entre 30 e 33); e apenas 14,4%, autopercepgéao baixa
(valores inferiores a 30).

Para determinar a consisténcia interna do questiondrio, foi utilizado o alfa (o) de Cronbach,
obtendo-se valor de a = 0,805. Os individuos com idades entre 75-84 anos tém 1,670
(IC90% 1,003-2,783; p = 0,098) maior probabilidade de apresentar autopercepgéo de baixa
satide bucal do que idosos com 65-74 anos. Ja os mais idosos, com mais de 85 anos, tém
igual probabilidade de apresentar autopercepc¢do de baixa satide bucal que individuos
com 65-74 anos (Tabela 3).

Em relacgéo a dltima consulta de Medicina Dentédria, idosos que tiveram a consulta hd menos
de um ano tém 2,283 (IC90% 1,350-3,859; p = 0,010) maior probabilidade de apresentar
autopercepg¢do de baixa satide bucal do que os individuos que tiveram a consulta hd mais
de um ano.

Os individuos solteiros, 3,221 (IC90% 1,110-9,349; p = 0,071), tém maior probabilidade de
apresentar autopercepg¢éo de baixa satide bucal do que os individuos casados ou em uniéo
de facto, depois de ajustado a idade.

Em relacgéo a dltima consulta de Medicina Dentdria, os individuos que tiveram a consulta
h4 menos de um ano tém 2,361 (IC90% 1,391-4,009); p = 0,010) maior probabilidade de
apresentar autopercepcéo de baixa satide bucal do que os individuos que tiveram a dltima
consulta ha mais de um ano, depois de ajustado a idade.
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Tabela 1. Caracteristicas sociodemograficas e clinicas distribuidas de acordo com as categorias de autopercepgao definidas pelo GOHAL.
Centros de Salde Lisboa Norte, 2012-2013.

GOHAI
Caracterfsticas sociodemogrficas n ka0 bucsl moseada (333 bucal cluada (G436
n % n % n %
Sexo
Masculino 137 37,1 20 14,6 34 24,8 83 60,6
Feminino 232 62,9 33 14,2 69 29,7 130 56,0
Faixa etaria (anos)
65-74 202 54,7 24 11,9 59 29,2 119 58,9
75-84 136 36,9 25 18,4 32 23,5 79 58,1
> 85 31 8,4 4 12,9 12 38,7 15 48,4
Estado civil
Casado ou unido de facto 222 60,2 31 14,0 64 28,8 127 57,2
Separado de facto ou divorciado 28 7,6 3 10,7 7 25,0 18 64,3
Solteiro 12 3,3 4 33,3 2 16,7 6 50,0
Vidvo 107 29,0 15 14,0 30 28,0 62 57,9
Nivel de escolaridade
Nao sabe ler nem escrever 31 8,4 6 19,3 11 35,5 14 45,2
Sabe ler e escrever 20 5,4 5 25,0 4 20,0 11 55,0
4° ano 228 61,8 32 14,0 67 29,4 129 56,6
9° ano 44 11,9 4 9,1 11 25,0 29 65,9
12°ano 30 8,1 4 13,3 8 26,7 18 60,0
Curso superior 16 4,3 2 12,5 2 12,5 12 75,0
Rendimento familiar
< 1 saldrio minimo 112 33,3 19 17,0 31 27,6 62 55,4
1 a 2 saldrios minimos 166 49,4 26 15,7 49 29,5 91 54,8
2 a 4 salarios minimos 50 14,9 5 10,0 13 26,0 32 64,0
> 4 saldrios minimos 8 2,4 1 12,5 3 37,5 4 50,0
Capacidade de autonomia de vida
Totalmente independente 324 87,8 44 13,6 87 26,8 193 59,6
Dependente 45 12,2 9 20,0 16 35,6 20 44,4
Condigdes clinicas
Ultima consulta de medicina dentéria
H4 menos de um ano 142 38,6 29 20,4 36 25,4 77 54,2
Ha mais de um ano 188 51,1 19 10,1 58 30,9 111 59,0
Usa prétese
Sim 231 62,6 33 14,3 66 28,6 132 57,1
Nao 138 37,4 20 14,5 37 26,8 81 58,7

GOHAL: Geriatric Oral Health Assessment Index

Tabela 2. Autopercepgdo da satide bucal dos idosos: média, intervalo de confianga e amplitude de
variacdo do GOHAI. Centros de Saude Lisboa Norte, 2012-2013.

Variavel Média 1C90% Amplitude de variacao
GOHAI 32,85 32,5-33,2 16 a36
Dimensao fisica 10,7 10,6-10,9 4al2
Dimensao psicossocial 8,4 8,3-8,5 4a9
Dimensao dor ou desconforto 13,7 13,5-13,8 6alsb

GOHAI: Geriatric Oral Health Assessment Index

DOI:10.1590/51518-8787.2016050006311




RSP

Autopercepgao da satde bucal em idosos  Carvalho C et al.

dInstituto Nacional de Estatistica.
Censos 2011: resultados
definitivos - Regido Lisboa.
Lisboa; 2013 [citado 2014 fev

16]. Disponivel em: http://censos.

ine.pt/xportal/xmain?xpid=
CENSOS& xpgid=ine_censos
_publicacao _det&contexto=pu&
PUBLICACOESpub_boui=
377750&PUBLICACOESmodo
=2&selTab=tab1& pcensos
=61969554

¢EUROSTAT. Population
structure and ageing.
Luxembourg: European
Comission; 2010 [citado 2015
out 14]. Disponivel em: http://
epp.eurostat.ec.europa.eu/
statistics_explained/index.php/
Population_structure_and_
ageing#FurtherEUROSTAT: New
European Population projections
2008-2060& PUBLICACOES
modo=2

Tabela 3. Factores associados com a autopercepcao de baixa satide bucal dos idosos. Centros de Satde
Lishoa Norte, 2012-2013.

Varidvel OR,, 1C90%  p Jms  1C90%  p
Idade (anos) 0,245

65-74*

75-84 1,670 1,003-2,783 0,098

> 85 1,099 0,424-2,844 0,871
Estado civil 0,320 0,255

Casado ou unido de facto*
Separado de facto ou divorciado 0,739 0,258-2,122 0,638 0,698 0,242-2,015 0,577

Solteiro 3,081 1,071-8,860 0,080 3,221 1,110-9,349 0,071

Vidvo 1,005 0,575-1,755 0,989 0,883 0,494-1,577 0,724
Ultima consulta de medicina dentdria 0.033 0,026

H4 mais de 1 ano*

Ha menos de 1 ano 2,283 1,350-3,859 0,010 2,361 1,391-4,009 0,008

Nio sabe 1,348 0,557-3,262 0,579 1,345 0,554-3,268 0,583

* Classe de referéncia.

DISCUSSAO

Os individuos idosos, com idade igual ou superior a 65 anos, inscritos no Agrupamento de
Centros de Satude de Lisboa Norte apresentam uma autopercepgao de satide bucal moderada,
com tendéncia a elevada. Das varidveis sociodemograficas estudadas, apenas aidade, o estado
civil e a tltima consulta de medicina dentdria foram factores significativamente associados
a pior autopercepgdo da saide bucal.

Verifica-se, atualmente, um crescente interesse em estudos sobre a autopercepc¢éo em satide
para o conhecimento e monitorizacdo da mesma, sendo que os estudos desta natureza séo
cada vez mais recomendados pela Organizacdo Mundial da Satide (OMS)*. Este estudo veio
acrescentar novos dados a esta drea, até a data pouco explorada em Portugal.

A média de idade encontrada entre os idosos deste estudo foi de 74,15 anos, sendo este
valor préximo dos mais recentes dados referentes a populacéo idosa portuguesa® e
também a média encontrada em outros estudos, que variou entre 67,1 e 73,5 anos**. Mais
de metade da amostra foi constituida por mulheres, sendo que os censos 2011 ajudam
a explicar estes resultados, pois indicam que a preponderancia da populagéo feminina é
reforcada & medida que a idade aumenta, pela menor esperanca de vida a nascenca dos
homens relativamente as mulheres.

Quanto a variavel nivel de escolaridade, grande parte dos individuos tinham apenas o quarto
ano de escolaridade, o que corresponde aos dados do Inquérito ao Emprego de 2001, em que
se verificou que a populacéo idosa detém, de um modo geral, baixos niveis de instrugao®.
O rendimento familiar é uma variavel com bastante relevancia na andlise da situacéo de
saude dos idosos. Neste estudo, aproximadamente 50,0% da amostra tem rendimento entre
um e dois salarios minimos, estando esses dados de acordo com os fornecidos pelo Eurostat®.

A elevada percentagem de individuos totalmente independentes pode dever-se ao facto de o
estudo ter sido realizado em centros de satide, onde se dirigem com capacidade para o fazer.

A média dos valores do GOHAI neste estudo (32.,9) sugeriu autopercep¢éo moderada da satide
bucal da populagdo em estudo, apesar de a anélise por classes remeter para uma percepgéo
mais elevada. Sendo a mediana 34,0 e a moda 36,0, consideramos que a populagdo deste
estudo tem uma percepcido moderada com tendéncia a ser elevada, tal como acontece na
versdo original do GOHAI' e em outros estudos®, na China, Japao'® e Arabia® Ribeiro et al.,
em 2012, justificam esses resultados na medida em que os idosos consideram a sua condigédo
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bucal como boa, ainda que tenham muitas perdas dentérias e alteragdes orais significativas.
Essa contradigdo é explicada pela falta de informagdo dessa faixa etdria ao assumir com
naturalidade que o envelhecimento estd associado a incapacidades inevitaveis, como a
perda de dentes®.

O questiondrio apresentou boa consisténcia interna (o = 0,81), indicando a validade de todas
as perguntas. Isso também ocorreu na versdo original em inglés' que obteve coeficiente
alfa de Cronbach de 0,79, e na verséo portuguesa, com alfa de 0,768°. A consisténcia interna
foi avaliada em diversos outros paises (Espanha, China, Franca, Suécia, Maldsia, Jap4o,
Alemanha, Turquia, Jordania e México)", obtendo-se valores de a entre 0,75 (na Turquia)
e 0,92 (na Alemanha)?.

O dominio de GOHAI mais afetado foi o psicossocial, o que sugere que os idosos limitaram
o contacto com outras pessoas devido a aparéncia dos seus dentes. Furtado et al.?, em 2011,
e Cardenas et al.¥, em 2012, também constataram que o dominio psicossocial é o mais
afetado, principalmente porque os idosos se sentem incomodados ao comerem diante de
outros devido aos problemas com os seus dentes. J4 Fonseca et al.”, em 2011, observaram
que o dominio mais afetado foi o fisico ou funcional, sobretudo no incémodo ao deglutir
alimentos. O facto de os idosos poderem expressar-se, compartilhar alegrias e angustias,
conversar com outras pessoas sobre parte da vida, saborear alimentos e serem nutridos por
eles sdo desempenhos muito importantes®.

Relativamente ao grupo etério, foram os idosos mais novos (com idades entre os 65-74 anos)
que mostraram maior autoconsciéncia dos seus problemas em satide bucal. De fato, Nunes
etal.”’, em 2012, mostraram que o avangar da idade contribuiu para piorar a autopercepgdo
do estado de saide bucal, observando maior tendéncia para valores de autopercepgéo de
satde bucal baixa nos individuos entre os 75-84 anos. J4 Miranda et al.'®, em 2011, encontraram
melhores resultados em idosos maiores de 75 anos e os autores relacionam esses valores ao
processo de adaptagio dos idosos ou ao reconhecimento da deterioragdo das condic¢des de
saide como normal no envelhecimento.

Quanto ao estado civil, os individuos solteiros foram os que apresentaram valores mais baixos
de autopercepgdo, resultados semelhantes a outros estudos'>'*%. Isso pode ser decorrente
do impacto elevado da soliddo na qualidade de vida, sugerindo que os individuos que vivem
sozinhos possam apresentar menor estabilidade emocional que, por sua vez, induz a um
baixo nivel de percepgio’.

Quanto a dltima consulta de medicina dentaria, os individuos que tiveram a dltima consulta ha
menos de um ano tém maior tendéncia para apresentar valores mais baixos de autopercepgio
da saude bucal. De fato, idosos tendem a visitar um médico dentista apenas quando tém
problemas orais associados a dor ou ao desconforto'. Ainda, essas visitas estdo condicionadas
por més experiéncias anteriores ou fobias, o que pode gerar um ciclo vicioso: menos visitas
podem agravar problemas de satide bucal. Por outro lado, essa tendéncia para uma baixa
autopercepcéo de satide bucal pode estar relacionada com uma maior consciéncia dos idosos
em relagdo a sua satide bucal, tendo em conta a recente visita ao seu médico dentista®.

E ainda provavel que a baixa associacio destas varidveis em relacdo & autopercepcéo da
saude bucal possa ser explicada pela baixa prevaléncia de uma visita ao médico dentista no
ano anterior. Isso pode refletir a falta de acesso aos servigos de assisténcia médico-dentaria,
que em Portugal sdo maioritariamente privados®.

Quanto as limitacdes deste estudo, uma delas é o facto de néo ter sido realizado exame
clinico com o questionario, exame esse que futuramente deveria ser implementado, tornando
possivel avaliar o comportamento das condigdes clinicas da cavidade bucal em relagdo a
autopercepcdo de cada um e vice-versa. Adicionalmente, a amostra foi de conveniéncia
e de dimensdo relativamente pequena, o que pode condicionar a representatividade da
populacdo em estudo. Por exemplo, o facto de haver usualmente mais mulheres nos centros
de sadde e estas terem naturalmente uma maior disponibilidade para participarem, pode
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condicionar a representatividade da amostra®". Para obtermos conclusées mais sélidas e
Uteis para a sociedade, é necessario fazer estudos mais abrangentes, mais representativos
e com maior numero de participantes.

Este estudo representa um ponto de partida para que possamos conhecer melhor as condi¢oes
de saude bucal dos idosos utilizadores dos cuidados de satide primaria. O estudo evidencia
também a utilidade do GOHAI para orientar as estratégias de planejamento e promogéo
da satide bucal direcionadas para uma melhor qualidade de vida deste grupo populacional.

Neste sentido, é importante educar sobre a satide bucal, incutindo medidas de prevencéo.
Medidas essas que, além de diminuirem os problemas, ajudam a consciencializar cada um
acerca das suas necessidades reais de tratamento.
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CONSENTIMENTO DE PARTICIPAGAO

Declaro para os devidos efeitos que participo de livre e espontanea vontade no projeto
de investigagao, "Violéncia, abuso, negligéncia e condi¢cao de saude dos idosos”,
que é financiado pelo Alto Comissariado da Saude e que envolve a Universidade de
Evora (Centro de Investigagdo em Ciéncias e Tecnologias da Satde), a Escola Nacional

de Saude Publica e a Administracdo Regional de Saude do Alentejo.

Mais declaro que me foram explicados os objetivos do referido projeto e que me foram
dadas garantias relativamente ao anonimato e a confidencialidade dos dados que eu

venha a revelar.

Fui ainda informado/a que poderei recusar participar ou interromper a minha

participacao a qualquer momento.

Aceito participar nesta investigacdo nas condi¢cbes acima referidas.

Data: / /12011

Assinatura:

Nome do entrevistador:

Assinatura:
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PREAMBULO

O Core Set dos Idosos foi desenvolvido pelo Centro de Investigacdo em Ciéncias e
Tecnologias da Saude da Universidade de Evora, Escola Nacional de Satide Piiblica.

Para preencher este questionario em suporte de papel, deve usar-se uma caneta
esferografica de cor azul. Ter cuidado de escrever em letras maitsculas e de verificar se
todas as perguntas foram respondidas. Necessita ainda do seguinte material para o
preenchimento deste questionario: um lapis, borracha, estetoscopio, medidor de pressao
arterial, lanterna, cronometro, calculadora, 1 maca de pléstico, um cartao Jaerger, folha
com texto em anexo.

Seja rigoroso e preencha todas as perguntas e cumpra escrupulosamente os critérios de
inclusdo descritos.

Todas as informagdes fornecidas pelos participantes no estudo sdo consideradas
confidenciais, devendo sempre ser mantido um cddigo de conduta regido por rigorosas
normas éticas.

Local de aplicacdo d o questionario:

1. Critérios de inclusao

Sim | Ndo
Idade igual ou superior a 65 anos de Idade
A pessoa ou familiar responsavel, foram informados sobre a finalidade e os objetivos do estudo,
aceitaram participar neste estudo?
A pessoa ou familiar responsavel, assinaram o formulario de consentimento informado deste est
udo?
... Familiar | Participante Cuidador
2. Quem responde ao questionario?
3. Data de | Dia Més | Ano Masculin | Feminino

nascimento 4,Sexo | °
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5. Estado | Solteiro | Casado | Viuvo

Outro (especifique)

civil

6. Peso (em Kg) ’

Nota: 300 se acamado; 301 Nao sabe/nao
responde

7. Altura (em cm) ’

Nota: 301 Nao sabe/ndo responde

. Concelho de residéncia
9. Nivel de
escolaridade

Nio frequentou a escola e ndo sabe ler nem escrever

Nio frequentou a escola, mas sabe ler e escrever

Frequentou a escola, mas ndo completou a 4a classe

Fez exame da 42 classe

Completou o 92 ano, antigo 52 ano (curso geral do liceu/curso industrial/outro equivalente)

Completou o antigo 72 ano (curso complementar do liceu)

Completou o ensino superior

Nivel de ensino completado na idade adulta, ex. programa novas oportunidades (especifique)

10. Diagndstico(s) médico(s) das principais condi¢des de satude existentes

11. Tem filhos?

Sim

Nao
responde




12.
vive?

13.

Com quem

Desenvolve

trabalho remunerado?

14. E beneficiario do complemento solidario?

Nota: Complemento financeiro para além da reforma.

15.Sabe o que é o
cheque dentista?

17. Consultou um Médico Dentista nos

ultimos 12 meses?

Esposo(a)/ Outro
. Nora . -
Filho Sozinh | Instituig
s Netos / . o 3o .
genro Companheiro( (especifiqu
a) e)
algum Nao | Sim
Qual:
Sim | Nao | Nao sabe
Ni 16. Ja utilizou o N4
Sim | Nio a0 J Sim | Nio a0
responde cheque responde
dentista?
Nunca
Sim Nao Nao sabe
consultou

18. Na sua opinido, a sua situacao financeira, satisfaz as necessidades basicas de:

Sim

Nao

Regular

Néo responde

Alimentagdo

Habitagdo

Saude

Outro (especifique):




SAUDE ORAL

19. indice de Avaliacido Geral de Satide Oral - GOHAI (versio portuguesa)

Muitas Algumas

Raramente Nunca
Vezes Vezes

Sempre

Nos tultimos 3 meses diminuiu a quantidade de alimentos ou
mudou o tipo de alimentagdo por causa dos seus dentes ou
proteses (placa)?

Nos ultimos 3 meses teve problemas para mastigar os
alimentos?

Nos ultimos 3 meses teve dor ou desconforto para engolir os
alimentos?

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

Nos ultimos 3 meses sentiu algum desconforto ao comer algum
alimento?

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

Nos ultimos 3 meses sentiu-se satisfeito ou feliz com a
aparéncia da sua boca?

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

Nos tultimos 3 meses teve algum problema na sua boca que
o/a deixou preocupado/a?

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

Nos tltimos 3 meses evitou comer junto de outras pessoas por
causa dos problemas na boca?

Nos ultimos 3 meses sentiu os seus dentes ou gengivas
ficarem sensiveis a alimentos ou liquidos?




FUNCOES DO CORPO

FUNCOES DE CONSCIENCIA

Avalie e classifique as funcdes da consciéncia pontuando cada uma das seguintes variaveis (Abertura

dos olhos; Resposta verbal; Resposta motora)

Nenhuma | Ador | Avoz | Espontinea
20. Abertura dos olhos
Nenhuma Palavras Palavras Confusa Orientada
21. Resposta incompreensiveis inapropriadas
verbal
- Flexido Moviment Localiza dor Obedece a
Nenhum Extensao anorm ode comandos
ZZ. ReSpOSta e uma anormal ;
al retirada

motora

23. Fungoes de Orientacao

Avalie e classifique as fun¢des da orientacdo pelas respostas dadas a cada uma das seguintes perguntas:

Correto

Incorreto N/A

Qual o seu nome complete?

Qual a sua idade?

Qual a sua nacionalidade?

Qual o seu estado civil?

Qual a sua profissdo?

Em que ano estamos?

Em que més estamos?

Em que dia do més estamos?

Em que dia da semana estamos?




Em que estagdo do ano estamos?

Em que pafs estamos?

Em que distrito vive?

Em que terra vive?

Em que casa estamos?

24. Fungodes do sono

Nunca

Rarame
nte

Por
vezes

Frequente
mente

N/A

Nas ultimas duas semanas adormeceu sentado e a ler

Nas ultimas duas semanas adormeceu a ver tv

Nas tultimas duas semanas adormeceu sentado em local
publico (sala de espera)

Nas ultimas duas semanas adormeceu como passageiro de
um carro, uma hora sem intervalo

Nas ultimas duas semanas adormeceu deitado para
descansar apés o almocgo

Nas ultimas duas semanas adormeceu sentado e a falar com
alguém

Nas ultimas duas semanas adormeceu sentado apds o
almogo sem ingerir alcool

Nas udltimas duas semanas adormeceu a conduzir um carro
em trafego lento

Nas tdltimas duas semanas ao deitar teve dificuldade de dormir?

Nas ultimas duas semanas acordou durante o sono e teve
dificuldade para adormecer de novo?

Nas ultimas duas semanas acordou muito cedo e nio
conseguiu voltar a adormecer?




25. Fun¢oes da memoria

Avalie as fungdes de memdria (de curto prazo) da seguinte forma: “Vou dizer quatro palavras. Queria
que as repetisse, mas s6 depois de eu as dizer todas. Procure ficar a sabé-las de cor: Pera, Gato, Bola,

Carro”.

Apés cerca de 30 segundos, peca: “Diga-me agora as quatro palavras que acabei de dizer”

Correto

Incorreto

N/A

Pera

Gato

Bola

Carro

26. Fung¢oes emocionais (1)

Avalie as fun¢des emocionais da seguinte forma: “Diga-me com que frequéncia, durante

o ultimo més, se sentiu...”

Sempr

Frequentem
ente

Com
pouca
frequénci
a

Quase
nunca

Nunca

N/

Feliz e satisfeito

Com esperanga no futuro

interessantes

A sua vida no dia-a-dia estava cheia de coisas

Descontraido/tranquilo

Prazer em coisas que fazia

Amado e querido

Calmo/equilibrado

27.Fung¢des emocionais (2)

Avalie as fun¢des emocionais da seguinte forma:

“Diga-me com que frequéncia, durante o altimo més, se sentiu...”

Sempr
e

Frequentement
e

Com pouca
frequéncia

Quase
nunca

Nunca

N/A

Receoso/apreensivo

So

A perder a cabega ou perder o controlo

Muito nervoso

Tenso e irritado

Triste e em baixo

Como se fosse chorar




28. Fungodes cognitivas de nivel superior
Avalie as fungdes cognitivas de nivel superior perguntando o seguinte:

0 que quer dizer para si o seguinte ditado popular: “cio que ladra ndo morde”?

Descodificou sem dificuldade

Hesitou mas descodificou

Descodificou interpretando a letra

Hesitou, mas descodificou a letra

Nio descodificou

29. Fungoes da visao
Avalie as funcdes da visdo de acordo com as seguintes orientagdes:

Utilize o Cartdo de Jaeger. O cartdo é colocado a uma distincia de 40 a 50 cm da pessoa idosa que, se
possuir 6culos deve manté-los durante o exame. A visdo deve ser testada em cada olho em separado e
depois em conjunto. Os olhos devem ser vendados com as mios em forma de concha ou com uma venda.

12 [1/25 [ 1/3 [ 1/4 [ 1/5 [ 1/6 | 1/8 [ 1/10 [ N/A

Pontuac¢do OE

Pontuagdo OD

Pontuacao conjunta

30. Fungodes auditivas
Avalie as funcdes auditivas procedendo segundo as seguintes instrugoes:

0 examinador deve ficar fora do campo visual da pessoa idosa, a uma distincia de aproximadamente
33cm e sussurrar, primeiro num ouvido e depois no outro: “como se chama?”.

Ouviu . - Ouviu mas nido . .
Ouviu mas percebeu com dificuldade Néo ouviu
bem percebeu

Ouvido esquerdo

Ouvido direito

31. Sensacao de dor

Avalie a sensac¢ao de dor, nas ultimas duas semanas, usando a Escala Numérica ou a Escala de Faces
(fornecidas separadamente). Escolha a que melhor se adequa a pessoa e use apenas uma.

Escala Escala de
numérica faces



Localize a dor com recurso aos diagramas corporais abaixo, com a seguinte pergunta:

“Nas ultimas duas semanas qual a localizagdo das dores mais intensas?" (até o maximo de dois locais)
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32. Localizacao das

dores

33. Pressao Arterial

Sistdlica
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Diastoélica

Avalie a Frequéncia Respiratdria contando os ciclos durante 1 minuto completo

[ ]

35. Fungodes de tolerancia ao exercicio

34. Frequéncia Respiratéria

Falta de ar surge quando realiza atividade fisica intensa (correr, nadar, praticar desporto).

Falta de ar surge quando caminha de maneira apressada num sitio plano ou numa subida.

Anda mais devagar do que pessoas da mesma idade devido a falta de ar ou quando caminha num sitio plano, tem que parar para respirar.
Apés andar alguns metros ou alguns minutos num sitio plano, tem que parar para respirar

Falta de ar impede que saia de sua casa ou surge falta de ar quando troca de roupa.

NN

Nio responde.



36. Funcgoes de defecacao

O 1 Dejecao/dia O 6 a7 dejegdes/dia O 1 dejecdo em 2 dias O 1 dejecdo cada 8 a 9 dias

O 2 a 3 dejegoes/dia O 8 a9 dejegdes/dia O 1 dejecdo cada 2 a 4 dias O 1 dejecao cada 10a 11 dias

O 3 a5 dejegoes/dia O > 9 dejecdes/dia O 1 dejecdo cada 5 a 7 dias O 1 Dejegao cada 12 dias ou +

O Outro (especifique)

37. FungGes miccionais:

Quantas vezes urina por
dia?

Utilize: 100 caso Algaliado; 101 caso Incontinente; 102 caso use fralda; 103 caso nio saiba; 104 caso ndo responda

38. Fun¢oes de Mobilidade das Articulagdes

Coloque a pessoa em pé atras de uma mesa e alinhada com o seu centro, depois coloque uma maga a 30 cm do centro

da mesa, primeiro para o lado esquerdo e depois para o direito. Dé a seguinte instrucio a pessoa:

“Pegue na maci com a mao direita e leve-a a boca. Volte a coloca-la sobre a mesa. Agora repita com a mio esquerda”

Membros Superiores

MS

MS

Nenhum movimento

Inicia 0 movimento com uma das articulagdes do brago, tentando apanhar a maga

Inicia 0 movimento com algumas das articulagdes do brago, tentando apanhar a maga

Consegue levar a mao a boca sem nenhuma resisténcia (sem pegar na maga)

Consegue levar a mag¢d a boca, mas com ajuda de terceiros

Movimento normal capaz de vencer uma resisténcia, finaliza o movimento sem dificuldade, levando sozinho a maga a
boca

39. For¢a de For¢ca Muscular

MS

MSE

Nenhuma contragio (ndo consegue iniciar movimento)

Contragdo visivel mas sem deslocagido (tenta levar a mao a boca, mas nio é capaz)

Contracdo visivel e movimento parcial (inicia o movimento, tenta levar a mao a boca e quase que consegue)

Movimento completo contra a gravidade (consegue levar a médo a boca, sem a maga)

Movimento capaz de vencer uma resisténcia de intensidade média que lhe é oposta (consegue levar a maga a
boca)

Movimento normal capaz de vencer uma forte resisténcia (consegue levar a maga a boca, mesmo com resisténcia
oferecida pelo entrevistador




40. Funcoes de Téonus Muscular MS | mse

Ténus muscular normal (realiza o movimento no tempo esperado 2 seg)

Ligeiro aumento do tonus muscular, manifestado tensdo momentanea ou por minima resisténcia no final da
amplitude de movimento, quando a regido afetada é movida em flexdo ou extensdo (realiza o movimento
completo, mas demora mais tempo que o esperado)

Ligeiro aumento do ténus muscular, manifestado por tensdo abrupta, seguida de resisténcia minima em menos da

metade da amplitude de movimento restante. (realiza o movimento completo, mas demora mais tempo que o
esperado)

Aumento consideravel do téonus muscular, movimento passivo dificil (a testar pelo entrevistador)

Partes afetadas rigidas, na flexdo ou na extensao

41. Funcgdes de Mobilidade do Tronco e Membros Inferiores

Observar a pessoa a sentar-se num banco, sem apoio de costa, e depois a levantar-se, com um objeto nas mios (ex., bola,
livro), sem ajuda.

T
rone ! vip | mie

Nenhum movimento

Inicia 0o movimento com flexdo do tronco mas nio se levanta

Inicia 0 movimento com flexdo do tronco e levanta a bacia da cadeira, mas ndo consegue finalizar o movimento ficando de pé

Consegue fazer o movimento sem nenhuma resisténcia (sem objeto nas mao), ficando de pé

Consegue fazer o movimento com resisténcia (objeto nas médo), mas com ajuda de terceiros, ficando de pé

Movimento normal capaz de vencer uma resisténcia, finaliza o movimento sem dificuldade e levanta-se sozinho

sem ajuda e com objeto nas maos

. Tronc
42.Forca do Tronco e Membros Inferiores MID | MIE

Nenhum movimento

Inicia 0o movimento com flexdo do tronco mas nio se levanta

Inicia o movimento com flexdo do tronco e levanta a bacia da cadeira, mas ndo consegue finalizar o
movimento ficando de pé

Consegue fazer o movimento sem nenhuma resisténcia (sem objeto nas mao), ficando de pé

Consegue fazer o movimento com resisténcia (objeto nas médo), mas com ajuda de terceiros, ficando de pé

Movimento normal capaz de vencer uma resisténcia, finaliza o movimento sem dificuldade e levanta-se sozinho
sem ajuda e com objeto nas maos

P o Tronc
43. Tonus do Tronco e Membros Inferiores MID | MIE

Ténus muscular normal (realiza o movimento no tempo esperado 2 seg)

Ligeiro aumento do ténus muscular, manifestado tensdo momentanea ou por minima resisténcia no final da
amplitude de movimento, quando a regido afetada é movida em flexdo ou extensdo (realiza o movimento
completo, mas demora mais tempo que o esperado)

Ligeiro aumento do ténus muscular, manifestado por tensdo abrupta, seguida de resisténcia minima em menos da
metade da amplitude de movimento restante. (realiza o0 movimento completo, mas demora mais tempo que o
esperado)

Aumento consideravel do téonus muscular, movimento passivo dificil (a testar pelo entrevistador)

Partes afetadas rigidas, na flexdo ou na extensao

44, Inicio da marcha

Instrugoes: Sujeito de pé com o examinador, caminha num corredor ou na sala, primeiro no seu ritmo usual e, em seguida,
rapido,

porém muito seguro, com os dispositivos de auxilio a marcha usuais.

O Impossibilidade de realizar marcha O Hesitagdo ou varias tentativas para iniciar O Sem hesitac¢do



|:| Pé direito nao ultrapassa o pé esquerdo I:l Pé esquerdo ndo ultrapassa o pé direito

|:| Pé direito ultrapassa o pé esquerdo I:l Pé esquerdo ultrapassa o pé direito

|:| Pé direito nao sai completamente do chao I:l Pé esquerdo ndo sai completamente do chdo
|:| Pé direito sai completamente do chao I:l Pé esquerdo sai completamente do chdo

O Passos diferentes O Passos semelhantes

O Paradas ou passos descontinuos O Passos continuos

O Desvio nitido O Desvio leve ou moderado ou uso de apoio O Linha reta sem apoio (bengala ou andador)

O Balango grave ou uso de apoio O Flexdo dos joelhos ou dorso ou abertura dos bragos

O Sem flexdo, balan¢o, ndo usa os bragos ou apoio

O Tornozelos separados O Tornozelos quase se tocam



Avalie a estrutura da boca utilizando a figura abaixo e socorrendo-se da espatula e lanterna se
necessario

ARCADA SUPERIOR
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ARCADA INFERIOR

51. Assinale os dentes presentes, ausentes e os reabilitados

Dentes presentes Dentes ausentes Dentes reabilitados
1.1 - Incisivo Central Superior Direito
1.2 - Incisivo Lateral Superior Direito
1.3 - Canino Superior Direito
1.4 - Primeiro Pré-molar Superior Direito
1.5 - Segundo Pré-molar Superior Direito
1.6 - Primeiro Molar Superior Direito
1.7 - Segundo Molar Superior Direito
1.8 - Terceiro Molar Superior Direito
2.1 - Incisivo Central Superior Esquerdo
2.2 - Incisivo Lateral Superior Esquerdo
2.3 - Canino Superior Esquerdo
2.4 - Primeiro Pré-molar Superior Esquerdo
2.5 - Segundo Pré-molar Superior Esquerdo
2.6 - Primeiro Molar Superior Esquerdo
2.7 - Segundo Molar Superior Esquerdo
2.8 Terceiro Molar Superior Esquerdo
3.1 - Incisivo Central Inferior Esquerdo
3.2 - Incisivo Lateral Inferior Esquerdo
3.3 - Canino Inferior Esquerdo
3.4 - Primeiro Pré-molar Inferior Esquerdo
3.5 - Segundo Pré-molar Inferior Esquerdo
3.6 - Primeiro Molar Inferior Esquerdo
3.7 - Segundo Molar Inferior Esquerdo
3.8 - Terceiro Molar Inferior Esquerdo
4.1 - Incisivo Central Inferior Direito
4.2 - Incisivo Lateral Inferior Direito
4.3 - Canino Inferior Direito
4.4 - Primeiro Pré-molar Inferior Direito
4.5 - Segundo Pré-molar Inferior Direito
4.6 - Primeiro Molar Inferior Direito
4.7 - Segundo Molar Inferior Direito
4.8 - Terceiro Molar Inferior Direito

oJolojolololololololelolololclololojololelolololeleolelelolele]e)
00000000000 OOOOOOOOOOOOOOOOOOOOO
0000000000 OOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOO



52. Protese Dentaria Removivel

N2 de dentes - Maxilar Superior N2 de dentes - Maxilar Inferior

Avalie a estrutura dos membros superiores classificando quanto a extensido e
natureza da deficiéncia

53. Extensao da deficiéncia

Brago Cotovelo

Brago Antebrag¢  Antebraco  Cotovelo Mao Mio

] esquerd . o esquerd o

direito o o direito esquerdo direito direita  esquerda
Nenhum problema O

Problema moderado ténue O

O
O
Problema moderado O O
O

intenso

O OO0
O OO0
O OO0
O OO0,
O OO0
O OO0

Problema completo O

54. Natureza da deficiéncia

Brago Antebrag Cotovelo

Brago Antebrag Cotovelo Mao Mao
] esquerd . o esquerd L
direito o direito direito direita  esquerda
[ esquerdo [
Lemamamudme om0 O O O o O O

estrutura

Edemas O O O O O O O
Dimensdes aberrantes O O O O O O O
Auséncia O O O O O O O

Avalie a estrutura dos membros inferiores, classificando quanto a extensao e natureza da deficiéncia

00O

55. Extensao da deficiéncia

Coxa Coxa Perna Perna Joelho ]oelhod é pé
direita  esquerda direita direito esquer direito
esquerda 0 esquerdo
Nenhum problema O O O O O O O O
Problema moderado ténue O O O O O O O O
Probl derad
s O O O O O o O O
O O O O o O O

Problema completo O



56. Natureza da deficiéncia

Nenhuma
estrutura

Edemas

mudang¢a

Dimensdes aberrantes

Auséncia

Coxa
direita

na O
O

O
O

Coxa Perna

esquerda direita

OO0 O
OO0 O

Avalie a estrutura das areas da pele.

57. Tipo de pele

O Oleosa

O Seca

O Desidratada

O Normal

58. Existe alguma lesdo na pele?

O Sim

59. Lesoes da pele

O Nao

Perna

esquerda

OO0 O

O Macula O Papula O Hematomas O Escoriagdes O Feridas O Ulceras

Assinale as localizacoes das lesées segundo o diagrama corporal abaixo

Joelho
direito

OO0 O

Joelho
esquerd

OO0 O,

23/\ 24

60. Localizacao das lesdes
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ACTIVIDADES DE PARTICIPACAQO

Avalie a capacidade de observar pedindo a pessoa para olhar para a imagem seguinte durante 30
segundos.

Apds, solicite a pessoa para descrever o que observou.

O Dois idosos O 0 célice O 0 mexicano a tocar viola - direitaO A mexicana - direita O Pormenor (garrafa/brinco, mulheraporta)

Notas:

Avalie a capacidade de leitura pedindo a pessoa para ler o seguinte texto:

“Suponha que depois de tomar um café, pega num jornal e descobre que ndo entende nada do que esta escrito.
Tenta decifrar as palavras, mas ndo consegue entender uma linha sequer. Apesar de desorientado pela
descoberta, precisa de ir trabalhar, pois é um dia muito importante e de grandes decisdes.”

Leitura correta
Leitura com vacilagdes
Leitura com vacilagdes, substitui¢des, erros leves

Leitura silabada com erros graves

O O O O O

Nio realiza leitura



63. Capacidade de escrita
Avalie a capacidade de escrever, pedindo a pessoa para escrever a seguinte frase:

“Hoje fui passear a Serra da Estrela”
Escrita correta
Grafismo irregular
Grafismo irregular, com incorre¢des nas palavras

Erros ortograficos graves

o O O O O

Nio realiza escrita

64. Capacidade de resolver problemas

Avalie a capacidade de resolver problemas contando a seguinte histéria:

“Imagine que o seu vizinho lhe veio pedir que o ajudasse a tomar uma decisdo sobre o filho. O filho é casado e tem 2 filhos,
estava ha muito tempo desempregado e sem dinheiro. Por isso tinha aceitado uma proposta de um empresario para fazer uns
biscates. Era-lhe pedido que transportasse umas encomendas de umas terras para outras. Ndo sabia o que transportava e um
dia, que perguntou, disseram-lhe que era melhor nio saber. Comegou a desconfiar que devia ser qualquer coisa ilegal, mas
continuou pois precisava do dinheiro. Um dia a policia mandou-o parar e descobriu que a encomenda era contrabando e por
isso prendeu-o.

0 patrdo visitou-o na cadeia e disse-lhe que se ndo o denunciasse, manteria o seu ordenado enquanto estivesse na prisdo e
quando ele saisse teria o emprego a sua espera”.

Que conselho daria nesta situagdo? Porqué?
Apresenta uma solugdo sem dificuldades e justifica-a
Tem ligeiras dificuldades mas apresenta uma solugio e justifica-a
Tem algumas dificuldades em apresentar uma solugio e ndo a justifica
Tem muitas dificuldades em apresentar uma solugio e nio a justifica

Nio apresenta solugio

OO00O00O

65. Rotina diaria

Avalie a realizacdo da rotina diaria inquirindo acerca da capacidade de realizar acdes coordenadas,
simples ou complexas, de modo a poder planear, gerir e responder as exigéncias das tarefas e das
obrigacdes do dia-a-dia

Realizar a rotina diaria, sem dificuldades

Realizar a rotina diaria, mas tem dificuldades ligeiras
Realizar a rotina didria, mas tem dificuldades
Realizar a rotina diaria, mas tem dificuldades acentuadas

Nio realiza a rotina diaria

OO0O00O



66. Mudar a posicdo basica do corpo

Avalie a capacidade de mudar a posicao basica do corpo através das seguintes perguntas

Nenhuma .. qaq  Dificuldad e 142d  Dificuldad
dificuldad e

e ligeira moderada e grave e completa

Consegue mudar de posi¢do na cama, sozinho?
Consegue deitar-se e levantar-se da cama, sozinho?

Consegue sentar-se e levantar-se de uma cadeira,
sozinho?

Consegue mudar de posi¢do em pé?
Consegue estar em pé e curvar-se?

Consegue agachar e ajoelhar?

OO0 O OO0,
OO0 O OO
OO0 O OO
OO0 O OO
OO0 O OO

67. Utilizacao da mao e do brago

Avalie a capacidade de utilizacdo da méo e do brago de acordo com a resposta dada na pergunta 38

Lado
Lado
Direit
° esquerd
o

Nenhum movimento

Inicia 0 movimento com uma das articulagdes do brago, tentando apanhar a maga

Inicia 0 movimento com algumas das articulagdes do brago, tentando apanhar a maga

Consegue levar a mao a boca sem nenhuma resisténcia (sem pegar na maga)

Consegue levar a mag¢d a boca, mas com ajuda de terceiros

Movimento normal capaz de vencer uma resisténcia, finaliza o movimento sem dificuldade, levando sozinho a maga a

boca

O O 00O

68. Capacidade de andar
Observando a marcha da pessoa, avalie e classifique:

Marcha normal. A deambulagdo é completamente normal tanto em distincia como em aparéncia

Deambula nas cercanias de casa ou na vizinhanga: a pessoa é capaz de deambular na rua, embora numa distancia limitada e restrita.
Marcha domiciliar: a deambulag¢do sé é possivel num ambiente fechado, em superficies planas e, geralmente, em um
ambiente conhecido e controlado, como em casa.

Marcha terapéutica, nio funcional. O paciente precisa ser firmemente amparado por 1 ou 2 pessoas, e/ou a deambulagio
s6 é possivel durante a terapia domiciliar ou hospitalar, nas barras paralelas

Nio realiza marcha; incapacidade absoluta para a deambulagido, mesmo com auxilio externo.




69. Capacidade de se deslocar

Sem .
Sim, mas um Sim Sim, muito .
ifi ouco limitado moderadament limitado Nao
dificuldad P e limitado
e
Consegue subir ou descer varios lances de escadas? O O O O

Consegue correr ainda que distancias curtas? O O O O
Consegue saltar? O O O O
Consegue nadar? O O O O

0000

Avalie, inquirindo sobre a capacidade de mover todo o corpo de um lugar para outro, sobre qualquer
superficie ou espaco, em cadeira de rodas ou com auxilio de um andarilho

70. Dentro de casa
O Sem ajuda O Com pouca ajuda O Com alguma ajuda O A maior parte do tempo com ajuda O Sempre com ajuda
71. Fora de casa
O Sem ajuda O Com pouca ajuda O Com alguma ajuda O A maior parte do tempo com ajuda O Sempre com ajuda
Avalie e classifique a capacidade da pessoa para:
72. Lavar-se
Nao recebe assisténcia (entra e sai da banheira sem ajuda).

Recebe assisténcia no banho apenas a uma parte do corpo, como costas ou uma perna ou para entrar ou sair da banheira,
de uma pessoa.

Recebe assisténcia no banho a mais do que uma parte do corpo, de uma pessoa.
Recebe assisténcia no banho, com ajuda de pelo menos duas pessoas.

Recebe assisténcia total para o banho, totalmente dependente.

OO0 OO

73. Cuidar de partes do corpo (unhas, genitais, couro cabeludo, cara, etc)

Sem ajuda
Ajuda minima do cuidador e com ajuda da pessoa até 75%
Ajuda moderada do cuidador e com ajuda da pessoa até 50%

Ajuda moderada do cuidador e com ajuda da pessoa até 25%

O0OO0O00O

Ajuda total do cuidador e sem ajuda da pessoa.
74. Cuidados relacionados com os processos de excre¢cao

E auténomo nos cuidados relacionados com o processo de excregio, prevé a eliminagio e é continente.

E auténomo, com supervisio, nos cuidados relacionados com o processo de excrecio, e prevé a eliminacio. E continente.

E auténomo, com supervisdo, nos cuidados relacionados com o processo de excrecio e na previsio da eliminagio. E
continente

E auténomo, com supervisdo, nos cuidados relacionados com o processo de excre¢io e na previsio da eliminagio. E

incontinente.

Nio é auténomo nos cuidados relacionados com o processo de excregio, ndo é continente e ndo prevé a eliminagido

O O 00O



0000

75. Vestir-se

Veste-se sozinho Sem ajuda

Necessita de uma Ajuda minima do cuidador para se vestir. Com ajuda da pessoa até 75%
Necessita de Ajuda moderada do cuidador para se vestir. Com ajuda da pessoa até 50%
Necessita de ajuda moderada do cuidador para se vestir. Com ajuda da pessoa até 25%

Ajuda total do cuidador para se vestir e sem ajuda da pessoa

Avalie e classifique a capacidade da pessoa para:

OO0O00O

0000

O
O

76. Comer

E totalmente independente no ato de comer

E independente no ato de comer com supervisio

E independente no ato de comer utilizando estratégias
Necessita de auxilio em parte do processo de comer

E dependente no ato de comer

77. Beber

E totalmente independente no ato de beber

E independente no ato de beber com supervisio

E independente no ato de beber utilizando estratégias
Necessita de auxilio em parte do processo de beber

E dependente no ato de beber

78. Vida comunitaria

Em relagdo a vida comunitaria coloque as seguintes questdes:

ns/n

2

Sim  Nao

Nos tiltimos seis meses, participou em alguma actividade organizada por grupo local, paréquia, junta de freguesia, etc.?

OO0
OO0,

Ainda participa nessas atividades ou grupos? O

Acha que necessita participar neste tipo de atividades?

Quantas vezes por semana participa nessas atividades? :l

Em relacdo a Produtos e tecnologias destinados a facilitar a mobilidade e o transporte pessoal em
espacos interiores e exteriores coloque a seguinte questio:

79. Usa alguma das seguintes ajudas sempre ou quase sempre (refira a que usa mais
frequentemente)?

Nenhuma O Bengala ou tripé O Muletas O Cadeira de rodas (manual ou elétrica)

Ortétese (membros inferiores) O Ortétese (coluna) O Membro artificial O Outro (especifique)



Em relacdo a produtos e tecnologias para a comunicagio coloque a seguinte questio:

80. Usa alguma das seguintes ajudas sempre ou quase sempre?

O Prétese auricular

O Sintetizador de voz

O Oculos (lentes de contacto ou dispositivo semelhante)

O Outro (especifique)

81. Identificacdo do agregado familiar préoximo

Grau d Tipo d Actividad
N raude .1po y Idade Escolaridade ¢ I_Vl 'a € Situagdo professional
parentesco relacionamento profissional
1
2
3
4

85. Qual destas pessoas o0 ajuda mais nas suas atividades da vida diaria?

Ow O

O Ow

86. Identificacao do agregado familiar alargado

N Idade | Escolaridade

Actividade profissional

Situagdo professional

Nas ultimas duas semanas, teve alguém que o ajudou nos seus cuidados pessoais diarios, por exemplo
para tomar banho ou vestir-se, dar-lhe de comer, ou noutros cuidados (excluir os recebidos no hospital)?

90. Cuidados pessoais diarios

O sim O Nao

ONs/nr

91. Quem o/a ajudou nesses cuidados?

O Alguém a quem paga essa ajuda

O Alguém de uma instituicdo ou Seg. Social (identificar)




92. Em média, quanto tempo por dia levou essa pessoa a dar-lhe banho, vestir, ajuda-
lo a comer, ir a casa de banho, etc.?

O Menos de 12 hora por dia O 12 hora a 1h 12 por dia O Mais de 1h 12 por dia ONs/nr

93. Ainda esta a receber essa ajuda?

O Sim O Nao ONs/nr

94. Acha que necessita de ajuda para tomar banho, vestir-se comer, ir a casa de banho,
etc.?

O Sim O Nao ONs/nr
95. Profissionais de saude

Nos ultimos 6 meses algum dos seguintes profissionais lhe prestou cuidados de saude?

D Médico D Enfermeiro D Fisioterapeuta D Nutricionista

Psicélogo Terapeutas Terapeutas da Outro
ocupacionais fala

96. Frequéncia de cuidados prestados

Nos ultimos 6 meses, com que frequéncia algum dos seguintes profissionais lhe prestou cuidados de

saude?
., Terapeuta Terapeuta da fala| Outro
Psicélogo .
ocupacional

97. Tipo de cuidados

Que tipo de cuidados lhe prestou alguém dos seguintes profissionais? (ex. fazer penso, levar injecao, fazer
terapia)

Médico I:I Enfermeiro I:I Fisioterapeuta I:I Nutricionista I:I

Terapeuta Terapeuta da falg Outro
ocupacional

Psicélogo




98. Actualmente esta a receber Cuidados?
Sim Nao
Médico
Enfermeiro
Fisioterapeuta
Psicélogo
Terapeutas ocupacionais
Terapeutas da fala
Nutricionista
Dentista

Outro:

99, Necessidade de cuidados

Acha que necessita desses cuidados prestados por alguém dos seguintes profissionais?
Sim Nao
Médico
Enfermeiro
Fisioterapeuta
Psicélogo

Terapeutas
ocupacionais
Terapeutas da fala

Nutricionista
Dentista

Outro:

100. Meio de transporte

Quando precisa de ir as compras, visitar amigos, ir ao médico, ou outro sitio, como se desloca?

I:I Carro proprio D Carro de familiar D Taxi D Comboio

I:I Servigo de Apoio a idoso D Outro (especifique)

Em média, quantas deslocacdes faz por semana, utilizando algum transporte?

101. Deslocagdoes por
semana

102. Acha que necessita de transporte mais vezes do que dispdoe atualmente para
visitas, saidas, etc.?

O Sim O Nao ONs/nr



Sim | Ndo | Ns/nr

Sim | Ndo | Ns/nr

Ns/nr

@£
3
Z
©
o

Sim Nao Ns/nr

Sim | Nao | Ns/nr |

AVALIACAO DE FUNCOES

As Funcdes de atencdo avaliam a capacidade de concentragio num estimulo externo ou numa
experiéncia interna pelo periodo de tempo necessario. Inclui a capacidade de manutencgio da atengio,
mudanca de atencio, divisdo da atencdo e partilha de atengao.

Deste modo, considere a capacidade de atencio manifestada na resposta a este questionario e
classifique.

Nenhuma Dificuldade Dificuldade
dificuldade ligeira moderada

O O O O O
110. Aquisigdo de competéncias nas respostas ao longo do questionario

Nenhuma Dificuldade Dificuldade
dificuldade ligeira moderada

O O O O O
111. Capacidade de concentragdo nas respostas ao longo do questiondrio

Nenhuma Dificuldade Dificuldade
dificuldade ligeira moderada

O O O O O

Dificuldade grave  Dificuldade complete

Dificuldade grave  Dificuldade complete

Dificuldade grave  Dificuldade complete



112. Capacidade de compreender

Comunica sem dificuldades

Comunica, mas tem dificuldades ligeiras
Comunica, mas tem dificuldades

Comunica, mas tem dificuldades acentuadas

Nao comunica

OO00O

113. Capacidade de Produzir mensagens verbais ao longo do questionario

Fala, com discurso claro
Fala, com discurso pouco claro
Fala, com discurso nada claro

Tenta expressar-se apenas por monossilabos

OO000O

Incapaz de produzir um discurso articulado

114. Capacidade de Conversar ao longo do questionario
Inicia e mantém uma conversa com varias pessoas
Inicia e mantém uma conversa no maximo com duas pessoas
Inicia uma conversa mas sé a consegue manter com uma pessoa

Ndo consegue manter uma conversa

OO00O

Ndo consegue iniciar uma conversa

Obrigado por a sua Colaboragao

Assinatura do entrevistador:

Data da recolha: / /
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