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RESUMO

Pacientes com transtornos mentais apresentam limitacbes ao realizar o autocuidado
adequadamente, principalmente em relagdo a higiene pessoal e em particular a higiene bucal.
O estudo avaliou a autopercepcdo sobre as condi¢bes de salde bucal e seus impactos na
qualidade de vida dos pacientes atendidos no CAPS/Alfenas- MG. Dos 265 sujeitos
abordados, 13,21% tinham algum comprometimento intelectual ou se recusaram a participar.
A amostra foi entdo constituida de 230 pacientes atendidos no CAPS/Alfenas-MG entre
janeiro a setembro de 2016. Utilizou-se como instrumento para coleta de dados um
questionario semiestruturado, visando realizar uma abordagem sobre a autopercepcdo em
salde bucal, um questionario validado — OHIP-14, para verificar o impacto na qualidade de
vida e uma ficha de avalia¢do clinica odontoldgica preconizada pelo SB BRASIL 2010. A
analise estatistica foi realizada por meio do software Microsoft Excel® e IBM® SPSS® 22.0. A
idade média observada foi de 41,83 (x13,48). Depressdo foi o distarbio psiquiatrico mais
prevalente (26,52%). Além disso, 83,50% dos individuos fazem uso de psicotropicos. Em
consideracdo as condicGes de salde bucal, 96,10% afirmaram ndo precisar de ajuda para a
escovacdo, sendo trés vezes por dia a frequéncia mais relatada (37,40%). Mais da metade
(55,70%) ndo utilizava o fio dental e dentre os que o utilizavam, apenas 51,90% o faziam
diariamente. No que se refere a autopercepcéo, 46,52% consideraram sua saude bucal boa e
67,40% estavam satisfeitos. Entretanto, 67,40% dos entrevistados afirmaram a necessidade de
tratamento odontol6gico. O CPOD medio registrado foi de 16,26 (+11,31), ndo demonstrando
diferenga significativa entre os sexos. Em relagéo ao CPI, nenhuma diferenca estatisticamente
significante (p > 0,050) foi observada entre os sexos para condicdo periodontal avaliada e o
calculo dentério foi a alteracdo periodontal mais comum (36,23%). O escore médio registrado
para o OHIP-14 foi de 7,72 (£5,79), sendo que para 57,83% o impacto foi fraco. Nao houve
correlagéo estatisticamente significante entre 0 CPOD e o0 OHIP-14. De maneira geral, é baixa
a autopercepcdo do impacto das condi¢cBes de saude bucal na qualidade de vida. Essa
dissonancia evidencia a necessidade de se abordar a importancia da saude bucal, criando

estratégias mais efetivas de promocéo, prevencédo, conservacao e reabilitacao oral.

Palavras-chave: Transtorno mental. Autoimagem. Saude bucal. Qualidade de vida.



ABSTRACT

Patients with mental disorders have limitations when performing self-care adequately,
especially in relation to personal hygiene and particularly to oral hygiene. This study
evaluated the self-perception of oral health conditions and their impact on the quality of life of
the patients treated at CAPS/Alfenas-MG. Of the 265 subjects approached, 13.21% had some
intellectual impairment or refused to participate. The sample consisted of 230 participants. A
semi-structured questionnaire was used as an instrument to collect data on self-perception in
oral health, a validated questionnaire - OHIP-14, in order to verify the impact on the quality
of life and a clinical assessment sheet recommended by SB BRASIL 2010. Statistical analysis
was performed using Microsoft Excel® software and IBM® SPSS® 22.0. The mean age
observed was 41.83 (x 13.48). Depression was the most prevalent psychiatric disorder
(26.52%). In addition, 83.50% of individuals use psychotropic drugs. Regarding oral health
conditions, 96.10% stated that they did not need help with brushing, and the most frequently
reported frequency (37.40%) was three times a day. More than a half (55.70%) did not use
dental floss and among those who used dental floss, only 51.90% did so daily. Regarding self-
perception, 46.52% considered their oral health good and 67,40% were satisfied. However,
67,40% of the interviewees affirmed the need for dental treatment. The mean DMFT recorded
was 16.26 (+ 11.31), showing no significant difference between the sexes. Regarding CPI, no
statistically significant difference (p> 0.050) was observed between genders for periodontal
condition and dental calculus was the most common periodontal alteration (36.23%). The
mean score recorded for OHIP-14 was 7.72 (x 5.79), with a predominance of weak impact
(57.83%). There was no statistically significant correlation between DMFT and OHIP-14. In
general, the self-perception of the impact of oral health conditions on quality of life is low.
This dissonance evidences the need to address the importance of oral health, creating more

effective strategies for promotion, prevention, conservation and oral rehabilitation.

Keywords: Mental disorders. Self-Concept. Oral health. Quality of life.
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1 INTRODUCAO

Paciente especial é todo individuo que apresenta determinados desvios dos padrfes de
normalidade, identificaveis ou ndo, e que por isto, necessitam de atencdo e abordagem
especial por um periodo de sua vida ou indefinidamente (MUGAYAR, 2000).

Portadores de transtornos mentais e comportamentais sdo incluidos no grupo de
pacientes especiais porque, na grande maioria dos casos, apresentam comprometimento
intelectual e motor. Por isso, necessitam de assisténcia temporaria ou definitiva
(CARVALHO; ARAUJO, 2004).

Déficit de atencdo, depressdo, esquizofrenia, transtornos de humor, transtornos de
ansiedade e autismo estdo entre os distlrbios mentais mais prevalentes. Segundo os resultados
do CENSO de 2010 ha mais de 2,6 milhdes de pessoas que declararam alguma deficiéncia
mental (IBGE, 2010) e somente 2% tém suas necessidades bucais plenamente atendidas
(SANTOS; SABBAGH- HADDAD, 2013).

Desde a década de 80, vem sendo instituido no Brasil um conjunto de iniciativas
politicas, cientificas, sociais, administrativas e juridicas com o intuito de transformar a
compreensdo cultural e a relacdo da sociedade com pessoas que apresentam transtornos
psiquicos, prezando pela manutencdo do portador em seu meio familiar e comunidade
(JAMELLLI, et al., 2010).

A partir dai, foram organizados os servigos de atencdo psicossocial para substituir o
modelo de atencdo asilar ao individuo em sofrimento psiquico, como as residéncias
terapéuticas, os leitos de internacdo em hospitais gerais, 0 servi¢co de assisténcia ambulatorial
e os Centros de Atencao Psicossocial (CAPS) (LUCCHESE, et al., 2009).

Os CAPS desenvolvem uma gama de atividades que vdo desde o atendimento
individual (medicamentoso, psicoterdpico, de orientacdo, entre outros) até o apoio em grupo
ou oficinas terapéuticas e visitas domiciliares. Também oferecem condi¢bes para o repouso,
bem como para a desintoxicacdo ambulatorial de pacientes que necessitem desse tipo de
cuidados e que ndo demandem por atencdo clinica hospitalar (BRASIL, 2004).

Quanto aos problemas bucais em pacientes que enfrentam questdes individuais de
ordem fisica, cognitiva ou comportamental, sdo evidentes as dificuldades da manutencdo de
uma boa higiene bucal (MINIHAN, et al., 2014).

O descuido da higiene pessoal e, em especial da higiene bucal, é frequente, além dos

medicamentos que reduzem o fluxo salivar, bem como estdo presentes o impacto negativo dos
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produtos derivados do tabaco e do alcool, de que muitos desses pacientes utilizam, sdo fatores
predisponentes para o aparecimento de lesdes bucais (SOUZA et al., 2011).

Outro aspecto que deve ser relacionado as condi¢Bes bucais destes pacientes é a
presenca de outras patologias, especialmente as alteragdes médicas gerais, como as doencas
crénicas, que por si sé ja sdo causas de significativa morbidade (GOUNOT, et al., 2013).

Assim sendo, considerando que a educacdo em salde bucal é imprescindivel na
manutencdo e prevencdo de doencas bucais em pacientes com transtornos mentais, 0
acompanhamento com um cirurgido-dentista a cada trés meses é necessario para manter uma
boa salde oral nesta populacdo. Para maximizar os efeitos, tem sido recomendado aos
cuidadores que participem no processo de educacao de higiene dental (RAMON et al., 2003).

Dessa forma, para que os efeitos nocivos causados por problemas psiquiatricos a satde
bucal sejam controlados e para que se sejam elaboradas politicas publicas de satde bucal
direcionadas a essa populacdo, ha a necessidade de estudos epidemioldgicos que avaliem a
autopercepcao e os impactos das condicGes clinicas de saude bucal na qualidade de vida dos
pacientes assistidos pelos Centros de Atencéo Psicossocial.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1  CONTEXTUALIZACAO

Em meados do século XVIII surgem os primeiros “manicémios” para atender as
exigéncias da modernidade como instituicdo especifica, isolando mendigos, prostitutas,
vagabundos e excluidos da sociedade. Isso ocorreu em conformidade aos objetivos da
revolugdo industrial, da ascenséo da classe burguesa e da incompatibilidade entre a razéo e a
loucura difundida pelo pensamento racionalista moderno (BORBA et al., 2015).

Assim, logo foi atribuida aos asilos psiquiatricos a funcdo de cuidado as pessoas com
transtornos mentais. Com a culpa do adoecimento mental voltada para a familia, o saber
psiquiatrico buscou afastar o paciente do nucleo familiar, fortalecendo, dessa forma, as
instituicdes psiquiatricas e a cultura do isolamento social do louco (SILVA et al., 2014).

Por quase dois séculos o ritmo da vida nessas instituicdes foi marcado por regras
forcadas e mortificacGes dos sujeitos nelas inseridos. A organizacdo desses espacos fechados
e 0 isolamento imposto resultaram em um processo denominado de institucionalizagéo.
Afastado do mundo social, o sujeito da doenca s6 € reconhecido em sua manifestacdo doente;
e sua existéncia, enquanto paciente, s6 é permitida dentro dos muros institucionais para ele
edificados (RIBEIRO, 2013; ROSA; VILHENA, 2012).

No Brasil, através da Irmandade da Misericordia, as familias abastadas cariocas viriam
a colaborar na construcao do primeiro asilo de alienados em 1852, destinado, sobretudo, aos
“loucos” pobres. Ressalta-se que nesses estabelecimentos ndo havia presenca significativa de
médicos, até o fim do Império (ODA; DALGALARRONDO, 2005). Apos sua criacgdo,
diversas regides do pais deram inicio a construcdo de grandes asilos psiquiatricos com o
objetivo de controlar e moldar os comportamentos por meio da vigilancia, do controle, da
disciplina, da punicdo e da violéncia institucional, o que pressupunha tratar os individuos
como insanos e irrecuperaveis (BORBA et al., 2015).

Somente a partir do século XX, particularmente ap6s a Segunda Guerra Mundial, a
concepcao de doenca mental desenvolvida pelo saber médico passou a ser compreendida em
uma relacdo de dualidade e oposicdo a saude. Nesse processo, a clinica médica tornou-se
ciéncia das doengas, dos desvios e dos disturbios. O espaco hospitalar, anteriormente tido
como asilo, foi sendo medicalizado e reorganizado, proporcionando a observagdo continua do

doente e 0 acompanhamento da evolugédo/curso da doenca, tornando exequivel a observagéo
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dos sinais e sintomas do fenémeno patologico (SEVERO; DIMENSTEIN, 2009; SILVEIRA,
2003).

Diante da realidade de superlotagcdo, maus-tratos, terapéutica centrada na forca e
punicdo, se iniciou um repensar das praticas na area da saide mental, que conquistou espaco
no Brasil a partir de 1980 (BORBA et al., 2015).

Em meados dos anos 80 o0 movimento sanitarista no pais cresceu, e ganhou
representatividade através dos profissionais da saude, usuarios, politicos e liderangas
populares, na luta pela reestruturacao do sistema de satde. O marco deste movimento ocorreu
em 1986, durante a VIII Conferéncia Nacional de Saude em Brasilia, propondo como dever
do Estado o direito a satde para todo cidaddo (BRASIL, 2006).

Com a criagdo do Sistema Unico de Salide — SUS, em 1988, o modelo de atendimento
curativo da populacdo transformou-se em integralista, tendo como objetivo as praticas em
salde sociais. Assim, a salde mental pode ser organizada nos preceitos de promogcéo,
prevencdo, tratamento e reabilitacgio (CARVALHO; ARAUJO, 2004; NAGAOKA;
FUREGATO; SANTOS, 2011).

A salde mental configura-se, entdo, como campo especifico para o conhecimento,
sustentado por um conjunto de préticas, atravessado por conceitos, reflexdes, ideologias e
distintas demandas (AMANCIO, 2015).

A participacdo ativa dos pacientes na luta antimanicomial s6 comegou a ocorrer pela
forca da criacdo do projeto de Lei N° 3.657/89 de Paulo Delgado, que propds a extingdo
progressiva dos hospitais psiquiatricos, a constru¢do de servicos substitutos, além da
regulamentacdo da internacdo psiquiatrica compulsoria, sendo consolidado com a aprovacdo
da Lei N°10.216, de 06 de abril de 2001 (DELGADO, 2011; SILVA et al., 2014).

A desinstitucionalizagdo, portanto, defende a criagdo de um novo lugar de
pertencimento social para as pessoas com sofrimento psiquico e a construcdo de servigos e
espacos que deem sustentacdo a vida fora dos muros manicomiais, por meio da criacdo e
ampliacdo da rede de cuidados em saude mental (RIBEIRO, 2013).

Com a reducéo de leitos de internagédo e o descredenciamento desses estabelecimentos
pelos gestores do SUS, o Estado precisou responder & populacdo sobre o que deve ser feito
com esses “loucos” que foram soltos e voltaram para suas casas ou para as ruas. Nesse ponto,
as propostas de criacdo dos servicos substitutos em saude mental aparecem como resposta
para esse grave problema (ROSA; VILHENA, 2012).

Na figura 1 observa-se a Rede de Atengdo a Salude Mental, composta por setores da
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atencdo béasica, como as unidades basicas de salde; as Equipes de Saude da Familia (ESFs),
que vieram a servir como um articulador importante da rede de saide mental; os Nucleos de
Apoio a Saude da Familia (NASF); os setores ligados aos servigos especializados, como 0s
Centros de Atencéo Psicossocial (CAPS); os ambulatorios de saude mental e hospitais-dia; 0s
Centros de Convivéncia e Cultura; além de servicos de urgéncia e emergéncia psiquiatrica,
leitos ou unidades em hospital geral e as residéncias terapéuticas (CAMPIOTTO;
YAMAGUCHI, 2015; RIBEIRO, 2013).

REDE DE ATENGAO A SAUDE MENTAL
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FIGURA 1 — Rede de Atencdo em Saude Mental.
FONTE: Ministério da Salde, 2004.

Entretanto, em 2011, considerando a necessidade de que o SUS ofereca uma rede de
servigos de saude mental integrada, articulada e efetiva nos diferentes pontos de atencao para
atender as pessoas com demandas decorrentes do consumo de alcool, crack e outras drogas,
além da necessidade de ampliar e diversificar os servi¢cos do SUS para a atengdo as pessoas
com necessidades decorrentes do consumo de alcool, crack e outras drogas e suas familias,
instituiu-se a Rede de Atencdo Psicossocial, cuja finalidade é a criacdo, ampliacdo e
articulacdo de pontos de atencdo a saude para pessoas com sofrimento ou transtorno mental e
com necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas, no ambito do SUS
(BRASIL, 2011).
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A Rede de Atencdo Psicossocial tem como objetivos ampliar o acesso a atencao
psicossocial da populagdo em geral; promover 0 acesso das pessoas com transtornos mentais e
com necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas e suas familias aos
pontos de atencdo; e garantir a articulacdo e integracdo dos pontos de atencdo das redes de
salde no territério, qualificando o cuidado por meio do acolhimento, do acompanhamento
continuo e da atencdo as urgéncias (BRASIL, 2011).

O ponto central da Rede de Atencdo Psicossocial na atengéo psicossocial especializada
é o Centro de Atencdo Psicossocial. O CAPS é constituido por equipe multiprofissional que
atua sob a oOtica interdisciplinar e realiza atendimento as pessoas com transtornos mentais
graves e persistentes e as pessoas com necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e
outras drogas, em sua area territorial, em regime de tratamento intensivo, semi-intensivo, e
ndo intensivo (BRASIL, 2011).

A proposta do CAPS ¢ que cada um desses setores seja responsavel por uma parcela
das demandas da sociedade. Dentro da rede de Atencdo Psicossocial, os profissionais do
CAPS promovem o cuidado terapéutico ao paciente com transtorno mental que seja atendido
em uma das unidades de pronto atendimento da rede publica de saide (ROSA E VILHENA,
2012).

Os CAPS diferenciam-se pelo porte, capacidade de atendimento, tamanho e
composicdo da equipe, perfil de usuario atendido e séo distribuidos de acordo com o perfil
populacional dos municipios brasileiros (BRASIL, 2005).

Assim, estes servicos dividem-se em: CAPS I: atende pessoas com transtornos mentais
graves e persistentes e também com necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e outras
drogas de todas as faixas etarias; indicado para Municipios com popula¢do acima de vinte mil
habitantes (BRASIL, 2011).

CAPS IlI: atende pessoas com transtornos mentais graves e persistentes, podendo
também atender pessoas com necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e outras
drogas, conforme a organizacdo da rede de saude local, indicado para Municipios com
populacdo acima de setenta mil habitantes (BRASIL, 2011).

CAPS IlI: atende pessoas com transtornos mentais graves e persistentes. Proporciona
servicos de atencdo continua, com funcionamento vinte e quatro horas, incluindo feriados e
finais de semana, ofertando retaguarda clinica e acolhimento noturno a outros servigos de
saude mental, inclusive CAPS AD, indicado para municipios ou regides com populacéo acima
de duzentos mil habitantes (BRASIL, 2011).



20

CAPS AD: atende adultos ou criancas e adolescentes, considerando as normativas do
Estatuto da Crianga e do Adolescente, com necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e
outras drogas. Servico de saude mental aberto e de carater comunitario, indicado para
Municipios ou regides com populacao acima de setenta mil habitantes (BRASIL, 2011).

CAPS AD III: atende adultos ou criangas e adolescentes, considerando as normativas
do Estatuto da Crianca e do Adolescente, com necessidades de cuidados clinicos continuos.
Servigo com no maximo doze leitos para observacdo e monitoramento, de funcionamento 24
horas, incluindo feriados e finais de semana; indicado para Municipios ou regiGes com
populacdo acima de duzentos mil habitantes (BRASIL, 2011).

CAPSI: atende criangas e adolescentes com transtornos mentais graves e persistentes
e 0s que fazem uso de crack, alcool e outras drogas. Servico aberto e de carater comunitéario
indicado para municipios ou regides com populacdo acima de cento e cinquenta mil habitantes
(BRASIL, 2011).

A mudanga do modelo asilar para este modelo psicossocial de atendimento ao
individuo em sofrimento psiquico trouxe modificacBes significativas nas relacdes
profissional-usuario, familia-usuario e profissional-usuario-familia. Isso porque o objetivo
centra-se na insercdo social do paciente e, para tanto, faz-se necessario que a familia se torne
protagonista do cuidado do mesmo. Dessa forma, os profissionais da aten¢do em satde mental
precisam criar estratégias para aproximar os servicos e contribuir para o cuidado (AMANCIO,
2015).

Dentre todas essas modificacdes ocorridas ao longo da Reforma Psiquiatrica a que
interessa mais fortemente € a mudanca na forma de compreender o sofrimento mental. O
objetivo principal é reconhecer e respeitar, acima de tudo, a individualidade do paciente que
ndo esta ali para ser ordenada ou serializada, mas que possui uma demanda, por mais apagada
ou encoberta que esta possa se encontrar no momento de sua chegada ao atendimento
(AMANCIO, 2015; SILVA et al., 2015; ROSA; VILHENA, 2012).

2.2 CLASSIFICACAO DOS TRANSTORNOS PSIQUIATRICOS

Pacientes psiquiatricos apresentam uma categorizacdo e diferenciacdo das doengas
mentais. A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) organizou a Classificacdo Estatistica
Internacional de Doencas e Problemas Relacionados com a Saude, conhecida como CID,

atualmente na décima revisdo, com capitulos exclusivos para distirbios mentais e
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comportamentais (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2007), que estdo apresentados
na tabela 1. A associacdo de Psiquiatria Americana (APA) criou o Manual Estatistico e
Diagnostico de Doencas Mentais, 0 DSM, atualmente na quinta edi¢do, em que estabelece
diretrizes diagnosticas sob a forma de critérios operacionais de inclusdo e exclusdo para a
classificacdo das doencas mentais, numa abordagem descritiva dos sintomas dentro de uma
avaliagdo multiaxial (BUSNELLO et al., 1999).

Tabela 1 — Classificacdo das principais doencas mentais e comportamentais segundo o CID-10.

OMS, 2007.
Classificacdo Transtornos mentais e comportamentais
FO0-F09 TM orgénicos, inclusive os sintomaticos
F10-19 TM e comportamentais devido ao uso de substancias psicoativas
F20-29 Esquizofrenia, transtornos esquizotipicos e transtornos delirantes
F30-39 Transtornos de humor (afetivos)
F40-48 Transtornos neur6ticos relacionados com o estresse e transtornos somatoformes
F50-59 Sindromes comportamentais associadas a disfun¢des fisioldgicas e a fatores fisicos
F60-69 Transtornos da personalidade e do comportamento do adulto
F70-79 Retardo mental
F80-89 Transtornos do desenvolvimento psicolégico
F90-98 Transtornos do comportamento e transtornos emocionais que aparecem habitualmente

durante a infancia ou adolescéncia

F99 TM ndo especificado

FONTE: OMS, 2007.

O DSM é um padrdo de classificacdo utilizado por psiquiatras do mundo inteiro.
Destina-se a ser aplicado em uma ampla variedade de contextos e € muito utilizado em
pesquisas e classificagdes mais abrangentes das doencas, avaliando fatores bioldgicos,
psicodinamicos, cognitivos, comportamentais, interpessoais e familiares. Pode ser usado por
todos os profissionais da salde e tem grande importancia no levantamento epidemiol6gico em
salde publica (VALESCO-ORTEGA et al., 2013).

2.2.1 Transtornos do humor e a esquizofrenia

Dentro da classificacdo CID-10, os transtornos mais prevalentes sdo depresséo,
esquizofrenia e o Transtorno Afetivo Bipolar (TAB) (OMS, 2014).
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S&o considerados transtornos do humor quando a perturbacdo fundamental é uma
alteracdo do humor ou do afeto, como a depressdo (com ou sem ansiedade) e o Transtorno
Afetivo Bipolar. Em psiquiatria, o termo depressdo é utilizado para designar uma sindrome
em que a principal queixa de alteracfes exibidas pelo paciente € o humor depressivo e as
vezes irritavel durante a maior parte do dia. H4 uma lentificacdo das fungdes psiquicas e da
motricidade do individuo, além do prejuizo na capacidade de atencdo e concentracdo. A
depressdo é mais profunda do que a tristeza. Estdo presentes pensamentos constantes de
cunho negativo, sentimento de culpa e sensacdo de inutilidade, diminuicdo do prazer e do
animo para atividades cotidianas, de lazer e perda da capacidade de planejamento para o
futuro (CAMPOS; CAMPOS; SANCHES, 2010; SAFER, 2010; CANALE; FURLAN, 2006).

Ja o TAB, a carga da doenca é causada pelas comorbidades psiquitricas e fisicas e
pela baixa adesdo ao tratamento. A incapacidade funcional ocasionada pelo TAB é
comparavel a de muitas doencas cronicas. De acordo com a Organizacdao Mundial da Saude, o
TAB ¢ a sexta causa de incapacidade e a terceira entre as doengas mentais, apds depressao e
esquizofrenia (COSTA, 2008).

Em relacdo a Esquizofrenia, estima-se cerca de 75.000 novos casos deste transtorno
por ano, o que representa 50 casos para cada 100.000 habitantes (CHU et al., 2012). E
conhecida como uma das doencas psiquiatricas mais desafiadoras. Pode ser definida como
uma sindrome complexa que compreende manifestacBes psicopatolégicas variadas de
pensamentos, percepcdes, emocdes, movimentos e comportamentos (MIYAMOTO,;
JARSKOG; FLEISCHHACKER, 2014; OLIVEIRA; FACINA; SIQUEIRA JUNIOR, 2012).

2.3 TERAPIA MEDICAMENTOSA

Os psicofarmacos ou drogas psicotropicas sdo aquelas que interferem primeiramente
em funcgdes do sistema nervoso central (SNC). Os mais prescritos sao 0s antidepressivos, 0s
ansioliticos, os antipsicdticos e os bezodiazepinicos (ABREU; ACURCIO; REZENDE,
2000).

2.3.1 Antidepressivos

As drogas antidepressivas sdo divididas em trés classes: os triciclicos (ADTS), 0s

inibidores de monoaminooxidade (IMAO) e os inibidores da receptacdo de serotonina (ISRS),
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que sdo os antidepressivos mais modernos. Estes medicamentos ndo influenciam de forma
acentuada o organismo normal em seu estado basal, apenas corrigem condi¢fes anémalas.
(ABREU; ACURCIO; REZENDE, 2000; MORENO; MORENO; SOARES, 1999). Causam
efeitos indesejaveis como a xerostomia, glossite, estomatite aftosa, edema e descoloragédo de
lingua, taquicardia, fraqueza, hipotensdo postural, aumento de apetite e fadiga (MORENO;
MORENO; SOARES, 1999).

O quadro 1 mostra os principais medicamentos e respectiva classificacdo com relagéo
ao tipo farmacoldgico do antidepressivo (CHIOCA et al., 2010).

Quadro 1- Classificagdo dos antidepressivos.

Triciclicos IMAOS ISRS
Amitriptilina Moclobenida Fluoxetina
Clomipramina Harmalina Sertralina
Doxepina Venlafaxina
Imipramina Citalopram
Nortriptilina Escitalopram
Trimipramina

FONTE: CHIOCA et al., 2010.

2.3.2 Ansioliticos

As drogas ansioliticas, muito utilizadas em psiquiatria, apresentam a capacidade de
acalmar, sedar ou promover sonoléncia. Estes efeitos sdo diretamente relacionados com a
dosagem (FRIEDLANDER; FRIEDLANDER; MARDER, 2002). Em relagdo aos efeitos
indesejaveis podem apresentar depressdo cardiorrespiratoria e seu uso continuo pode
aumentar a toleréncia e a dependéncia, sendo que sua descontinuacdo abrupta pode causar
sindrome de abstinéncia. Além disso, pode ocorrer efeito paradoxal em alguns pacientes, com
uma excitacdo maior do que o efeito de sedativos. Este mecanismo ndo estd muito bem
explicado pela literatura, mas sabe-se que criangas e idosos apresentam mais estes efeitos
paradoxais (FRIEDLANDER; MARDER, 2002).

Em relacdo a odontologia, podem apresentar efeitos como xerostomia, paladar
alterado, inflamacdo gengival, e lingua saburrosa e edemaciada. Além disso, uma pequena

porcentagem dos pacientes (principalmente criangas e idosos) pode apresentar o “efeito
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paradoxal”, caracterizado por excitagcdo, agressividade e irritabilidade, mesmo em baixas
doses. Os mais comumente prescritos sdo Diazepam, Lorazepam, Alprazolam e Midazolam
(COGO et al., 2006).

2.3.3 Antipsicoticos

Para o tratamento de pacientes diagnosticados com desordens psiquiatricas, como
esquizofrenia, transtornos bipolares, psicoses ndo especificadas, sdo prescritos 0s
antipsicoticos representados pela Clozapina, Olanzapina, Haloperidol, Haldol, Quetiapina,
Rispiridona, Ziprasidona e outros farmacos representantes da mesma classe (BARBOZA;
SILVA, 2012). Os antipsicoticos podem ser divididos em primeira (APG) e segunda geracao
(APS). Os APS tem a vantagem de causarem menos efeitos colaterais extrapiramidais, tais
como parkinsonismo, distonias, acatisia e maior efeito nos sintomas negativos da
esquizofrenia (MORRENS et al., 2015; ANDERSON et al., 2014). Atualmente no Brasil, o
SUS disponibiliza os antipsicoticos de segunda geracdo apenas para os pacientes refratarios
ao tratamento com os de primeira geragao e registrados no “Programa de Medicamentos de

Dispensagio Excepcional” (LINDNER et al., 2009).

2.4 TRANSTORNOS MENTAIS E DOENCAS SISTEMICAS CRONICAS

S&0 numerosos o0s estudos que avaliaram o ganho de peso em pacientes em uso de
psicofarmacos. A obesidade é um efeito colateral frequente. O ganho de peso induzido por
antipsicoticos e estabilizadores de humor é de etiologia multifatorial. Muitas dessas drogas
estimulam o apetite e a preferéncia por alimentos doces ou gordurosos, o que sup8e uma acao
direta sobre sistemas metabdlicos e centros nervosos ligados ao controle da saciedade e do
peso. Outros fatores, como a diminuicdo da atividade fisica (secundaria a sedacdo provocada
por algumas dessas drogas), o aumento da sede, levando a ingestdo excessiva de liquidos
adocicados, e a recuperacdo da perda de peso ocasionada pelo transtorno mental, também
devem ser considerados (TEIXEIRA; ROCHA, 2006; AMERICAN DIABETES
ASSOCIATION, 2004; WIRSHING, 2004; ZIMMERMANN et al., 2003).

Quanto a elevacdo dos niveis glicémicos ou o surgimento de Diabete Mellito (DM)
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tipo 1l, constatou-se que esses agravantes podem ser secundarios ao uso de psicofarmacos.
Embora a maior parte dos casos de hiperglicemia e DM provocados por antipsicéticos esteja
associada a ganho importante de peso, um ndmero significativo ocorre em pacientes nao
obesos. Obesidade pré-tratamento, hipertensdo arterial, historia prévia de distarbio na
regulacao da glicose e histéria familiar de DM sdo fatores de risco para o surgimento de DM
tipo 1l induzido por antipsicéticos (TEIXEIRA; ROCHA, 2006).

Por isso é importante que o psiquiatra, ao prescrever tais medicagdes, conheca seus
diferentes perfis de efeitos adversos, para que possa levar em consideracdo as vantagens e
desvantagens do uso de cada uma em cada paciente em particular. Atento a esses efeitos
colaterais, ele podera também orientar preventivamente seus pacientes quanto a necessidade
de uma dieta saudavel e da pratica de atividade fisica (BARBOSA et al., 2011; TEIXEIRA,
ROCHA, 2006).

2.5 A QUALIDADE DE VIDA DOS PACIENTES COM DISTURBIOS PSIQUIATRICOS

Qualidade de vida é, certamente, um conceito amplo, que incorpora todos 0s aspectos
da existéncia de um individuo. Refere-se ao senso de bem-estar e satisfacdo experimentados
pelas pessoas sob suas condi¢des de vida cotidianas (COPPINI, 2001).

Um conceito tdo amplo quanto qualidade de vida inclui questes como emprego,
familia, ambiente e muitas outras condi¢bes da vida, que devem ser consideradas para que
este conceito seja util como medida de satide (SOUZA; COUTINHO, 2006).

A OMS definiu qualidade de vida como a percepc¢do do individuo a respeito de sua
posic¢ao na vida, dentro do contexto, da cultura e do sistema de valores no qual ele vive, e em
relacdo aos seus objetivos, expectativas, padrdes e preocupacdes. E um conceito de carater
multidimensional e abrangente, que incorpora de uma forma complexa, dominios como a
saude fisica, o estado psicoldgico, o nivel de independéncia, os relacionamentos sociais, as
crencas pessoais (espirituais e religiosas) e relacdes desses dominios com caracteristicas
ambientais (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2001).

Qualidade de vida constitui uma area bem estabelecida de estudo nas doencas
crénicas, com investigagdes em campos como oncologia, reumatologia, gerontologia e
nefrologia. Contudo, apenas recentemente passou a receber atencdo maior no ambito dos

transtornos psiquiatricos. 1sso pode estar relacionado ao fechamento dos hospitais
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psiquiatricos tradicionais e ao processo de desinstitucionalizacdo, ja que a melhora das
condicBes clinicas e da qualidade de vida dos egressos desses hospitais representavam
objetivos centrais desse processo de reintegralizagdo (CARDOSO et al., 2006; CARDOSO et
al., 2005).

Vaérios paises utilizam os indicadores de qualidade de vida como ponto central para
avaliacdo da efetividade de tratamento na saide mental. No Brasil, estudos de qualidade de
vida em pacientes com distarbios mentais, principalmente a esquizofrenia, sdo recentes e seus
resultados evidenciam pior qualidade de vida para homens, tanto quando se analisa o escore
global de qualidade de vida, quanto no que se refere especificamente ao dominio ocupacional,
apontando a necessidade de uma melhor investigacdo dessas diferencas (CARDOSO et al.,
2006; CARDQOSO et al., 2005).

Com relagdo as condi¢des de salde bucal e seus impactos na qualidade de vida, Cohen
e Jago (1976) na década de 1970 ja relacionavam necessidades normativas de carie dentéria,
doenca periodontal, ma& oclusdo, higiene oral e outras condi¢cbes a qualidade de servicos
prestados. Esses autores alegavam que, da mesma forma que acontecia na medicina,
indicadores sociais abrangendo estilo de vida e fatores culturais e ecoldgicos eram também
necessarios as avaliacdes epidemiologicas em salde bucal. Assim, medidas mais direcionadas
poderiam subsidiar politicas publicas mais efetivas. Tornava-se desejavel entdo, a
incorporacdo de dimensdes sociais e psicoldgicas a avaliacdo clinica das condicfes de saude
bucal (LEAO; LOCKER, 2006).

Slade e Spencer (1994) desenvolveram um instrumento para quantificar e qualificar os
impactos da saude bucal na qualidade de vida: o0 OHIP-14. Sua versdo original continha 49
questBes que abordavam sete dimensdes: limitacdo funcional, dor fisica, desconforto
psicolégico, incapacidade fisica, incapacidade psicoldgica, incapacidade social e desvantagem
social. O proprio Slade (1997a) derivou, reduziu e validou o questionario na versao OHIP-14
(Oral Health Impact Profile short term). O instrumento passou a ter 14 questfes, duas acerca
de cada dimens&o, permitindo sua aplicacdo em tempo mais curto e em grupos populacionais
com dentigdo natural.

Slade (1997 b) descreveu uma hierarquia entre as dimensfes como Limitacdo
funcional, dor fisica e desconforto psicolédgico relacionam-se a questdes proprias do individuo
em um nivel organico. Expressam impacto na fala, paladar, aléem de dor, desconfortos
mastigatorios, tensdes e preocupacles. As incapacidades fisicas, psicologicas e sociais

referem-se a aspectos comportamentais individuais que repercutem na vida diéaria,
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expressando inabilidades alimentares, dificuldade em relaxar, vergonha, irritacdo e prejuizo
nas atividades diarias em geral. Finalmente, a desvantagem social, apresenta-se como o grau
mais elevado de impacto e representa as consequéncias sociais dos problemas bucais. O
absenteismo ao trabalho e sensacdo de que a vida piorou sdo as pautas dessa dimens&o.
Interessante notar é que os instrumentos de Slade e Spencer (1994) e Slade (1997 a) retratam
dimensdes de um individuo biopsicossocial — caracteristicas fisicas, psicoldgicas e sociais.

Assim, a gravidade do impacto pode ser entendida segundo as dimensdes afetadas. Um
problema que desencadeia desconforto e dor traz menos consequéncias a qualidade de vida
que aquele que alcanca incapacidades e desvantagens (SLADE, 1997b). Fica claro também
que o instrumento adota os conceitos de deficiéncia, incapacidade e desvantagem social
(WHO, 1980).

Reconhecendo-se a importancia manifestada pelo impacto da satde bucal na qualidade
de vida e considerando a populacdo alvo de adultos com transtornos mentais acompanhados
no CAPS, decidiu-se adotar nesta investigacdo o OHIP-14. Acredita-se que, através do
instrumento, abordar-se-iam mais adequadamente aspectos psicossociais, além do que havia a
expectativa de que tal fosse facilmente compreendido pelos sujeitos, em relacdo a outros

instrumentos sobre os impactos da saude bucal na qualidade de vida.

2.6 A SAUDE BUCAL DOS INDIVIDUOS COM TRANSTORNOS MENTAIS

Problemas bucais em pacientes com alteracdes psiquiatricas sdo mais comuns do que
no restante da populagéo, uma vez que apresentam uma higiene oral deficiente, auséncia de
tratamento odontologico efetivo e utilizam medicagdes que afetam a saliva e a mucosa oral
(MORALES-CHAVEZ et al., 2014).

Pessoas com transtornos mentais apresentam falta de pragmatismo, déficit cognitivo e
dificuldade motora para controle do autocuidado. Enfrentam desafios especiais como manter
uma boa salde bucal ja que os aspectos fisicos, cognitivos, sensoriais e comportamentais sao
associados as condicfes cronicas medicas. O autocuidado fica comprometido em virtude da
limitada condicdo financeira, falta de motivagdo para manutencdo da higiene bucal, apatia,
medo e visitas menos frequentes ao cirurgido-dentista (SACCHETTO et al., 2013; UCHIDA
etal., 2012).

Neste contexto, a saude bucal é importante, uma vez que € essencial para a saude
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sistémica geral. Na verdade, a ma higiene oral € um fator de risco para o controle glicémico
adequado, acometimento de doencas cardiovasculares e ha evidéncias da associacdo de
pneumonia com uma salde bucal precaria (GOUNOT et al., 2013; GALLARRETA et al.,
2008; RAMON et al., 2003).

Jovanovic et al. (2010), identificaram em um estudo realizado com pacientes com
transtornos mentais internados e um grupo controle sem a doenca psiquiatrica, que a
prevaléncia de carie foi mais elevada no primeiro grupo. As explicacfes para esses resultados
incluem ma higiene bucal, resultando na formacdo de placa. Além disso, alcool, tabaco e
outras drogas, utilizados por uma grande parcela dessa populacdo em estudo, contribuem para
a saude bucal deficiente. Fumar leva a um aumento da incidéncia de erosdo, abrasdo cervical,
necrose gengival e outras lesdes na mucosa oral (VELASCO-ORTEGA et al., 2013;
KEBEDE; KEMAL; ABERA, 2012; KISELY et al., 2011).

A literatura também sugere uma maior prevaléncia e gravidade da doenca periodontal
em pacientes com esquizofrenia ou outros transtornos psiquiatricos, em compara¢do com a
populacédo geral. Multiplos fatores inter-relacionados tém sido considerados para explicar essa
diferenca. Os medicamentos antipsicéticos, alguns antidepressivos e litio podem causar
xerostomia, que esta associada com varias doencas bucais, incluindo a cérie, gengivite,
estomatite, Ulceras e atrofia lingual. O uso concomitante de drogas anticolinégicas, que sao
prescritas com os antipsicoticos de alta poténcia, a fim de aliviar os efeitos secundarios como
o Parkinson, aumenta a incidéncia desses sintomas (GOUNOT et al; 2013; ARNAIZ et al.,
2011; JOVANOVIC et al., 2010, TANG et al., 2004).

Percebe-se ainda que muitos pacientes psiquiatricos estdo mais vulneraveis que
individuos sem alteragBes mentais a desenvolver certas lesbes estomatoldgicas. Dentre estas
alteracbes podem-se destacar leucoplasia, eritoplasia, leucoplasia verrucosa proliferativa,
carcinoma espinocelular e sindrome da ardéncia bucal. As quatro primeiras apresentam 0s
piores progndsticos, comparativamente com as dezenas de lesdes possiveis de se diagnosticar
na cavidade bucal (HASS; ALVES; ROCHA, 2009).

Vale ressaltar também que muitos usuarios do CAPS séo portadores de proteses
dentarias removiveis, 0 que 0s torna, assim, portadores de mais um fator predisponente para o
desenvolvimento de lesbes estomatoldgicas, como a candidiase (GOUNOT et al., 2013;
JAMELLI et al., 2010; HASS; ALVES; ROCHA, 2009).

Frente a este contexto de agravantes e dificuldades, o trabalho multiprofissional do

CAPS é imprescindivel para atender as necessidades de cuidados dentarios. O controle da



29

higiene bucal das pessoas com distirbios mentais é fundamental. Para isso, € essencial que 0s
familiares/responsaveis e profissionais sejam motivados e capacitados para desempenhar
acOes que visem um controle eficiente do biofilme dental dessa parcela da populagéo
(MINIHAN et al., 2014; CARVALHO; ARAUJO, 2004; MACHADO; MOCINHO, 2003).

Dentro da perspectiva de ressocializacdo, muitos profissionais de salde ainda se
relacionam com o0s pacientes portadores de transtornos mentais com a logica de exclusdo. Em
parte esse comportamento € fruto da formacgdo universitaria que privilegia a competéncia
técnica em detrimento da sensibilidade social. Em relacdo a Odontologia, também ha uma
inapropriada formacéo dos profissionais, dificultando o acesso dessa populacdo ao tratamento
dentério. Os problemas enfrentados vao desde a recusa em atender a esta clientela, ao medo e
ansiedade de lidar com os problemas especificos dessa populacdo. E necessaria, entdo, a
mudanca de conceitos e de préaticas (SILVA et al., 2015; JAMELLI et al., 2010).

Assim, a equipe multiprofissional que assiste esses pacientes devera encaminha-los
frequentemente ao cirurgido-dentista. Esse acompanhamento odontol6gico deve ser curativo,
no caso de remocdo de lesdes de céries ja instaladas; preventivo, com aplicagdes topicas de
fldor e vernizes profissionais; e visando a protecdo especifica, com prescricbes de produtos
salivares e antissépticos para combater a xerostomia e auxiliar na capacidade tampao da saliva
(GOUNOT et al., 2013).

Infelizmente, existem poucas evidéncias sobre intervencgdes para melhorar a satde oral
de individuos com transtornos mentais e a importancia da satde bucal para estes pacientes
tem sido ignorada (MUN, et al., 2014).

No Brasil, 0 nimero de investigacGes epidemioldgicas na area da salde mental e das
manifestacdes bucais, assim como impacto delas na qualidade de vida é escasso (MORALES-
CHAVEZ et al., 2014).

Considerando o fato da denticdo saudavel ser imprescindivel no bem-estar e na vida
diaria de pessoas com transtornos mentais, registros sobre a salde bucal e sobre as
necessidades odontoldgicas s@o essenciais para desenvolver guias de tratamento e estratégias

compensatdrias para promover e prevenir a saude bucal desses pacientes vulneraveis.
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3 OBJETIVO

Avaliar a autopercepcao sobre as condigdes clinicas de satde bucal e seus impactos na

qualidade de vida dos pacientes com transtornos mentais atendidos no CAPS/Alfenas-MG.
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4 MATERIAIS E METODOS

O estudo foi do tipo descritivo e de carater transversal (ou seccional), segundo
ALMEIDA & ROUQUAYROL (2002). Esses estudos seccionais ou de corte transversal sdo
investigacGes que produzem instantaneos relatos da situacdo de salde de uma populacdo ou
comunidade, com base na avaliacdo individual, produzindo indicadores globais para 0 grupo

investigado, sendo Util para realizacdo de diagnosticos individuais.

4.1 CRITERIOS ETICOS

Para a realizacdo desta pesquisa, solicitou-se autorizacdo da Coordenacéo de Atencédo
Bésica da Secretaria Municipal de Saude de Alfenas/MG (ANEXO A) e, posteriormente,
foram adotados os cuidados preliminares de encaminhamento do Projeto de Pesquisa ao
Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da UNIFAL/MG, sendo esse aprovado sob
0 parecer n° 1.366.120 (ANEXO B).

O estudo seguiu as normas determinadas pela resolucdo 466/2012 do Conselho
Nacional de Saude do Ministério da Saude (BRASIL, 2013) e pela Declaracdo de Helsinque da
Associacdo Médica Mundial (AMM, 1964). Na etapa de coleta de dados, os sujeitos que
manifestaram voluntariamente interesse em participar, expressaram sua concordancia no Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido, ap6s esclarecimentos acerca dos objetivos, importancia,
riscos, beneficios, objeto e desenho do estudo (APENDICE A).

4.2 POPULACAO DO ESTUDO

O Centro de Atencdo Psicossocial instalado na cidade de Alfenas/MG, onde foi
realizado o presente estudo é caracterizado como CAPS Il. Tém uma equipe de 12
profissionais, de nivel médio e superior, funcionando durante os dias Gteis da semana,
normalmente em horario comercial, com capacidade para cerca de 360 atendimentos por més.

A abordagem aos pacientes foi realizada durante os atendimentos rotineiros
previamente agendados. Assim o pesquisador, no momento da entrevista, procurou atentar-se
durante todo preenchimento dos questionarios, para ndo influenciar no direcionamento das
respostas. Uma sala foi cedida pela equipe atuante no local para assegurar a privacidade dos

pacientes.
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Como critérios de exclusdo, ndo participaram do presente estudo aqueles individuos
com comprometimento intelectual ou que por algum motivo se recusaram a participar do

estudo.

4.3 TREINAMENTO E CALIBRACAO

Realizou-se os procedimentos de treinamento e calibragdo inter-examinador com 20
sujeitos, obtendo-se uma taxa de concordancia de 93%, com kappa inter-examinador = 0,88
para o indice CPOD (condicdo de coroa, raiz e necessidade de tratamento da cérie) e
concordancia perfeita para os indices CPI (célculo, sangramento e bolsa) e uso e necessidade
de prétese. Os individuos que participaram dessa fase preliminar ndo foram incluidos no

estudo principal.

4.4 AMOSTRAGEM

Diante da limitagdo sobre a quantidade desconhecida de pacientes em atendimento
durante a coleta de dados no periodo de janeiro a setembro de 2016, a amostragem definida
foi ndo probabilistica de conveniéncia, escolhida quando a probabilidade de alguns ou de
todos os elementos da populacdo de pertencer a amostra € desconhecida (MASSUKADO-
NAKATANI, 2009).

Dos 265 sujeitos abordados, 13,21% tinham algum comprometimento intelectual ou se

recusaram a participar. A amostra foi entdo constituida de 230 participantes.

4.5 COLETA DE DADOS

Realizou-se a coleta de dados no periodo compreendido entre janeiro a setembro de
2016.

4.5.1 Dados demograficos e descricéo da saude geral e bucal dos pacientes

O instrumento de coleta de dados utilizado para avaliar a autopercep¢do da salde
bucal foi um questionario semiestruturado, composto por perguntas abertas e fechadas, a fim

de que os resultados tivessem maior confiabilidade. Foram coletados dados demograficos,
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histéria médica, habitos gerais e historia odontoldgica (APENCICE B).

4.5.2 Avaliacao da qualidade de vida

A investigacdo do impacto das condicGes de satde bucal sobre a qualidade de vida foi
realizada a partir do questionario OHIP-14. O instrumento desenvolvido por Slade (1997a)
acessa sete dimensdes de impacto na qualidade de vida: limitacdo funcional, dor fisica,
desconforto psicoldgico, incapacidade fisica, incapacidade psicoldgica, incapacidade social e
deficiéncia. Sdo 14 perguntas, com pesos especificos, que investigam a experiéncia vivida
pelos sujeitos de pesquisa nos ultimos 12 (doze) meses anteriores ao estudo.

Para cada pergunta ha cinco respostas possiveis expressas pelos codigos: 0 = nunca; 1
= raramente; 2 = as vezes; 3 = repetidamente; 4 = sempre. A pontuacdo de cada questdo €
obtida multiplicando-se o valor da resposta (0,1,2,3 ou 4) pelo peso correspondente. O valor
méaximo que cada dimensdo pode alcancar é 4, sendo que a pontuacdo geral pode variar entre
0 e 28 (DRUMOND-SANTANA, et al., 2007).

Neste estudo, foi utilizado o questionario traduzido transculturalmente por Oliveira e
Nadanovsky (2005) e uma escala proposta por Monteiro (2013), onde se considera sem
impacto quando o indice registrar o valor zero, fraco impacto quando for maior que zero e
menor ou igual a 9,33; médio, quando o escore for maior que 9,33 e menor ou igual a 18,66 e
forte, quando for maior que 18,66. Assim, quanto menor o valor, menor é a percep¢do do
impacto negativo da satide bucal sobre a qualidade de vida (APENDICE C).

4.5.3 Avaliacéo das condi¢es clinicas bucais

Realizada essa primeira etapa, os pacientes foram submetidos ao exame fisico intraoral
e examinados quanto & cérie dentaria, doenca periodontal, uso e necessidade de protese,
utilizando-se os indices, codigos e critérios aplicados no estudo SB BRASIL 2010 (BRASIL,
2009), que seguiu a metodologia proposta pela O.M.S., em seu manual “Levantamento
Epidemiolégico Basico de Salde Bucal — Manual de Instrugdes” (WHO, 1997) (APENDICE
D).

Foram utilizados espelhos bucais planos numero 5 e sondas CPI (O.M.S. ou ballpoint),

possuindo esfera de 0,5 mm na extremidade ativa e marcagdes na forma de anel nas distancias
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8,5 e 11,5 mm da ponta, alem de faixa preta limitada entre as distancias 3,5 a 5,5 mm da ponta

ativa do instrumento, como é possivel visualizar na figura 2.

(:

11,5 mum
8,5 mm |
o, I y

3,5 mim
i W L J

Figura 2 — Sonda O.M.S. ou ballpoint, ilustrando as marca¢es com as distancias a ponta da

sonda, em milimetros.
Fonte: BRASIL (2009, p. 44).

Em relagdo a carie dentéria, considerou-se coroa e raiz, conforme os cddigos e

critérios do indice CPOD visualizados no Quadro 2.
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Quadro 2 — Cadigos e critérios utilizados para registrar as condi¢cdes de coroa e raiz para a
carie dentéria de acordo com o Projeto SB BRASIL 2010.

Codigo Condicio Criterio
Coroa | Razz
0 1 H_{gl'du Wio ba evidéncia de cane. Estamos mictans da doenga ndo sdo levados em conaderagdo
(s segumtes smats devem ser codificados como higider:
¢ manchas eshranqucadas,
¢ manchas mgosas resstentes 3 pressio da sonda CPL
¢ aleos e foaras do esmalte manchade:, mas que ndo apresentam sinais viuas
de base amolecida, emmalte socavade, ou amolecimento das paredes
detectaves com a sonda CPL
*  areas esownas, bilhantes, duras e fiswada: do esmalte de um dente com fluoroze
moderada ou grave;
¢ lesdes que, com base na mua dsmbuicdo ou hstona, ou exame tachlvisual
resultem de abrasio.
Raiz Hizida. A raz ssta exposta & ndo ha evideéncia de cane ou de restaurzpéo (r2zes ndo
expostas sdo codificadas come “87).
| | Canado Suleo, frzoura ou superficle lisaapesenta cavidade evidente, ou tecado amolecido nz base ou
descoloracdo do emalte ou de parede on ha wms restauragdo temporana (excefo onomers
de vadro). A sonda CFl deve ser empregada para confinmar evidéneias visnan de cane nas
superficies oclnsal, vestibular e lingual. Na davida, considerar o dente hizmda.
)i ) Restaurado. mas | Hauma ou mes estauragdes e 2o mesmo tempo uma on mais dreas estio canadas. Nao ha
COM carie d.mu;an enire carias primaras & secundanas ou s, 5 & lede: estdo ou ndo em asoclacio
fiziea com afs) restanracdioldes).
3 3 Bestaurado e sem | Hauma oumas restauracdes defimivas e inexiste cane prmana ou recomente, Un dente com
cirie cora ccnlocad; dgﬁu ilcéuiel melu-ie nesta categonia. be a coma results de outras causas,
como muporte de protese, & codificada coma 7(G).
4 - Perdido devido a | Um dente permanente ou deciduo fo1 extraido por cansa de cane e nio por outras mzies.
ciie Eszz condigio  remstrada na casela comespondente 3 coroz. Denfes decidues: aphear
apenas quando o mdividuo esta numa fama etana na qual a esfoliacio nomal ndo comtitn
justficativa suficiente para a ausencia.
5 - Perdido por Awencia se deve 3 razdes ortodonfiess, penodontals, taumaticas ou congemtas.
ouitras razoes
i - | Apresenta selante Haum selante de fisura ou 2 fisurz oclusal fo1 alargada para receber um compoato. 52 o
dente posu selante e esta canado, prevalece o codizo | ouB (cane).
7 7 ApDiO de ponte Indica um denfe que & parte de uma protese foia. Fite codigo @ tambem unlizado para
oll COT03 coroas 1nstaladas por outras razdes que ndo a cane ou parz denter com facetas esteticas
Dentes exfraidos e substitmdos por um elemento de ponte fiz sio coddicado: na casla da
condigio da coroz, como 4 ou 5, enquanto o codizo 9 deve serlancado na casela da rarz.
iy g | Nio EI'LI]]Ci[ﬁﬂHdD (Quands o denfe penmanente ou deciduo amda ndo for empeionado, atendendo 2
Iiﬂ!lE 10 cronologia da erupgdo. Mio mclw dentes pardidos por problemas congeénite, frauma efe.
erucpionada)
T - Trauma {f[;]h‘rﬂi) ?q:te da superficie coronana fol perdida em conseqiiéncia de trauma e ndo ha evideéncia de
cane.
0 0 Dente excluido | Apbeado a qualquer dente permanente que ndo possa ser exammado (bandas
ortodonficas, poplasias graves et

Fonte: Adaptado de Brasil (2009).




A avaliacdo das necessidades de tratamento obedeceu aos codigos e critérios que

constam no Quadro 3.

Quadro 3 — Cdédigos e critérios para a necessidade de tratamento.
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Codigo Tratamento Criteério
0 Nenhum A coroa e a raiz estdo higidas. ou o dente nio pode ou ndo deve receber
gqualquer ouiro tratamento.
1 Restauracio de 1 | Quando a care exigir uma restauracdo que envolva somente uma superficie
superficie do dente.
2 Restauracdo de 2 ou | Quando a care exigir uma restauracio que envolva duas ou mais superficies
mais superficies do dente.
3 Coroa por qualguer | Quando a perda de tecido dentario nio puder ser recuperada por uma
razdio restauragdo simples, exigindo a colocagdo de uma coroa.
4 Faceta estetica A perda de tecido dentano em dentes antenores compromete a estéticaa
tal ponto que uma facefa estéfica € necessaria.
5 Tratamento pulpar e | O dente necesita tratamento endoddntico previamente i colocacio da
restauracio restauracio ou coroa, devido i care profunda e extensa, ou nmtilacio ou
franma.
6 Extracio Um dente € registrado como indicado para extracio, dependendo das
posibilidades de tratamento dispeniveis, quando:

* 3 carie destruin o dente de tal modo que ndo € possivel restaura-lo;

* 3 doenca periodontal progredin tanto que o dente esta com
mobilidade, ha dor ou o denfe esti sem funcio e. no julgamento
clinico do examinador. nio pode ser recuperado por tratamento
periodontal;

+ umdente preci:a ser extraido para confeccio de uma protese; ou
a extracdo € necessiria por razdes ortodontica: ou estéticas, ou
devido a impactacio.

7 Remineralizagdo de | (Juando ha presenca de lesdo branca attva em esmalte.
mancha branca
8 Selante A mdicagio de selantes de fossulas e fissuras ndo € uma unammidade entre os
cimrgides-dentistas, havendo profisionais que ndo o mdicam em nenlmma
hipotese. Nesta pesquisa a necessidade de selante sera registrada. Suaindicacio,
conforme regra de decisio adotada pela FSP-USP, sera feita na presenca
amultinea das seguintes condigdes:

* o denfe esta presente na cavidade bucal ha menos de 2 (dois)anos;

+ o dente homodlogo apresenta care ou foi atingido pela doenca;

+ ha presenca de placa clinicamente detectivel, evidenciando higiene
bucal precaria.

9 Sem informacio Quando ndo ¢ possivelrealizar o diagnastico

FONTE: Projeto SB BRASIL 2010 (BRASIL, 2009).

A avaliacdo da condicdo periodontal foi realizada através do CPIl. Apesar do mais
recente manual para levantamentos epidemiolégicos em saude bucal da O.M.S. (WHO, 2013a)
ndo tratar ‘calculo dentdrio’ como um dos componentes do indice, neste estudo, optou-se por
manté-lo, assim como realizado no estudo SB-BRASIL 2010 (BRASIL, 2011b).

Estimou-se a presencga de sangramento, calculo dentéario, bolsas rasas (de 3 a5 mm) e
profundas (6 mm ou mais) nos 6 (seis) sextantes de cada participante da pesquisa.

Por isso, divide-se a boca em seis sextantes: do dente 18 ao 14; do 13 ao 23; do 24 ao

28. No arco inferior: do 38 ao 34; do 33 ao 43 e do 43 ao 48. S&o examinados 0s sextantes que
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possuem pelo menos dois dentes em funcdo, sem indicacdo de extracdo. Os dentes-indice

representativos de cada sextante para adultos com mais de 20 anos séo: 17, 16, 11, 26, 27, 37,

36, 31, 46, 47. Nos sextantes posteriores, 0s molares sdo examinados em pares. Se um deles néo

estd presente, ndo é substituido. Se nenhum dos dentes-indice do sextante estiver presente,

examinam-se todos 0s outros presentes no sextante em questéo € registra-se aquele com maior

escore. A superficie distal de terceiros molares ndo é considerada. A sondagem é realizada na

vestibular e na lingual de cada dente-indice, com pressdo suficiente para provocar isquemia da

area examinada, sem gerar dor. Os codigos e critérios para este indice sdo apresentados nos

Quadro 4 e na Figura 3.

Quadro 4 — Cddigos e critérios para registro do CPI de acordo com o Manual da Equipe de

Campo do Projeto SB BRASIL 2010.

Sangramento gengival
Codigo | Crirério
0 Auséncia
1 Presenca
X Sextante excluido (presenca de menos de dois dentes fimcionais no sextante)
9 Nio examinado (quando o indice nio se aplica a idade em questio)
Calculo dentario
Codigo | Critério
0 Ausencia
Presenca
X Sextante excluido (presenca de menos de dois dentes funcionais no sextante)
9 Nio examinado (quando o indice nio se aplica a idade em questio)
Bolsa periodontal
Codigo | Crirério
0 Auséncia
1 Presenca de Bolsa Rasa: Quando a marca preta da sonda fica parcialmente coberta pela margem
gengival Como a marca inferior da area prefa comresponde a 3.5 mm e a superior 5,5 mm_ a bolsa
detectada deve estar entre 4 e 5 mm.
2 Presenca de Bolsa Profunda: (Juando a area prefa da sonda fica fotalmente coberta pela margem
da gengiva. Como a marca superior da drea preta fica a 5.5 mm da ponta, a bolsa € de, pelo menos
6 mm.
X Sextante excluido (presenca de menos de dois denfes funcionais no sextante)
9 Nio exanunado (quando o indice ndo se aplica a idade em questdo)

Fonte: Adaptado de Brasil (2009).
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Presenca de Bolsa Rasa Presenca de Bolsa Profunda
(4a5 mm) (6 mm ou mais)

Figura 3 — Exemplos de sondagem para indice periodontal comunitario, mostrando a posicéo
da sonda.
Fonte: BRASIL (2009, p. 46).

Em relacdo ao uso e necessidade protese, os dados foram coletados por arco, conforme

0s codigo e critérios constantes nos Quadros 5 e 6.

Quadro 5 — Cadigos, critérios e exemplos para a avaliagdo do uso de prétese por arco dentario.

Uso de Protese

cods Cestees

o 1iS0 usa protese dentaria

1 Usa uma ponte fixa

2 Usa mais do gue uma
ponte fixa

Du=as pontes fixas em
pontos diferentes
{anterior e postersor)

3 Usa protese parcial removivel

Usa uma ou mais pontes fixas
4 © uma ou Mmais proteses
parciais removiveis

5 Usa protese dentaria total

=] Sem informacao

Fonte: BRASIL (2009, p. 34).
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Quadro 6 — Caodigos, critérios e exemplos para a avaliacdo da necessidade de protese por arco

dentario.
Necessidade de Protese
Cédigo Critério
0 Nao necessita de protese
dentana

Espagos protéticos
presentes com protese

Hecessita uma protese, fixa
1 ou removivel, para
substituicio de um elemento

Espaco protetico unitario
anteror

Ak

Espaco protetico unitario
posterior

Hecessita uma protese, fixa

2 ou removivel, para
substituicao de mais de um
elemento

\:f‘[ A

ESpaco protético anterior
de mais de um elemento

1

ESpago protético
postenior de mais de um
elemento

Necessita uma combinacio R,
de proteses, fixas efou I
3 removiveis, para substituicao 7
@

de um e/ou mais de um @/
05 Proteticos em

elemento
varics pontos da boca

m

4 Necessita protese dentaria
total
L
Desdentado total sem
estar usando protess no
momento
9 Sem informacgao

Fonte: BRASIL (2009, p. 35).

Presenca ou auséncia de alteracfes estomatoldgicas também foram verificadas, além
dos aspectos da lingua, mucosas labial e jugal (APENDICE E).

Apos a coleta de dados, foi efetuada a tabulacdo e andlise estatistica dos resultados por
meio do software Microsoft Excel® e IBM® SPSS® 22.0 (Statistical Package for the Social
Sciences). Adotou-se a digitagdo dupla como mecanismo de controle de qualidade na entrada de
dados. Os valores foram expressos, por meio de frequéncias absolutas e relativas, na forma de
graficos, tabelas ou quadros, a fim de que, houvesse uma melhor explanagdo da condicdo da
populacdo estudada. Em todos os procedimentos foram adotados nivel de significancia de 95%,
adotando-se 0<0,05 ou p-valor<0,05.
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4.6 DIVULGACAO DE RESULTADOS E RETORNO A COMUNIDADE

Durante a coleta de dados, os individuos foram orientados de forma individualizada
quanto aos cuidados com a salde bucal. De maneira geral, as a¢fes educativas dirigiram-se
preponderantemente aos habitos alimentares, distribuicdo de Kits de higiene bucal para
incentivo da escovacgdo dentaria e 0 uso do fio dental, aos maleficios do alcool e cigarro para a
mucosa oral, além da influéncia das medicacGes psiquiatricas na satde bucal e da satde bucal
na salde geral. Buscou-se orienta-los, ainda, quanto ao funcionamento dos servicos publicos
de salde bucal, encaminhando-os as suas ESFs de origem para atendimento odontoldgico.
Assim, pbde-se colaborar para uma melhor vinculacdo desses usuarios com o servi¢co, bem
como para a resolucéo dos problemas detectados.

Apo6s defesa e aprovacdo desta Dissertagdo, serda enviado um relatério com os
principais resultados do estudo a Coordenacdo de Saude Bucal bem como a Coordenacédo de
Atencdo em Salude Mental de Alfenas/MG. O conhecimento da situacdo de saude bucal dessa
populacdo e do impacto dessas condi¢es em aspectos funcionais, psicoldgicos e sociais pode

colaborar no planejamento de politicas, acdes e interven¢des em sadde bucal no municipio.
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5 RESULTADOS

5.1 DISTRIBUICAO DEMOGRAFICA DA AMOSTRA

A taxa de resposta em relacdo ao numero de pacientes foi de 86,79%. Dos 265 sujeitos
abordados, 13,21% tinham algum comprometimento intelectual ou se recusaram a participar
do estudo. A amostra foi entdo constituida de 230 participantes.

Na tabela 2 os sujeitos de pesquisa foram distribuidos de acordo com o sexo, idade,
religido, raca, escolaridade, estado civil e atividade remunerada. E interessante observar a alta
prevaléncia dos entrevistados (67,00%) com até 3 anos de estudos apenas, a faixa etéaria
prevalente de jovens adultos, com idade média de 41,83 anos (x13,48) e a reduzida

proporcao de sujeitos que exercem atividade profissional remunerada (23,00%).

Tabela 2 - Distribuicdo demogréafica dos entrevistados. Alfenas/MG, 2017.

%
Sexo Masculino 53,04
Feminino 46,96
Idade 18-19 anos 3,48
20-34 anos 29,13
35-44 anos 23,04
45-54 anos 23,48
55-64 anos 16,52
65-74 anos 4,35
Religido Catolico 56,52
Evangélico 28,26
Espirita 3,04
Ateu 5,65
Outra 6,53
Raca Branca 53,48
Parda 29,13
Negra 17,39
Escolaridade 0-3 anos 67,00
3 < 7anos 20,00
> 8 anos 13,00
Estado Civil Solteiro 60,87
Casado 16,52
Viavo 7,39
Divorciado 10,87
Amasiado 4,35
Atividade Remunerada Né&o Trabalham 77,00

Trabalham 23,00
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5.2 DESCRICOES DAS CONDICOES DE SAUDE GERAL E BUCAL

No gréfico 1 apresentam-se os diagnosticos de doenca mental. Constatou-se como 0s
de maior prevaléncia a depressdo, em 26,52% dos pacientes e a esquizofrenia em 20,87%.
Nota-se ainda que, 33,03% dos diagndsticos ainda estdo em aberto, pois o sofrimento mental
pode apresentar-se de véarias maneiras, com etiologias diversas, relacionadas a inimeros
fatores fisicos, quimicos e emocionais.

M Ansiedade
33,03%
35 + g
H Bipolaridade
30 + 26,52%
»5 B Depressao
20 4 M Bipolaridade e
depressdo
15 - Esquizofrenia
10 - 6,96% M Histeria
4,80% 3,91%
5 | B Em aberto
0

GRAFICO 1 - Diagnésticos médicos prevalentes para 0s transtornos mentais acometidos na

populacédo pesquisada. Alfenas/MG, 2017.
FONTE: Da autora

Em relacdo a terapéutica farmacoldgica, 83,50% dos individuos relataram utilizar
psicotropicos, de acordo com a receita médica. As principais classes dos medicamentos
prescritos foram os antidepressivos como Fluoxetina, Sertralina e o Citalopram; os triciclicos
como Amitriptilina; os estabilizadores de humor como Litio; os anticonvulsivantes como o
Acido Valpréico e Carbamazepina; os antipsicéticos como Haloperidol, Haldol e Rispiridona
e 0s benzodiazepinicos como Alprazolam, Clonazepam e Diazepam.

Sobre o acometimento de doencas sistémicas, 74,80% dos entrevistados afirmaram
alguma disfuncéo cronica, além do sofrimento mental, sendo as mais prevalentes as alteracdes
gastrintestinais (37,10%), a hipertenséo arterial (30,40%) e a diabetes (21,30%).

Em relagdo ao comportamento rotineiro, 54,30% disseram dormir bem, 48,70% dos
participantes da pesquisa fumavam, 26,10% faziam uso de bebidas alcoodlicas e 8,70% fazem
uso de drogas ilicitas.

Em consideracdo as condi¢es de saude bucal, 96,10% dos individuos alegaram ser
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autossuficiente quanto a capacidade para a realizacdo de escovacdo dentaria, sendo trés vezes
por dia a maior frequéncia (37,40%). Mais da metade (55,70%) ndo utilizava o fio dental e
dentre os que adotaram esse método, apenas 51,90% o faziam diariamente. Apds iniciar o
tratamento psiquiatrico, 41,70% dos participantes observaram alguma alteracdo bucal, sendo a
halitose (36,50%) e xerostomia (62,60%) as mais frequentes.

Observando o aspecto clinico-estomatolégico, 32,20% dos abordados possuiam lingua
saburrosa, 25,20% lingua fissurada e apenas 1,70% apresentavam lesGes aftdides na mucosa e
labios.

Sobre a ultima consulta odontoldgica, 32,17% afirmaram que foi realizada recentemente

(de 1 a 6 meses) (Grafico 2), sendo que 41,50% destas em consultério particular.

B 1 més a 6 meses M6 mesesalano B Mais de um ano
De 5a 10 anos W Mais de 10 anos Nunca foi ao dentista
32,17%
35% -
30% -
19,13% 20,43% 21,30%

25% A

20% -

15% -

10% -
0,45%
_d

5% -

0%

Graéfico 2 - Distribuicdo percentual em relacdo ao tempo da ultima consulta odontoldgica.

Alfenas/MG, 2017.
FONTE: Da autora

O motivo de maior frequéncia para essa Ultima consulta foi a dor (38,43%). No grafico

3 pode-se observar os demais motivos pela busca por consulta odontologica.
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40% -

35% -

30% -

25% -

20% -

15% -

10% -

5% -

0%

38,43%

22,27%

10,92%

6,55%

13,54%

W Dor

M Estética

H Problemas
Gengivais
Proteses

B Exame de rotina

H Qutros

Gréfico

3 - Distribuicdo percentual do motivo pela busca por consulta odontolégica.
Alfenas/MG, 2017.

No que se refere a autopercepcdo, 46,52% consideraram sua salde bucal boa

(Gréfico 4) e 67,70% estavam satisfeitos com a mesma. Entretanto, 67,40% dos entrevistados

afirmaram a necessidade de tratamento odontolégico. Além disso, apenas 7,40% dos

pacientes afirmaram receber orientacdes sobre satde bucal durante atendimento no CAPS.

50%
45%
40%
35%
30%
25%
20%
15%
10%

5%

0%

46,52%

24,35%

10,43%

7,39%

M Péssima

M Ruim

Regular

B Boa

m Otima

Gréfico 4 - Distribuicdo percentual da autopercepc¢éo sobre a saude bucal. Alfenas/MG, 2017.
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5.3  AS CONDICOES CLINICAS DE SAUDE BUCAL
Apresentam-se nesta secdo os resultados obtidos acerca do levantamento clinico de
saude bucal.

5.3.1 Condicéo de coroa

A tabela 3 descreve a condicdo de coroa dentdria. Observam-se distribuicoes
discrepantes nos componentes e no CPOD total entre o sexo masculino e feminino. O CPOD

médio registrado para o total amostral foi de 16,26 (£11,31).

Tabela 3 — Média (desvio padrdo) da condicao de coroa em relacdo ao CPOD total segundo
sexo. Alfenas/MG, 2017.

Higido Cariado Rest/Cariado Restaurado Perdido CPOD

Média  (dp) | Média  (dp) | Média (dp) | Média  (dp) | Média (dp) Média  (dp)

%* %* %* %* %*

Masc. 9,02 (911) 093 (2,08) 065 (1,34) 473 (520) 828 (11,09 1459 -11.33
6,39% 4,45% 32,41% 56,75% 100,0%

Fem. 843 (843) 060 (161) 068 (1,53) 529 (526) 1164 (11,92) 1822 (11,01)
3.30% 3,73% 29,10% 63,87% 100,0%

Total 875 (881 078 (1,88) 066 (143) 499 (522) 9,83 (11,57) 16,26 (11,31)
4,80% 4,05% 30,70% 60,45% 100,0%

Z -0,419 -2,453 -0,127 -0,446 -2,129 -1,939
p 0,675 0,014** 0,899 0,656 0,033** 0,052

Legenda: Masc. = Masculino; Fem. = Feminino; dp = desvio-padrdo; Rest/cariado = Restaurado/Cariado; Z =
Teste U de Mann-Whitney; p = nivel de significancia (5%).

*Percentuais relativos ao total do grupo representado na linha.

** Diferenca estatisticamente significante.

FONTE: Da autora.

Torna-se evidente o predominio do componente perdido. Em média, 9,83 (+11,57)
elementos na amostra total estdo ausentes devido a carie, representando 60,45% do CPOD.
Diferenca estatisticamente significante foi observada entre 0s sexos para 0 componente
cariado (p = 0,014) e para o componente perdido (p = 0,033).
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5.3.2 Condigéo periodontal

Estimou-se a presenca de sangramento, célculo e bolsas rasas (de 3 a 5 mm) e
profundas (6 mm ou mais) de cada participante da pesquisa. Contudo, pouco mais da metade
dos sextantes foram analisados (56,10%), o que pode ser explicado pela alta taxa de
edentulismo parcial (25,20% da amostra apresentou pelo menos um sextante excluido/ndo
avaliado pela auséncia de no minimo dois dentes funcionais) e total (18,70% dos sujeitos sao
desdentados totais), para a média da idade apresentada. Além disso, 15,70% sao edéntulos
totais.

Na tabela 4 destaca-se que apenas 16,67% da amostra ndo apresentou nenhuma
alteracdo periodontal, sendo considerados, portanto, sadios para todos os componentes do
CPI. As bolsas profundas apresentaram a menor prevaléncia (5,80% da amostra total) e o
calculo dentario mostrou-se como a alteracdo periodontal mais comum, atingindo 36,23% da
populagdo em estudo. Nenhuma diferenga estatisticamente significante (p< 0,05) foi

observada entre 0s sexos para a condicao periodontal avaliada.

Tabela 4 — Sujeitos sadios, prevaléncia de sangramento, calculo, bolsas rasas e profundas
segundo sexo. Alfenas/MG, 2017.

Sadios Sangramento Caélculo Bolsa rasa Bolsa profunda
n %* n % n % n % %
Masc. 46 56,79 17 43,59 41 56,16 18 45,00 55,56
Fem. 35 43,21 22 56,41 32 43,84 22 55,00 44,44
Total 81 16,67 39 16,67 73 36,23 40 20,29 5,80
Qui2 0,705~ 1,685~ 0,418" 1,258** 0,024
p 0,401 0,194 0,518 0,262 0,878

Legenda: Sadios = sujeitos sem qualquer alteracéo periodontal.
* Percentuais relativos ao total do grupo representado na linha.
** Estatistica aferida pelo Teste Exato de Fisher.

FONTE: Da autora.

Ao examinar a média, o desvio-padrdo e a proporcdo de sextantes distribuidos
conforme a condigdo periodontal, fica evidente o alto grau de edentulismo que acomete a
populacdo de individuos com transtornos mentais. Somente 854 sextantes puderam ser
examinados, o que corresponde uma média de 3,71 sextantes por sujeito na amostra total.
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5.3.3 Uso e necessidade de protese

Uso de protese

A tabela 5 apresenta os dados em relagdo ao uso de protese por arco, tipo (proteses
parciais e totais) e distribuidas por sexo. H& predominio no uso de protese total (12,17% para
protese superior e 9,12% para inferior). Entretanto a maioria de participantes (75,65%) néo

faz uso algum de protese.

TABELA 5 - Uso de prétese dentaria por arco, segundo sexo. Alfenas/MG, 2017.

Uso de Prétese Superior

Sexo Nao usa PF PPR PP+PPR PT
n %* n % n % n % n %
Masculino 102 83,87 2 1,61 6 4,84 2 161 10 8,07
Feminino 73 66,98 0 0 11 10,37 6 5,67 18 16,98
Total 175 76,10 2 0,87 17 7,39 8 347 28 12,17
E. Fisher 11,423**
p 0,021*
Uso de Prétese Inferior
Sexo N&o usa PF PPR PP PT
n %* n % n % n % n %
Masculino 108 88,70 1 0,80 5 4,03 1 0,80 7 5,65
Feminino 85 78,30 0 0 4 3,77 5 4,73 14 13,20
Total 193 83,91 1 0,45 9 3,92 6 2,60 21 9,12
E. Fisher 7,769**
p 0,074
Sup x Inf 598,626
p 0,000"

Legenda: PF = ponte fixa; PPR = protese parcial removivel; PP+PPR = prétese parcial fixa e removivel; PT =

prétese total.

*Percentuais relativos ao total do grupo representado na linha.
**Estatistica aferida pelo Teste Exato de Fisher.
#Associacdo estatisticamente significativa a a<0,05.
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Para o arco superior foi observada diferenca estatisticamente significante (p = 0,021)

em relacdo a modalidade de uso entre 0s sexos. O arco superior sustenta mais proteses que o

inferior (p = 0,000).

Necessidade protese

A tabela 6 apresenta a distribuicdo das necessidades de protese em relacéo aos tipos e

maxilares, segundo o sexo.

TABELA 6 - Necessidade de protese dentaria por tipo, segundo sexo. Alfenas/MG, 2017.

Necessidade de Prétese Superior

Né&o necessita 1 elemento 2 ou mais Combinacéo PT
elementos de préteses
n %* n % n % n % %
Masculino 66 53,65 9 7,31 18 14,63 14 11,38 16 13,03
Feminino 54 50,94 2 1,88 15 14,16 14 13,21 21 19,81
Total 120 52,18 11 4,79 33 14,35 28 12,17 38 16,51
E. Fisher 5,328"
p 0,255
Necessidade de Protese Inferior
Né&o usa PF PPR PPR +PF PT
n %* n %* n %* n %* n %*
Masculino 60 48,78 10 8,13 19 15,44 19 15,44 15 12,21
Feminino 47 44,34 5 4,71 17 16,03 17 16,03 20 18,86
Total 107 46,53 15 6,52 36 15,65 36 15,65 36 15,65
E. Fisher 2,984
p 0,560

PF = Protese Fixa; PPR = Protese Parcial Removivel; PT = Protese Total.
*Percentuais relativos ao total do grupo representado na linha.
**Estatistica aferida pelo Teste Exato de Fisher.

Associagdo estatisticamente significativa a a<0,05.

Teste Exato de Fisher para a relacdo de dependéncia entre as necessidades nos arcos.

FONTE: Da autora.
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Se em relacdo ao uso, as proteses totais aparecem como as mais frequentes, para as
necessidades esse tipo de protese € mais frequente somente para o sexo feminino tanto para o
arco superior como para o arco inferior. As préteses parciais somam maior necessidade no
total amostral, entre o sexo masculino. Nenhuma diferenca estatisticamente significante,

contudo, foi observada entre os sexos para a necessidade de protese.

5.4 QUALIDADE DE VIDA E A SAUDE BUCAL

5.4.1 Impacto da autopercepcdo da condicdo dentaria na qualidade de vida

A tabela 7 traz a correlacdo entre as varidveis que descrevem a autopercepcdo da
condicdo bucal e a qualidade de vida pelo OHIP-14. Observou-se que o desconforto
psicoldgico cresce com o aumento da frequéncia de escovacdo dentaria (p = 0,045) na
amostra total. A limitacdo funcional (p = 0,002), a dor fisica (p = 0,006), a incapacidade
psicolégica (p = 0,009), a incapacidade social (0,000) e o OHIP-14 total (p = 0,000)
diminuem pela presenca de halitose e o desconforto psicoldgico aumenta na presenca desta
manifestacdo bucal (p = 0,002). A dor fisica (p = 0,025) e a incapacidade social (p = 0,037)
diminuem quando o motivo da ultima consulta odontoldgica ndo é dor. O desconforto
psicolégico (p = 0,001), a incapacidade psicoldgica (p = 0,000), a incapacidade social (p =
0,005) a desvantagem social (p = 0,024) e o OHIP-14 total (0,002) diminuem na auséncia de
necessidade por tratamento odontoldgico. O desconforto psicoldgico (p = 0,028), a
incapacidade psicoldgica (p = 0,026), a incapacidade social (p = 0,014) e 0 OHIP-14 total (p =
0,032) diminuem quando a percepgdo de salde bucal é boa. A dor fisica (p = 0,010), o
desconforto psicologico (p = 0,000), a incapacidade fisica (p = 0,036), a incapacidade
psicologica (p = 0,000), a incapacidade social (p = 0,000), a desvantagem social (p = 0,001) e
0 OHIP-14 total (p = 0,000) diminuem quando a resposta € sim para a satisfacdo em relacdo a

salde bucal.
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TABELA 7 — Correlagdes entre a autopercepcao da condicéo bucal e OHIP-14 por dominios
e total (n=230). Alfenas/MG, 2017.

LF DF DP IF IP IS DS OHIP

R R R R R R R R
@ (2) (2) (2) @ (2) @ 2

p p p Y p Y p Y

. -0,008 0,051 0,132 -0,033 -0,013 -0,044 -0,108 0,007
Frequéncia de

escovagdodentaria o1 0440 0045¢ 0,618 0846 0511 0102 0,912

. -1,461 -0,308 -0,036 -0,442 -0,424 -0,005 -0,934 -0,307
Necessidade de

ajuda para higiene

bucal 0,144 0,758 0,971 0,659 0,672 0,996 0,350 0,759

. -1,070 -0,444 -1,658 -1,739 -0,604 -1,180 -0,915 -0,698
Faz uso de fio
dental 0,285 0,657 0,097 0,082 0,546 0,238 0,360 0,485

-3,171 -2,727 3,103 -1,405 -2,604 -4,013 -1,731 -3,909

Apresenta halitose ) hox g ooex  0002¢ 0160  0,009% 0000 0083  0,000%

-0,968 -0,443 -1,946 -0,823 -1,750 -1,725 -0,612 -1,708
Apresenta
xerostomia 0,333 0,658 0,052 0,411 0,080 0,085 0,540 0,088

Tempo da Gltima -0,034 -0,084 -0,089 0,069 -0,013 0,033 0,084 -0,003
consulta
odontolégica 0,609 0,204 0,176 0,300 0,846 0,616 0,206 0,962

Motivo da dltima (0€95)  (2.246)  (0665) (-0,560) (-0,644) (-2081) (-1,060) (-0,397)

consulta - -
odontolégica 0371 0,025 0,506 0,576 0519 0,037 0,289 0,692

Necessidade de  (:0,781) (-1,743) (3214) (-1,060) (3533) (2823) (2.258) (-3,129)
tratamento 0435 0081  0001* 0289 0000 0005*  0024*  0,002*

odontoldgico
3 (-0,020) (-0,001) (-0,245) (-0,206) (-0,2147) (-0,162) (-0,118) (-0,142)
Autopercepgao
sobre a salde bucal 0,759 0,994 0,028* 0,108 0,026* 0,014* 0,075 0,032*

Satisfagdo em  (-1,406) (-2,565) (-4,404) (-2,098) (-4547) (-3,619) (-3,233) (-4,469)

rela@%ﬂfafame 0,60 0,010  0,000*  0,036* 0,000~ 0,000  0,001*  0,000*

Legenda: R = Coeficiente de Correlacdo de Spearman; Z = Estatistica do Teste U de Mann-Whitney p = nivel de
significancia (5%); LF = limita¢do funcional; DF = dor fisica; DP = desconforto psicolégico; IF = incapacidade
fisica; IP = incapacidade psicoldgica; 1S = incapacidade social; DS = desvantagem social; OHIP-14 = ‘oral
health impact profile — short term’

*Correlagdo estatisticamente significante.

FONTE: Da autora.
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5.4.2 Impacto da condic¢éo dentaria na qualidade de vida

Em relacdo ao impacto da satde bucal na qualidade de vida a média geral foi de 7,72
(£5,79), sendo o menor valor registrado igual a 0,00 ¢ o maior 26,04. ‘Desconforto
psicologico’ e ‘limitagdo funcional’ foram as dimensdes que apresentaram, respectivamente,
maior e menor escores na amostra total e também entre os sexos. N&do foram observadas
diferengas estatisticamente significantes entre os grupos masculino e feminino no OHIP-14.
Entretanto, em relacdo aos seus dominios houve diferenca estatisticamente significante para
‘incapacidade social’ (p = 0,029) entre os sexos. (TABELA 8).

TABELA 8 - Impacto da Saude Bucal na Qualidade de Vida aferido pelo OHIP-14 (valores
médios e desvio-padrdo), por dimenséo e total, segundo o sexo. Alfenas/MG,
2017.

LF DF DP IF IP IS DS | OHIP-14

u " " " i i " i
(dp) (dp) (dp) (dp) (dp) (dp) | (dp) (dp)

Masc. 0,50 1,38 1,40 1,08 1,14 0,87 0,88 7,26
0,81 1,14 1,24 1,27 1,11 1,16 1,19 5,74

Femin. 0,60 1,49 1,50 1,35 1,14 1,19 96 8,24
0,82 1,23 1,20 1,33 1,13 1,17 1,20 5,82

Total 0,55 1,43 1,45 1,21 1,14 1,02 0,92 7,72
0,81 1,18 1,22 1,30 1,12 1,18 1,20 5,79

Mann- 1,184 0564 0678 1622 0,089 2,190 0427 1,367

Whitney

p 0,236 0,573 0,498 0,105 0,929 0,029 0,669 0,172

Legenda: HA/DM = sujeito portador de hipertensdo arterial e diabetes mellitus; p = média; (dp) = desvio
padrdo; LF = limitacdo funcional; DF = dor fisica; DP = desconforto psicoldgico; IF = incapacidade fisica; IP =
incapacidade psicoldgica; IS = incapacidade social; DS = desvantagem social; OHIP-14 = ‘oral health impact
profile’ — valor total do instrumento.

Fonte: Da autora.

Verificou-se a relacdo de dependéncia entre as variaveis (independentes)
representantes das condicdes clinicas de saude bucal — CPOD, CPI, uso e necessidade de
prétese — e 0 OHIP-14 e seus dominios (variavel dependente). Haja vista a similaridade dos

resultados obtidos entre os sexos masculino e feminino, as correlacdes e regressdes aqui
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relatadas dissertam apenas sobre o total de sujeitos da pesquisa.

Analisando o OHIP-14 segundo a classificagdo (sem impacto, fraco, médio e forte), é
possivel observar que quase a totalidade dos entrevistados (93,04%) apresenta algum impacto.
No entanto, considerando todas as dimensdes e o escore total do instrumento em ambos 0s
sexos, a categoria impacto fraco é a maior composta. As dimensdes que apresentaram maior
propor¢do de impacto forte foram ‘desconforto psicoldgico’ para o sexo masculino e

‘desconforto psicoldgico’ e ‘incapacidade fisica’ para o sexo feminino.

TABELA 9 — Distribuicdo da classificacdo do impacto da saude bucal na qualidade de vida
(OHIP-14), por dominios e totais, segundo 0 sexo. Alfenas/MG, 2017.

Sem impacto Fraco Médio Forte
n % n % n % n %
LF* 79 64,75 22 18.03 19 15.57 2 1.64
DF* 32 26,23 35 28,69 36 29,51 19 15,57
o DP* 36 2951 26 21,31 37 30,33 23 18,85
% IF* 61 50,00 12 9,84 28 22,95 21 17,21
g IP* 45 36,89 28 22,95 33 27,05 16 13,11
IS* 68 55,74 23 18,85 17 13,93 14 11,48
DS* 69 56,56 18 14,75 22 18,03 13 10,66
OHIP-14** 8 6,56 76 62,30 33 27,05 5 4,10
LF* 59 54,63 26 24,07 20 18,52 3 2,78
DF* 28 25,93 24 22,22 35 32,41 21 19,44
° DP* 26 24,07 22 20,37 37 34,26 23 21,30
:E IF* 41 37,96 15 13,89 29 26,85 23 21,30
E IP* 41 37,96 26 24,07 28 25,93 13 12,04
IS* 46 42,59 13 12,04 39 36,11 10 9,26
DS* 58 53,70 11 10,19 27 25,00 12 11,11
OHIP-14** 8 7,41 57 52,78 39 36,11 4 3,70
LF* 138 60,00 48 20,87 39 16,96 5 2,17
DF* 60 26,09 59 25,65 71 30,87 40 17,39
DP* 62 26,96 48 20,87 74 32,17 46 20,00
?og IF* 102 44,35 27 11,74 57 24,78 44 19,13
= IP* 86 37,39 54 23,48 61 26,52 29 12,61
IS* 114 49,57 36 15,65 56 24,35 24 10,43
DS 127 55,22 29 12,61 49 21,30 25 10,87
OHIP-14** 16 6,96 133 57,83 72 31,30 9 3,91

Legenda: LF = limitagdo funcional; DF = dor fisica; DP = desconforto psicoldgico; IF = incapacidade fisica; IP
= incapacidade psicologica; IS = incapacidade social; DS = desvantagem social.

*Impacto de cada dominio: sem impacto = 0; 0 < fraco < 1,33; 1,33 <médio < 2,67; forte > 2,67.

**mpacto geral (OHIP-14): sem impacto = 0; 0 < fraco < 9,33; 9,33 <médio < 18,67, forte > 18,67.

FONTE: Da auotra.
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A tabela 10 traz correlacGes entre variaveis que descrevem a condi¢do dentaria e o
OHIP-14.

A incapacidade fisica (p = 0,000) e o0 OHIP-14 total (0,030) diminuem com o0 aumento
de coroas higidas. A incapacidade fisica diminui com o aumento de coroas restauradas (p =
0,002). O desconforto psicologico diminui com o0 aumento do nimero de dentes perdidos (p =
0,016) e com o0 aumento do CPOD (p = 0,017). A incapacidade fisica aumenta com o aumento
da necessidade por protese superior (p = 0,005) e inferior (p = 0,016). Nenhuma dimenséo

demonstra relacdo de dependéncia com o uso de protese superior ou inferior.

TABELA 10 — Correlagdes (Coeficiente de Correlacdo de Spearman) entre a condi¢do de
coroa e OHIP-14 (valores) por dominios e total (n=230). Alfenas/MG, 2017.

LF DF DP IF IP IS DS OHIP
R R R R R R R R
p p p p p p Y p

Higido -0,050 -0,094 0,030 -0,253 -0,047 -0,124 -0,177 -0,143

0,455 0,156 0,655 0,000* 0,478 0,060 0,007 0,030*

Cariado -0,041 -0,078 0,030 -0,089 0,024 -0,034 0,073 -0,013
0,533 0,237 0,654 0,176 0,714 0,609 0,269 0,848

Rest./Car. -0,084 0,052 -0,022 -0,004 0,060 0,117 0,097 0,056
0,205 0,433 0,742 0,948 0,368 0,077 0,143 0,400

Restaurado  -0,060 -0,115 0,067 -0,205 -0,027 -0,024 -0,055 -0,068
0,363 0,081 0,309 0,002* 0,683 0,717 0,409 0,302

Perdido -0,048 -0,028 -0,158 0,068 -0,026 -0,043 0,087 -0,003
0,466 0,677 0,016* 0,307 0,700 0,514 0,188 0,963

CPOD -0,048 -0,032 -0,157 0,065 -0,030 -0,016 0,123 0,010
0,466 0,630 0,017* 0,327 0,652 0,811 0,063 0,885

UsodePS  -0,005 0,074 -0,046 0,123 0,029 -0,074 0,051 0,033
0,939 0,263 0,486 0,062 0,665 0,267 0,443 0,616

Uso de PI 0,027 0,046 -0,072 0,092 0,029 -0,034 -0,012 0,022
0,679 0,489 0,275 0,163 0,662 0,605 0,856 0,742

Necessidade 0,073 0,057 -0,071 0,184 0,042 0,150 0,224 0,120
de PS 0,273 0,391 0,286 0,005* 0,523 0,023* 0,001* 0,069
Necgssidade 0,021 -0,004 -0,071 0,158 0,012 0,126 0,221 0,076

e Pl

0,757 0,957 0,281 0,016* 0,856 0,057 0,001* 0,250

Legenda: R = Coeficiente de Correlacdo de Spearman; p = nivel de significancia (5%); LF = limitacdo funcional;
DF = dor fisica; DP = desconforto psicoldgico; IF = incapacidade fisica; IP = incapacidade psicoldgica; IS =
incapacidade social; DS = desvantagem social; OHIP-14 = ‘oral health impact profile — short term ’; Rest./Car. =
coroas restauradas, mas cariadas; PS = Prétese Superior; Pl = Prétese Inferior.

*Correlagdo estatisticamente significante.

FONTE: Da autora
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Na tabela 11 é possivel observar que a incapacidade fisica (p = 0,001), a desvantagem
social (p = 0,000) e OHIP-14 total (p = 0,003) diminuem na auséncia de alteracdo periodontal.
A limitacdo funcional (p = 0,038), a desvantagem social (p = 0,002) aumentam com o
aumento do sangramento. A desvantagem social (p = 0,007) aumenta na presenca de calculo.
As demais dimensdes ndo demonstram relacdo de dependéncia com a presenca de bolsas rasas

ou profundas.

TABELA 11 - Relacdo entre variaveis da condicdo periodontal e OHIP (valores) e por
dominios e total (n =230). Alfenas/MG, 2017.

LF DF DP IF 1P IS DS OHIP
z z z z z z z z
p p p p p p p p

Sem alteracdo  -1,906 -0,950 -0,700 -3,296 -0,909 -1,875 -4,824 -2,957
periodontal
0,057 0,342 0,484 0,001* 0,363 0,061 0,000* 0,003*

Sangramento  -2.070 -0,284 -0,134 -1,328 -0,058 -1,417 -3,121 -1,573

0,038* 0,776 0,894 0,184 0,953 0,157 0,002* 0,116

Célculo -0,035 -0,420 -0,932 -0,101 -0,395 -1,479 -2,717 -0,877

0,972 0,675 0,351 0,919 0,693 0,139 0,007* 0,380

Bolsa rasa -0,253 -1,474 -0,409 -0,192 -0,582 -1,286 -1,707 -0,341

0,801 0,140 0,683 0,848 0,561 0,198 0,088 0,733

Bolsa -0,061 -0,767 -0,039 -0,482 -0,163 -0,590 -1,904 -0,217
profunda
0,952 0,443 0,969 0,630 0,870 0,555 0,057 0,828

Legenda: Z = teste U de Mann-Whitney; p = nivel de significancia (5%); LF = limitag&o funcional; DF = dor
fisica; DP = desconforto psicoldgico; IF = incapacidade fisica; IP = incapacidade psicoldgica; IS = incapacidade
social; DS = desvantagem social; OHIP-14 = ‘oral health impact profile — short term’;

*Relacéo estatisticamente significante.
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6 DISCUSSAO

6.1 DESCRICOES DAS CONDICOES DE SAUDE GERAL

Ap0s a reforma psiquidtrica, surgiu no Brasil o0 modelo assistencial, tendo como pilar a
Atencdo Psicossocial, que vem avancando em seus ideais e nas politicas municipais, estaduais e
federais de maneira lenta, mas de forma determinante a mudar a histdria desses pacientes.

Este estudo realizado com 230 usuarios do Centro de Atencdo Psicossocial de
Alfenas/MG teve a distribuicdo de sua amostra semelhante a outros estudos quanto a
predominancia do sexo masculino e da etnia branca (RAMON et al., 2003;TANG et al., 2004;
WEY et al., 2016). A média da idade de 41, 83 (+13,48) anos foi semelhante aquela exposta
nos estudos de GOUNOT et al., (2013), que foi de 46,9 (£17,5) anos. O nivel educacional dessa
populacdo também foi descrita por TANG et al., (2004), com menos de seis anos de
escolaridade. Solteiros também predominaram na populacdo estudada por Kebede; Kamal e
Abera, (2012).

Em relacdo ao diagndstico de saude mental a predominancia da depressdao e da
esquizofrenia foi uma realidade corroborada por diversos levantamentos (JOVANOVIC et al.,
2010; KISELY et al., 2015; KEBEDE; KEMAL e ABERA; 2012; RAMON et al., 2003TANG
et al., 2004).

Embora a determinacdo de um transtorno psiquiatrico seja complexa e necessite de anos
de acompanhamento ao paciente, o diagnostico € uma ferramenta de operacionalizacdo cuja
finalidade é descobrir tecnicamente novas formas de desvios, tal como €é possivel perceber nas
constantes atualizacdes dos manuais de classificacdo de doencas. Um exemplo disso € a
ampliacdo da variedade de sintomas e de classes diagnosticas descritas no CID-10, onde uma
das diferencas marcantes de sua versdo anterior, o CID-9, é o aumento de categorias
disponiveis para a sua classificacdo diagnostica (SEVERO e DIMENSTEIN; 2009). No
presente estudo 33,03% das investigacdes medicas ainda estdo em aberto.

A prescricdo e o uso de drogas psicoativas também é uma constante. Segundo TANG et
al. (2004), 94% da populagdo estudada faz uso de medicacdo psicoterapéutica, validando os
achados da presente pesquisa.

E importante considerar que o uso dos psicofarmacos reduziu a ocupacio dos leitos
hospitalares, resgatando estas pessoas para 0 convivio social e, consequentemente, para o
atendimento ambulatorial (ABREU;REZENDE; 2000).
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Com relacdo as patologias cronicas presentes nos usuarios do CAPS de Alfenas/MG,
como alteragBes gastrintestinais, hipertensédo arterial e diabetes, essas manifestagcoes
acompanham o incremento relativo dos indices das condigdes crbnicas, em especial das
doencas cronicas da populacdo brasileira em geral, que passa por um processo rapido de
envelhecimento (MENDES, 2012).

O acometimento dessas doencas estd associado a fatores de risco como tabagismo,
consumo abusivo de &lcool, excesso de peso, niveis elevados de colesterol, baixo consumo de
frutas e verduras e sedentarismo. Associadas aos transtornos mentais, essas morbidades podem
diminuir a expectativa de vida em 15 a 20 anos em individuos com esquizofrenia, por exemplo.
(KISELY etal., 2015).

Além das doencas cronicas, o alto consumo de drogas licitas e ilicitas € um fator
agravante a saude dessa populacdo. Um estudo de Peixoto et al. (2010), com 316 registros de
pacientes do CAPSad de Campo Grande (MS) ,apontou que 48,70% dos pacientes eram
usuérios de &lcool e faziam uso de uma média de 2,2 tipos de drogas. Teng et al. (2011), em um
levantamento sobre a salde oral de pacientes psiquiatricos internados, encontraram 42,50% de
fumantes em sua populacdo, semelhante aos resultados dessa pesquisa, na qual quase metade
(48,70%) dos pacientes eram fumantes.

Desse modo, somadas as dificuldades relativas a propria satide mental, o uso de drogas
ilicitas traz problemas ao convivio familiar, o envolvimento de doentes mentais com a
criminalidade, suicidio, maiores periodos de hospitalizacdo e a interacdo negativa dos
medicamentos prescritos com essas substancias psicotropicas (ALVES, KESSLER e RATTO,
2004).

6.2 AUTOPERCEPCAO E DESCRICAO DAS CONDICOES DE SAUDE BUCAL

Em consideracdo as condigdes de saude bucal, verificou-se uma negligéncia quanto aos
habitos de higiene bucal, como a frequéncia da escovacdo dentaria e o uso rotineiro do fio
dental. Esses achados sugerem uma ma higiene oral, assim como indicam resultados de outros
levantamentos com pacientes psiquiatricos (CHU et al., 2012; KEBEDE; KEMAL; ABERA,;
2012; TANI et al., 2012; ARNAIZ et al., 2011; TENG et al., 2011).

Por isso, cada paciente precisa ter uma escova de dente e creme dental. O esforco
primario de prevencao deve se concentrar na escovacdo diaria e apés a alimentacao, além da

motivacdo e instrugBes educacionais de saude. A escovagdo mecénica provou ser ainda o
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método mais eficaz na higienizacdo para pacientes psiquiatricos segundo estudo de Gounot et
al. (2013).

Diante disso, 0 processo de educacdo em salde bucal com esses pacientes seria
imprescindivel, para que aprendam e sejam estimulados a praticarem habitos de higiene
adequados. Além disso, a prescricdo de saliva artificial para aliviar a xerostomia e exames
odontoldgicos a cada trés meses sdo alternativas necessarias para se manter uma boa salde
bucal nesta populacdo (MUN et al., 2014).

Jovanovic et al. (2010), investigando comportamentos e interesses associados com a
salde bucal em 372 pacientes psiquiatricos internados descobriram que, quando comparados ao
restante da populacdo, eles visitaram menos o cirurgido-dentista, escovavam o0s dentes em
menor frequéncia e ndo reconheciam os efeitos adversos das doengas bucais sobre seu estado
de salde geral.

No que se refere as alteracbes bucais encontradas, a ampla ocorréncia de halitose e
xerostomia, além do aspecto clinico-estomatoldgico, em que 32,20% dos abordados possuiam
lingua saburrosa e 25,20% lingua fissurada podem ser explicadas pelo uso prolongado de
psicotropicos, que diminuem o fluxo salivar. Gounot et al. (2013), em sua pesquisa com 147
pacientes de um hospital psiquiatrico, evidenciaram um fluxo salivar abaixo da média em
80,30% dos participantes. A capacidade tampdo era insuficiente para 76,90% das pessoas,
reforcando os resultados deste estudo.

Sobre a ultima consulta odontoldgica, 32,17% dos abordados afirmaram que foi
realizada recentemente (de 1 a 6 meses). Ao contrario do que se observou no presente estudo,
Teng et al. (2011), relataram uma menor frequéncia de visitas odontoldgicas, sendo que metade
de sua populacdo tinha realizado sua consulta com o cirurgido-dentista ha mais de trés anos e
28% ndo tinham se consultado nos Gltimos anos.

A alta porcentagem de consultas particulares observada nesta pesquisa ainda traduz a
desinformacdo da populacdo acerca de atendimentos publicos gratuitos. O modelo de Atengéo
em Saude Bucal proposto pelo governo do pais garante atendimentos odontolégicos de
exceléncia, integralistas e para toda populacéo adscrita (BRASIL, 2004).

Entretanto, nota-se ainda uma desqualificagdo profissional do cirurgido-dentista. O
estigma social histérico com esses pacientes e uma formacao técnica sobreposta a humanista
sdo obstaculos para o acesso integral ao atendimento. Por essa razdo, € necessario que as
universidades revejam seu ensino e metodologias de aprendizagem quando se discute

psiquiatria e acolhimento odontoldgico nos trés niveis de atencdo (FRIENDLANDER, et al.,
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2002; SILVA, et al.,2015;).

No que tange & autopercep¢do, no presente levantamento, 46,52% consideraram sua
salde bucal boa e 67,70% estavam satisfeitos. Diferentemente observou-se nos estudos de
Teng et al. (2011), em que apenas 13% avaliaram sua saude bucal como boa e 36,50% como
ruim. Essa dissonancia pode ser explicada pelas prioridades, além da saude bucal, dos
pacientes em questdo. Problemas como falta de apoio familiar, moradia, condi¢des basicas de
vida, medo do atendimento odontoldgico, sdo realidades de pacientes acompanhados no
CAPS de Alfenas/MG e podem influenciar na percepcdo do individuo quanto a sua saude
bucal (KISELY et al., 2011).

Além disso, na presente pesquisa 67,40% dos entrevistados afirmaram necessidade
de tratamento odontolégico. Gounot et al. (2013), evidenciaram que 93% dos pacientes
psiquiatricos internados na Franca e participantes da pesquisa necessitavam de algum tipo de
atendimento odontoldgico. Segundo esses autores, o atendimento era acessivel e livre. Ainda
assim, a necessidade de atendimento entre a populacdo pesquisada excedeu a da populagdo
em geral. Teng et al. (2011), também encontraram em seu grupo de estudo uma necessidade
de tratamento odontologico préxima a totalidade, em que 1,50% ndo requeriam cuidado
dental imediato.

Quanto ao recebimento de orientacdes sobre salde bucal durante atendimento no
CAPS, apenas 7,40% afirmaram terem sido abordados para essa finalidade, o que foi
considerada uma porcentagem baixa haja vista que se trata de um ambiente de satde. Sendo
assim, considera-se importante e essencial que a equipe multidisciplinar seja treinada para
incentivar a préatica de higiene oral diaria (HASS; ALVES; ROCHA, 2009).

6.3 AS CONDICOES CLINICAS DE SAUDE BUCAL

Constataram-se neste estudo condi¢des de satde bucal precarias em pacientes com
transtornos mentais, sustentando resultados da literatura, inclusive nos indicadores descritores
da condicéo periodontal (MUN et al., 2014; TANG et al., 2004; WHEY et al., 2016)

Transtornos mentais graves tem um curso cronico e as necessidades de cuidados em
saude bucal sdo muitas vezes negligenciadas, enquanto outras manifestacdes somaticas tais
como hipertensdo, diabetes e a propria manifestacdo aguda do sofrimento mental recebem
maiores cuidados (GOUNOT et al., 2013; TANI et al., 2012).

Além disso, pessoas com doenca mental grave tem um maior risco para doencas bucais.
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Isto se deve ao tipo da manifestacdo psiquiatrica, o descaso historico, a falta de cuidado
pessoal, a falta de percepgdo para os problemas bucais, ma higiene bucal, a dificuldade de
acesso aos servicos de saude, o lado negativo do efeito das drogas psicotropicas, méa
alimentacéo, falta de motivacao e apatia, limitada cooperacdo, medo do tratamento bem como
questdes financeiras (KEBEDE, KEMAL e ABERA, 2012).

Desse modo, fatores inerentes a esses sujeitos (como idade, sexo, local de moradia, e
outros aspectos econdmicos, sociais e culturais) podem ser importantes nesse impacto.

O valor médio encontrado para o CPOD foi de 16,26 (x11,31), considerado alto. O
edentulismo se mostrou bastante pronunciado nesse estudo. O componente perdido ‘p’
representa 60,45% do CPOD, em concordancia com os resultados da amostra de Jovanovic et
al. (2010). Ramon et al. (2003), Velasco et al. (1997) e Algelillo et al. (1995) também
relataram escores de CPOD altos (26,74, 24,99 e 15,5), respectivamente.

O indice CPOD é recomendado pela Organizacdo Mundial de Saude para avaliar a
condicdo de salde bucal. Essa pontuacdo varia de 0 a 28, ou seja, um valor alto de CPOD
indica mal estado dental do paciente (TANI et al., 2012).

Corroborando com os achados deste estudo, na comparacao entre 0s sexos, RAMON et
al (2003), também encontraram CPOD maior entre as mulheres. Isso se justificou por
apresentarem uma maior falta de dentes em comparacao aos homens.

De fato, inUmeros estudos internacionais originais (CHANDU; SHAFIULLA; 2006;
KUMAR; LEWIS; JAGGER; TREASURE; 2001; TENG et al.,, 2011) e uma meta-analise
(KISELY et al., 2011) relataram que o estado de saude bucal de pacientes com doenca mental
foi inferior em comparacdo com o restante da populacdo. Na literatura, 0 CPOD variou de
14,90 (TANG et al., 2004) a 26,70 (RAMON et al., 2003), exceto em Davagare, India,
(KUMAR, et al. 2006), onde um baixissimo indice CPOD (0,90 em pacientes com idade média
de 36,7 anos). Essa discrepancia foi atribuida pelos autores devido & concentracdo de flior na
agua de abastecimento da regido (1,5 — 2 ppm).

Arnaiz et al., (2011), atribui indices CPOD menores a pacientes ndo hospitalizados, que
aparentam um melhor estado psicopatologico, principalmente em termos de sintomatologia
negativa. A auséncia de uma necessidade de hospitalizagdo corresponde provavelmente a um
melhor autocuidado e higiene pessoal.

E notéria a tendéncia para extracio de dentes em quadros de dor em pacientes
psiquiatricos, em vez de trata-los. Muitos cirurgides-dentistas ndo estdo dispostos a investir em

complexos tratamentos conservadores ou de reabilitacdo devido a dificuldade no tratamento
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desses pacientes.

Essa auséncia de dentes naturais € suprida, em parte, por proteses. H& um predominio
no uso das préteses totais (12,17% para o arco superior e 9,12% para o arco inferior). Além de
ser disponibilizada no servico pablico e apresentar custo relativamente inferior a outras
modalidades, ha de se considerar que seu uso aparece frequentemente associado a maior
comodidade (OLIVEIRA, 2006).

O uso de proétese no arco superior demonstrou-se bem maior que no inferior. Este fato
ndo sinaliza a ocorréncia mais grave de edentulismo na maxila. Pelo contrario, ratifica um
insucesso historico da Odontologia. A dificuldade na adaptacdo de préteses — principalmente
totais - em um ambiente caracterizado por abundante saliva e presenca de um avantajado e
inquieto masculo tal qual a lingua, conduz inimeros edéntulos ao abandono de seus aparelhos.
Isso ressoa em uma alimentacdo deficitaria e em outros prejuizos estéticos, psicoldgicos e
funcionais (OLIVEIRA, 2006).

No Brasil, Jamelli et al (2010) avaliando as condi¢des de saude bucal de 38 pacientes
com transtornos psiquicos moradores de residéncias terapéuticas com idade média de 53,6
anos, identificaram 42,50% de individuos desdentados totais necessitando de protese total e
30,30% necessitando de proteses parciais.

Dados epidemioldgicos sobre edentulismo no pais, advindos da Gltima investigacao
sobre salde bucal revelaram que para as idades de 65 a 74 anos, apenas 23,50% de idosos ndo
usavam algum tipo de protese dentaria superior. A porcentagem de usuarios de protese total
superior foi de 63,10% e 37,50% para inferior. Na faixa etaria de 30 a 44 anos, na qual se
encontra a média da idade da populacdo da presente pesquisa, as estimativas indicam que
apenas 31,20% dos examinados ndo necessitavam de proteses (SB BRASIL, 2010).

N&o obstante, nota-se a condi¢do periodontal dos remanescentes. Demandas por
prevencdo e controle ndo devem ser desprezadas, haja vista que 36,23% dos sujeitos na
presente pesquisa apresentaram calculo dentario, o que evidencia uma situacao de higiene oral
insatisfatdria. O quadro de edentulismo pode ser ainda agravado em tal populagédo, uma vez que
mais de 25% apresentam bolsas periodontais. Entretanto, é de grande importancia a
conservagdo dos poucos elementos remanescentes, uma vez que esses representam o Unico
suporte disponivel para aparelhos protéticos que apresentem razoavel capacidade mastigatoria.

Segundo Carvalho et al. (2004), analisando o perfil periodontal de portadores de
transtorno mental e comportamento de um hospital na Bahia, a carie e a doenca periodontal

foram as causas mais importantes da perda dentaria, provocando impacto na autoestima desses



61

individuos e prejudicando o prognoéstico do tratamento da doenca mental.

A precariedade da higiene bucal, justificada pelo déficit intelectual e motor e pela
incapacidade dos pacientes com sofrimento mental para o desempenho correto dos
procedimentos necessarios a remog¢do mecanica da placa bacteriana torna a doenca periodontal
a patologia bucal mais prevalente. Além disso, ndo se pode desconsiderar a negligéncia a qual
esses individuos foram submetidos durante a permanéncia em hospitais psiquiatricos. Jameli et
al. (2010), registraram relatos entre moradores e profissionais sobre a inexisténcia de escova
dental durante anos de confinamento hospitalar (JAMELI et al., 2010).

indices de sangramento menores que aqueles aqui observados foram registrados em
levantamentos com esquizofrénicos por CHU et al. (2012), TANG et al. (2004) e TENG et al.
(2011). Além disso, WHY et al. (2016), observaram frequéncias de bolsas periodontais
consideravelmente semelhantes (19,20% dos sujeitos apresentaram bolsas rasas e 6% bolsas
profundas) as do presente estudo. O indice de calculo dentario aferido pelos autores também foi
semelhante aos encontrados no presente estudo.

O desenvolvimento dos meios de comunicacdo para a educacdo em salde bucal de
pacientes com transtornos mentais e diretrizes baseadas em evidéncias para a equipe
multiprofissional que assiste o individuo e seus familiares sdo fundamentais (MUN et al.,
2014).

Ademais, medidas para melhorar a satde bucal dos pacientes, como auxilio a pacientes
que podem enfrentar dificuldades na higienizacdo, auxilio a pacientes em surtos ou aqueles
internados, devem ser desenvolvidos. O apoio educacional e institucional sdo necessarios para

assegurar a promocao da sadde oral e aumento do bem-estar.

6.4 QUALIDADE DE VIDA E SAUDE BUCAL

O impacto de condicBGes de salde bucal na qualidade de vida tém se tornado uma
constante e importante investigacao atrelada aos levantamentos epidemioldgicos. Hobdell et al.
(2003), afirmam que até mesmo a O.M.S. tem reconhecido essa importancia ao incluir a
reducdo do impacto das doencas bucais e craniofaciais na saude e no desenvolvimento
psicossocial como uma de suas metas para o ano de 2020.

Jain et al. (2012) e Fernandes et al. (2006) afirmam que quanto maiores 0s escores da
dimensao ‘dor fisica’, mais elevados serdo também os valores do OHIP-14. De fato, um sujeito

com sintomatologia dolorosa tende a apresentar qualidade de vida reduzida. Tal dimenséo foi a
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que apresentou escores mais altos neste estudo, depois da dimensao ‘desconforto psicoldgico’.
Porém, isso nao foi suficiente para refletir em um impacto geral elevado.

Os escores relativos a alto impacto foram raros neste estudo. Isso deve ser atribuido ao
impacto psicossocial do problema de saude bucal. Tal populacdo caracteriza-se por enfrentar
grandes dificuldades quanto a comunicacao, a socializacdo, a aceitacdo pessoal e outras areas
psicolédgicas da vida. Dessa forma, a capacidade social (expressa pela dimensdo ‘incapacidade
psicoldgica’) concentra maior propor¢do de sujeitos com alto impacto na qualidade de vida.

Patel e Gamboa (2012) questionaram a qualidade de vida impactando na saude oral na
populacdo que sofre de doenca mental grave em Londres. Nesta pesquisa, 79,80% dos
entrevistados relataram ter um dos mais impactos do questionario OHIP-14 afetando sua
qualidade de vida. O impacto relatado frequentemente era ‘dor fisica’.

E importante notar que o predominio das classificagdes ‘sem’ e ‘fraco impacto’
decorrem de altas frequéncias da resposta ‘nunca’ em todas as questdes do OHIP-14, o que
também foi observado em outros estudos, abrangendo diferentes populagdes do presente
estudo, como aqueles conduzidos por Miotto, Barcellos e Veltren (2012), Chapelin, Barcellos e
Miotto (2008), entre outros.

Uma hipdtese para a ocorréncia de baixos escores se fundamentaria na baixa percep¢éao
das pessoas em relacdo a precariedade de sua salde bucal (SILVA; FERNANDES, 2001).
SMITH E SHEIHAM (1979) j& faziam essa constatagdo em um dos primeiros estudos ao
colocar frente a frente aspectos clinicos de salde bucal e sua repercussdo social. Os referidos
autores afirmavam que as desvantagens decorrentes de agravos da saude bucal ndo se associam
fortemente a percepcdo dos individuos.

Um fator que ndo pode ser desconsiderado nesse tipo de avaliacdo é a influéncia do
contexto cultural, que torna ainda mais complexo e reafirma o carater subjetivo do conceito
qualidade de vida (BATISTA, 2010; JAIN et al., 2012). Enquanto a saude bucal for incapaz de
impactar amplamente a percepcdo de bem-estar na vida diaria em uma populacao,
provavelmente, a conservacdo dos elementos dentais e das estruturas orais de maneira geral ndo
se colocara entre as prioridades desse determinado grupo de pessoas.

Questdes culturais tém preocupado pesquisadores de todo o mundo. O préprio OHIP-
14, proposto na Austrélia por Slade (1997a), possui inumeras versfes validadas (submetidas a
adaptacdes culturais) em diversos paises, como aquela de Oliveira e Nadanovsky (2005)
utilizada neste estudo.

Os baixos escores de impacto neste estudo corroboram com a obtencéo de correlagdes
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fracas entre as condicOes de saude bucal e as dimensdes do OHIP-14. Além disso, as dimensdes
que avaliam impactos no ambito individual e no cotidiano aparecem mais associadas as
variaveis descritoras da satde bucal que as dimens@es sociais, conforme o modelo da O.M.S.
(WHO, 1980). Sdo predominantes as correlacbes nas dimensdes fisicas e psicologicas do
instrumento de Slade (1997b). Para Locker (1989), o grau mais elevado de impacto na
qualidade de vida se manifesta nas dimensfes sociais. Quando um preditor ndo é capaz de
influenciar incapacidades ou desvantagens sociais, raramente é também para provocar o
impacto geral, o que caracteriza, de forma geral, impactos mais brandos.

Limitacbes funcionais ndo se apresentaram correlacionadas a nenhuma variavel de
salde bucal, sendo também, a dimensdo, em geral, com mais baixos escores de impacto. Dessa
forma, fala e paladar ndo sdo percebidos pelos sujeitos como fungdes com potencial influéncia
na qualidade de vida.

As correlacdes entre as variaveis como autopercepcdo em salde bucal e as descritoras
de condicGes clinicas de saude bucal e instrumentos como o OHIP-14 sdo importantes ao
entendimento da satde bucal como preditora de qualidade de vida, repercutindo sobre fungdes
usuais na vida diaria e no bem-estar individual e coletivo (LEAO; LOCKER, 2006).

No presente estudo, embora o impacto tenha se apresentado baixo, em diversas ocasifes
foi suficiente para correlacionar-se com as variaveis descritoras das CCSB e a aupercepcao
sobre salde bucal. Necessidade de tratamento odontoldgico e satisfacdo em relagdo a salde
bucal mantiveram relacdo estatisticamente significante com o OHIP-14, diferente dos achados
de Guerra et al. (2014), que ndo obtiveram essa significancia.

E interessante observar que diante da satisfagdo com a satde bucal, ha um decréscimo
em pelo menos seis dimensdes como também no OHIP-14 total. O mesmo ocorre quando a
percepcdo de saude bucal é boa - o desconforto psicoldgico, a incapacidade psicoldgica, a
incapacidade social bem como o OHIP-14 total decrescem.

Segundo Alvarenga et al. (2011), quando se trata das multiplas mediac¢Ges psicossociais
sobre a qualidade de vida, observa-se que o campo da saude bucal ndo constitui excecéo. Muito
provavelmente, os individuos contentam-se com pouco nessa area, nutrindo baixas expectativas
em termos de satde bucal.

Outas relagdes ainda fora observadas no presente estudo: a incapacidade fisica diminui
na presenca de dentes higidos e os desconfortos psicoldgicos sdo atenuados com o aumento do
componente ‘perdido’ do CPOD (composto majoritariamente por elementos perdidos) e do

namero de sextantes excluidos. A incapacidade fisica e o desconforto social aumentam com o
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aumento da necessidade por protese, seja ela superior ou inferior.

Isso sugere que a presenca de dentes, sobretudo dentes funcionais, seja um motivo de
tensdo, e preocupacdo, a0 mesmo tempo em que ajuda na ressocializacdo do paciente com
transtornos mentais. Nao obstante, uma reflexao cautelosa conduz a constatacdo de que em uma
populacdo com alto indice de edentulismo, a denticdo significa um problema em decorréncia da
experiéncia da vasta destruicdo que cérie e doenca periodontal deixaram como heranca da
marginalizacdo de séculos de historia. As correlacfes evidenciam a percepg¢do que o individuo
tem sobre a importancia de se ter dentes no contexto social, mas também, desmascaram a
negligéncia do atendimento odontoldgico.

Segundo Jamelli et al. (2010), a odontologia parece trazer enraizada a concepcao de
tratar as doencas bucais e o estigma do cirurgido-dentista como aquele que providencia salde
através do tratamento das consequéncias das doencas. Ha, no entanto, uma diferenca entre essa
visdo e uma odontologia que promove salde e movimenta-se nesta direcdo. Para esta
populacdo, especificamente, a falta de cuidados odontoldgicos ocorre de maneira ainda mais
grave, sendo extracdo dentaria praticamente o Unico tratamento odontolégico recomendado
para o controle da doenca e a recusa dos profissionais em atendé-los.

Em relacdo a condicdo periodontal, a presenca de bolsas ndo repercutiu nas dimensdes
fisicas ou psicolégicas do questionario proposto. Somente a presenca de sangramento e calculo
mostraram-se associados ao aumento na desvantagem social.

A salde periodontal € uma preditiva para uma salde bucal completa. Fatores como
idade, ansiedade e medo em relacdo ao tratamento odontoldgico, juntamente com visitas
infrequentes ao cirurgido-dentista, a negligéncia quanto a escovagdo sdo fatores que podem
contribuir para uma pior saude periodontal dos individuos com transtornos mentais (TENG et
al., 2011).

Observou-se ainda que a necessidade de préteses impacta mais representativamente a
qualidade de vida dos individuos com transtornos mentais que o simples uso. De acordo com 0s
resultados desta pesquisa, a incapacidade fisica e a desvantagem social aumentam de acordo
com a necessidade por protese tanto superior como inferior. Se por um lado a denti¢do natural é
vista como um fator de inclusdo social e bem-estar, por outro, as préteses trazem preocupacoes,
embaracos, dores e dificuldades que repercutem negativamente na qualidade de vida.

Miotto; Almeida; Barcellos (2014), concluem que os desconfortos gerados pelos
grampos da protese, possiveis dificuldades na higienizacdo e na instalacdo/desinstalacdo do

aparelho, a possibilidade de movimentag&o e capacidade mastigatoria questiondvel, a vergonha
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da boca e a sensacdo de que a vida ficou pior colocam as proteses como um fator de incobmodo
e medo.

Manifesta¢es bucais muitas vezes ndo tem prioridade sobre a saude global do paciente,
mas certamente elas impactam sobre a salde geral do individuo e sua qualidade de vida (CHU
etal., 2012).

Os resultados dessa pesquisa oferecem indicagfes que podem contribuir na elaboracédo
de futuras propostas de intervencdo, objetivando mudar a realidade de grupo social. Além
disso, ha uma caréncia de informacdo, prevencdo, promocao e reabilitacdo no ambito de saude
bucal coletiva. A atencdo odontoldgica aos individuos com transtornos mentais a partir da
reforma psiquiatrica e da criagdo do SUS, com principios incorporados e reafirmados pela
Estratégia de Saude da Familia, deve ser organizada, planejada e trabalhada por meios das

relaces familiares, multiprofissionais e interdisciplinares.
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7 CONCLUSOES

Em relacdo a autopercepcao sobre as condicGes de saude bucal e seus impactos na

qualidade de vida, pode-se concluir:

a)

b)

f)

9)

A maioria dos entrevistados afirmou necessidade de tratamento odontoldgico,
mesmo considerando sua salde bucal boa;

Os valores de CPOD sdo considerados altos, porém ndo houve diferencas
significativas entre 0s sexos, exceto para 0s componentes cariado e perdido;
Registraram-se altas taxas de edentulismo parcial para a média da idade
populacional;

As necessidades de substituicdo e confeccdo de proteses parciais e totais sdo ainda
elevadas;

Sujeitos que relataram halitose apresentam impacto mais elevado nas dimensfes
fisicas, psicoldgicas e sociais;

A denticdo natural relaciona-se mais a impactos psicoldgicos e sociais. Assim, a
presenca de dentes é percebida como fator de incluséo e ressocializacéo;

E baixa a autopercepcao do impacto das condicbes de saude bucal na qualidade de

vida.
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APENDICES
APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu, portador (a) do RG :
DECLARO, para fins de participacdo em pesquisa ou na condicdo de sujeito da pesquisa, que
fui devidamente esclarecido sobre o estudo: “Autopercep¢ao associada as condigcdes de
saude bucal e impacto na qualidade de vida de pacientes com transtornos mentais do
CAPS/Alfenas-MG” desenvolvido pela mestranda Marilia Beatriz Ferreira Figueiredo
(Matricula 2015.2.01.012), do Programa de Pds-Graduacdo em Ciéncias Odontologicas da
Universidade Federal de Alfenas (UNIFAL/MG), e pelo residente em Salde d Familia Diego
Viana Venturelli, sob orientacdo da Profé. Dra. Daniela Coelho de Lima, quanto aos seguintes
aspectos:

Objetivos: avaliar a autopercepecao e as condi¢Ges de saude bucal e o impacto na
qualidade de vida dos pacientes com transtornos mentais no CAPS/Alfenas-MG.

Justificativa: a pesquisa podera auxiliar na melhor identificacdo das manifestacdes
bucais relacionadas a estes pacientes e planejar um tratamento odontolégico com mais
informacdes, mais seguro, aumentando a qualidade de vida desses pacientes.

Procedimento do estudo: ap6s assinar o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido, vocé respondera a dois questionarios acerca de sua percep¢do quanto a sua salude
bucal e outro sobre o impacto na qualidade de vida. Apds esses questionamentos sera
realizado o exame clinico bucal para diagnosticar possiveis lesbes e um exame de sondagem
periodontal para diagnosticar a doenca periodontal, que consiste em inserir uma sonda
periodontal milimetrada entre a gengiva e o dente para obter registros da presenca de doenca.
O entrevistador estard presente no momento da coleta de dados caso haja alguma duvida.

Riscos e beneficios: 0s riscos previstos sdo 0s mesmos de um exame dentario de
rotina, ndo sendo, portanto, especificos da pesquisa. Podera existir um desconforto na
insercdo da sonda periodontal, mas este procedimento ndo causa nenhum prejuizo ao paciente,
ndo necessitando de anestesia prévia. E os beneficios esperados, tal como a possivel melhora
na qualidade de vida e disponibilizacdo de informacbGes acerca do assunto, como
demonstragfes com macromodelos sobre a higiene bucal, além do ensino de técnicas da
escovacdo e o uso do fio dental, favorecendo a saude bucal do paciente. Caso seja necessario
0 paciente serd encaminhado a sua ESF (Estratégia Salde da Familia) de origem para

tratamento odontoldgico.

Custo/Reembolso para o participante: vocé ndo tera nenhum custo para participar

da pesquisa e nem recebera qualquer vantagem financeira.
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Confidencialidade da pesquisa: as informacdes obtidas durante este estudo serdo

mantidas em sigilo.

Declaro ainda que recebi uma via deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e que
poderei consultar o pesquisador responsavel (abaixo identificado) ou o CEP- UNIFAL-MG,
com endereco na Universidade Federal de Alfenas, Rua Gabriel Monteiro da Silva, 700,
Centro, Cep - 37130-000, Fone: (35) 3299-1318, no e-mail: comite.etica@unifal-mg.edu.br
sempre que entender necessario obter informacdes ou esclarecimentos sobre o projeto de
pesquisa e que tenho o direito de retirar minha participacdo do mesmo, sem que este ato

acarrete algum dano a minha pessoa.

TITULO DO PROJETO: “Autopercepcio associada as condicdes de satide bucal e impacto
na qualidade de vida de pacientes com transtornos mentais do CAPS/Alfenas-MG.”
PESQUISADOR RESPONSAVEL : Profa. Dra. Daniela Coelho de Lima
TELEFONE DE CONTATO: (035) 3299-1470
ENDERECO: Rua Gabriel Monteiro da Silva, 700, Centro, Cep — 37130-000
PESQUISADORA PARTICIPANTE: Marilia Beatriz Ferreira Figueiredo - mestranda do
Programa de Pés-graduacao em Ciéncias Odontologicas da Universidade Federal de Alfenas e
Diego Viana Venturelli — residente do Programa de Poés-graduacdo em Residéncia
Multiprofissional da Satde da Familia da Universidade Federal de Alfenas.

DECLARO que ap6s convenientemente esclarecido pelas pesquisadoras e ter
entendido o que me foi explicado, consinto voluntariamente em participar desta pesquisa.

Assinatura do Paciente/Representante Legal

Testemunha

Alfenas, de de 2016.
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APENDICE B - Instrumento de coleta de dados

Dados pessoais:

1 - Nome: 2-Sexo: M () F()
3 - Data de Nascimento: /[ 4 - ldade (anos):
5 — Religido: () catdlico ( ) evangélico () espirita () ( )ateu () outra

6-Raca: ( )branca ( )parda ( )negra ( )amarela ( )indigena

7 — Escolaridade ( ) Sem estudos ( ) Ensino Fund. Incompleto () Ensino Fund. Completo

() Ensino Médio Incompleto ( ) Ensino Médio Completo ( ) Ensino Superior Incompleto
() Ensino Superior Completo

8 - Profissdo: ( ) trabalha () nédo trabalha

9 - Estado civil: ( ) solteiro () casado ( )viuvo ( )divorciado ( )amasiado

Histoéria Médica:
10 — Inicio da doenca psiquiatrica

11 — Evento desencadeante

12 — Diagnostico médico

13 - Faz uso de algum medicamento? ( ) Sim ( ) Nao

14— Se sim, qual (is) os medicamentos e qual (is) sdo as dosagens?

15 - Ja teve ou tem algum problema de satide como:

( ) Hepatite ( ) Hipertensao Arterial ( ) Anemia ( ) Alteragdes gastrintestinais
( ) Diabetes ( ) Tuberculose ( ) Herpes

( ) Doencas Cardiovasculares.

( )DST

Qual(is)?

( ) Outros

16 — Dorme bem? ( ) Sim ( ) Néo

17 - E fumante? ( ) Sim () N&o

18- Faz uso de bebidas alcodlicas? ( ) Sim ( ) Néo
19- Usa drogas? ( ) Sim ( ) Néo

20 - Apresenta halitose (mau-halito)? ( ) Sim ( ) Néo
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21 - Tem a sensacio de “boca seca” ou falta de saliva? ( ) Sim ( ) Néo

Higiene Bucal
22 - Vocé traz sua escova de dente para o CAPS? () Sim () Néo

23 — Precisa de ajuda para realizar sua higiene bucal? ( ) Sim ( ) Néo
24 — Quantas vezes ao dia escova os dentes? ( ) 1 vez () 2 vezes ( ) 3 vezes
( ) Mais de 3vezes ( ) ndo escova

25 - Apods iniciar o acompanhamento psquiatrico vocé observou alguma alteracéo bucal?
()Sim () Nao

25.1 - Se sim, qual (is)?

26 - Em sua opinido, vocé necessita de algum tratamento odontologico? ( ) Sim () Néo
26.1 - Se sim, qual (is)?

27 - H& quanto tempo vocé foi ao dentista (marque somente uma resposta)?

( ) nunca fui ao dentista ()lmésabmeses ()6 mesesalano
( ) mais de 1 ano ( )de5a 10 anos () mais de 10

28 - Qual foi 0 motivo da sua ultima consulta odontoldgica?

( ) dor ( ) problema de gengiva

() estética ( ) exame de rotina

( ) outros

29 - Aonde foi realizada a sua ultima consulta odontolégica (margue somente uma resposta)?
( ) Posto de Saude ( ) Consultorio Particular ( ) Faculdade de Odontologia
( ) nunca fui ao dentista

( ) Outros 29.1 — Outros, especifique:

30 - Vocé ja recebeu alguma informacao sobre satude bucal enquanto atendido no CAPS?
()Sim () Né&o 30.1 - Se sim, de quem?

31 - Para vocé sua saide bucal é: ( YBoa ( )Otima ( )Regular ( )Ruim () Péssima
32 - Vocé esta satisfeito com a sua saude bucal? ( ) Sim () Nao

Muito obrigada!
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APENDICE C — Avaliacdo do impacto de satde bucal sobre a qualidade de vida por meio
do questionario Oral Health Impact Profile (OHIP-14).

Dimensao Perguntas Resposta | Peso | OHIP-
14
0123
Vocé teve problema em pronunciar alguma palavra 0,51
por causa de problemas com seus dentes, boca ou

Limitacdo funcional | dentaduras?

Vocé sentiu mudanga no sabor dos alimentos por 0,49
Causa de problemas com seus dentes, boca ou
dentaduras?

Dor fisica Vocé teve dores na sua boca? 0,34
Vocé teve desconforto para comer por causa de 0,66
problemas no seus dentes, boca ou dentaduras?

Desconforto Vocé ficou preocupado por causa de problemas nos 0,45
seus dentes, boca ou dentaduras?

psicologico Vocé se sentiu estressado por causa de problemas nos 0,55
seus dentes, boca ou dentaduras?

Incapacidade fisica | A sua alimentacdo foi prejudicada por causa de 0,52
problemas nos seus dentes, boca ou dentaduras?

Vocé teve que interromper uma refeicao por causa de 0,48
problemas nos seus dentes, boca ou dentaduras?

Incapacidade Vocé teve dificuldade para descansar por causa de 0,60

psicoldgica problemas nos seus dentes, boca ou dentaduras?

Vocé se sentiu um pouco envergonhado por causa de 0,40
problemas nos seus dentes, boca ou dentaduras?

Incapacidade social | Vocé ficou um pouco irritado por causa problemas 0,62
nos seus dentes, boca ou dentaduras?

Vocé tem dificuldades para fazer suas atividades 0,38
diarias por causa de problemas no seus dentes,
boca ou dentaduras?

Deficiéncia Vocé sentiu que a vida em geral ficou pior por causa 0,59
de problemas no seus dentes, boca ou dentaduras?

Vocé teve sua capacidade de trabalho reduzida por 0,41

causa de problemas no seus dentes, boca ou
dentaduras?

Fonte: Slade (1997) e Oliveira e Nadanovsky (2005).

A escala de respostas (0 = nunca, 1 = dificilmente, 2 = as vezes, 3 = quase sempre e 4= sempre) serad
multiplicada pelo peso correspondente, sendo o impacto negativo das condi¢6es de saude bucal sobre
a qualidade de vida considerado fraco com indice entre 0 e 9, médio entre 10 e 18, forte entre 19 e

28.




APENDICE D - Ficha Clinica - SB 2010 (modificada)

NUMERO:

DATA: | |

/

IDADE:

SEXO:M ()  F()

1- CONDICAO DENTARIA (CPO-D)
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APENDICE E:
1- NO MOMENTO DO EXAME VERIFICAR:

1- Apresenta alterac6es bucais/lesdes? () Sim () Nao

2- Apresenta lingua saburrosa? ( ) Sim () Néo

3- Apresenta lingua fissurada? ( ) Sim () Néo

4- Apresenta labios secos e fissurados? ( ) Sim () Néo

5- Apresenta odor oral urémico? ( ) Sim () Néo

6- Apresenta aftas? ( ) Sim () Néo

7- Apresenta queilite ? ( ) Sim () Nao

8- Apresenta herpes viral ? ( ) Sim () Néo

9- Apresenta dentes amolecidos ? ( ) Sim () N&o

10- Apresenta areas dormentes ? ( ) Sim () Néo

11- Apresenta areas endurecidas (carocos ou abcessos) ? ( ) Sim () Néo
12- Apresenta inchaco ? ( ) Sim () Nao

13- Apresenta alguma lesdo no assoalho de boca ou lingua? ( ) Sim () Nao

1.1- CASO IDENTIFIQUE ALGUMA LESAO OU ALTERACAO BUCAL AVALIAR:
- regido acometida e distribuigdo —

- namero de lesbes —

aspecto visual e palpacdo) —
- coloracgédo —
- caracteristicas das bordas —

- disposigéo das lesdes -

- Aspecto macroscopico da lesdo — () lesdes brancas () vesiculo-bolhosas
( ) aftdides () lesdes de lingua () outras
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ANEXOS

ANEXO A - Autorizagdo da Coordenagdo de Atencdo Bésica — Secretaria Municipal de
Alfenas/MG.

> ! = “ N\ 3 3 ’ > da
m face ao exposto, eu, Joice de Souza Augusto, na funcao m‘c‘oordemdom
MngioEP'rimtria da Secmtaﬁ?" cial de s:adedc Alfenas, declaro autorizada a realizaclo

deste estudo.




ANEXO B - Parecer consubstanciado do comité de ética em pesquisa










