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It isnt that they can’t see
the solution. It is that they
can’t see the problem.

G. K. Chesterton
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RESUMO

Uma 4rea de vital importancia para o estudo da saude oral € investigar porque
falham os comportamentos preventivos e porque falha a procura de cuidados
médicos que sdo fundamentais para o controle da sande da boca.

Os objectivos deste estudo sdo: investigar crengas individuais de saGde oral;
conhecer e caracterizar o medo de efectuar tratamentos dentarios, e tentar identificar
preditores dos comportamentos de saude oral. Uma amostra de 404 individuos com
idade superior a 18 anos, completou um questionario que incluiu medidas de
avaliacio cognitiva, tais como, crencas individuais de satde oral (locus de controlo,
consequéncias das doencas orais e percepgdes de profissionalismo e comunicagio),
medidas de avaliacio emocional: o medo, e medidas de avaliagio demografica.
Foram também avaliados os comportamentos preventivos e de procura de cuidados
de saude oral. Os resultados sugeriram que existem relagdes evidentes entre crengas,
medos e percepgdes de comunicagdo e profissionalismo. Além disso, verificou-se
que a comunicagio é um mediador da relagdo entre a percep¢io do profissionalismo
e o medo de fazer tratamentos dentarios. A discussdo dos resultados enfatizou a
importéncia das crengas individuais para o universo da saide oral, e sugere formas
de optimizar aspectos do comportamento por parte dos profissionais de satide oral,
no sentido de promover a eficicia da relagdo profissionais vs. pacientes, para a

reduciio dos niveis de medo e promogao da satde oral.
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ABSTRACT

A vital area for the study of oral health is the research on the reasons why
preventive behaviors and the search for dental care usually fail, since they are
fundamental for the control of oral diseases.

The goal of this exploratory study is to investigate the way that individual oral
health believes, demographic factors and the perception of professionalism and
communication of the health professionals influence the patient’s fear. Also, we
would like to know the predictors of some oral health behaviors .

A questionnaire was performed to 404 individuals over 18 years old. It measured
cognitive variables, such as: individual oral health believes (locus of control,
consequences of the oral health diseases and perceptions of communication and
professionalism of the oral health professionals); and emotional variables, such as:
fear; and demographic measures. It also evaluates preventive and curative oral health
behaviors.

The results suggest that the use of information on individual behavioral
characteristics is fundamental to improve relationships between health professionals

and patients, decreasing fear and improving the oral health status of the patients.
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1

INTRODUCAOQO

A boca e as estruturas orais tém um significado psicologico e biologico diferente
de pessoa para pessoa (Dworkin, Ference ¢ Giddon, 1978). Segundo o manual de
Gleitman (1995) a significAncia fisiologica da face e da boca pode ser vista nos
termos da escala de necessidades criada por Maslow: Sobrevivéncia, Sociabilizagdo e
Auto-estima. Maslow, sugere que até as necessidades basicas estarem garantidas, as
pessoas dedicam pouco tempo ¢ energia a sociabilizagdo, & excepgao do
relacionamento com os outros, que faz parte das necessidades basicas. Por exemplo,
necessidades relacionadas com a sociabilizagdo tais como: 0 amor ou auto-estima,
podem ser adiadas at¢ que outras necessidades basicas, relacionadas com a
sobrevivéncia, tais como: sede, fome ou sexo, sejam adquiridas. Os dentes e a sua
aparéncia sdo importantes para a estética facial, contribuindo desta forma para o
equilibrio psicolégico do individuo, tendo um papel importante no desenvolvimento
e relacionamento social (Ansai, Miyazaki, Katoh, Yamashita, Takehara e Jenny,
1993; Dworkin e col. 1978)

Ao afectarem a boca, os problemas orais afectam um intrincado universo de
sentimentos, ndo sio apenas patologias objectivas, tém um peso subjectivo €
complexo na pessoa. Desta forma, perante 0s problemas orais, a resposta dos

profissionais ndo deve ser baseada apenas em factores clinicos (Sondell e Soderfeldt,
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1997). Como exemplo, podemos referir Sheiham (1979) que, numa altura em que 0s
tratamentos periodontais comegavam a dar resultados positivos, a sua maior critica e
preocupagdo, era o facto de que ele nio via futuro nestas terapias se essas
investigagbes ndo tivessem em conta factores sociais e cognitivos dos pacientes
(Sheiham cit. in Kiihner e Raetzke, 1989). Por outro lado, em relagdo a carie
dentaria, Milgrom (2001) refere que paralelamente a escovagem dos dentes e ao uso
diario de uma pasta fluoretada, é fundamental investir nas técnicas que influenciam
os comportamentos individuais de saude, para que a prevengio desta doenga seja
eficaz.

Hoje em dia, observa-se ainda que na pratica da medicina dentaria existem
factores no tratamento dos doentes que sio ignorados pelos profissionais. Uma
dessas maiores lacunas prende-se com a ignordncia dos factores psicologicos e
sociais que estdo ligados aos pacientes e do impacto psicologico que as doengas orais
e os tratamentos tém para os individuos (Locker, Clarke e Payne, 2000; Sondell e
col., 1997, Wolfe, Stewart e Hartz, 1991). Estas preocupagdes podem ser
caracterizadas como “factores psicossociais da saiide e da doenga” (Ribeiro, 1998).

Poderemos nds alguma vez perceber as razdes que levam as pessoas a comportar-
se de uma determinada maneira perante a sua saide e a doenca? Segundo Alder e
Matthews (1994) predizer e compreender 0s comportamentos de saude permitir-nos-
ia contribuir de uma forma eficaz para a compreensdo da variagdo da saude através
da sociedade e seria mais facil detectar os alvos que necessitassem de intervengdes
especificas. Ainda segundo estes autores, s30 diversos os factores que influenciam a
tendéncia que as pessoas tém para agir de determinada forma em relagiio a saude:

percepcio dos sintomas, factores demograficos, factores sociais, factores emocionais,
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Introdugio 13

factores relacionados com o acesso aos servigos de saude, factores de personalidade e
factores cognitivos.

O estudo dos factores cognitivos (crengas de satde, atitudes e conhecimentos) tem
sido fundamental neste dominio. Para Conner e Norman (1995) os factores
cognitivos formam uma érea particular de estudo na promogio da saude. Eles podem
mediar os efeitos de outros factores (acessibilidade aos tratamentos e factores
demograficos) e também porque se acredita que eles possam ser vitais na
compreensio dos comportamentos de saide e consequente mudanca destes.

E cada vez mais importante conhecermos as razoes pelas quais 0s nossos
pacientes se comportam de determinada forma. Schonfeld, afirma que, os objectivos
fundamentais da medicina dentaria devem ser promover uma boa satde geral,
incluindo a saude oral; ajudar a pessoa a ter uma vida valida e saudavel, e permitir
que a nivel social, funcione devidamente. A pessoa é crucial para o sistema. Deve ser
com as pessoas que nos devemos preocupar € no apenas com as actividades per se.
As actividades clinicas devem assim ser planeadas em fungdo da pessoa. (Schonfeld,
1970, cit. por Dworkin e col., 1978).

S50 escassos os estudos em Portugal, sobre o papel dos factores cognitivos na
satde oral. A totalidade dos estudos encontrados limita-se a relacionar os factores
socioeconomicos com os tratamentos € a compreensao destes (Schuller, Thompson,
Almeida, Canas e Freitas, 1993 e Schuller, Thompson, Almeida, Pereira e Ramos,
1994) ou a testar conhecimentos sobre saude oral (Rodrigues, Ferreira, Sousa
Calado, 1993 e Thompson, de Almeida, Canas, Freitas e Schuller, 1992). A Divisdo
de Satide Oral e de Educacio para a Satide da Direcgio Geral de Cuidados da Satude
Primarios, levou a cabo um estudo, publicado em 1991 sobre conhecimentos em

satide oral. Desse estudo conclui-se que: 1 — os conhecimentos evidenciados sdo
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insuficientes para a generalizagdo de comportamentos favorecedores da saude oral;
2 _ o nivel de conhecimento sobre produtos que aumentam a resisténcia dentaria,
nomeadamente o fluor, é muito baixo; 3 — a popula¢do nao conhece estratégias para
minimizar os maleficios do aglcar, 4 — 0s conhecimentos sobre higiene oral sdo
medianamente satisfatorios; 5 — as pessoas s6cio-economicamente  mais
desfavorecidas sdo as que revelam menores conhecimentos; 6 — 0s jovens revelaram
mais conhecimentos que os mais velhos (Almeida, 1997). Nao encontramos
nenhuma investigagio na area do estudo do “medo de ir ao dentista”. Esta situagio
foi semelhante no estudo dos factores que afectam a adesdo aos tratamentos
dentarios, na analise de crengas individuais de satide oral e percepgdes da satde oral.

Em virtude destes factos, este estudo exploratorio pretende ser um contributo para
a investigagdo na area dos factores cognitivos (crengas de saude e atitudes) factores
emocionais (o0 medo) e da sua importancia para a saude oral.

Iniciaremos este estudo com uma revisio bibliografica sobre a importancia dos
factores cognitivos na saude oral Analisaremos pormenorizadamente: crengas
individuais de saude oral, “o medo de ir ao dentista”, e as percepcdes de
profissionalismo e comunica¢ao dos profissionais de satde oral.

Seguir-se-4 a apresentagdo da significdncia e objectivos da investigagdo, da

metodologia utilizada, dos resultados obtidos, da discussdo e das conclusdes.

O que pensa uma dor de dentes
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2

O SIGNIFICADO DA BOCA E DA FACE

A importincia que um individuo da a sua sande oral é influenciada por factores
sociais, emocionais, de personalidade e cognitivos (Conner e col., 1995). E nesta area
que os objectivos desta investigagdo estao inseridos. Um dos factos que nos levaram
a estudar a influéncia destes factores, prende-se com uma inegavel realidade: a face ¢
as estruturas orais (boca, labios, lingua, etc.) tém uma forte significincia psicologica
e biologica para o desenvolvimento humano. Embora seja dificil definir com
precisdo qual destes dois campos ¢ mais significativo, a face e as estruturas orais sao
muito importantes para o ser humano (Dworkin e col. 1978).

Para Giddon (1978) a significancia da area oro-facial esta relacionada com a
sobrevivéncia, socializagio e auto-estima. Est4 relacionada com a sobrevivéncia,
porque a sede e a fome estdo directamente relacionados com este ponto e estdo
interligados as fungdes orais. A socializagio esta relacionada com a importincia da
face e da boca através das relages interpessoais e do auto-conceito, por sua vez, a
auto-estima necessita de usar a boca para uma melhor apreciagio das qualidades da
vida.

De acordo com Dworkin e col. (1978) as fungdes da boca relacionadas com a
sobrevivéncia comecam na altura do nascimento. Fla & fundamental na obtencdo de

alimentos para o organismo, ou seja, retirando da mie o alimento e a 4gua necessaria.
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Ao mesmo tempo, a boca € o meio de contacto emocional da crianga com o mundo
que a rodeia. Quando o leite ¢ facilmente obtido, a crianca esta satisfeita; mas se o
leite faltar, a crianga esta providenciada com o primeiro prototipo de dor e frustragao
causada pela fome: o choro. A dor € um sinal de sobrevivéncia e funciona como um
sinal de aviso ao organismo.

Segundo Oosterhaven, Westert € Schaub (1989) os dentes, juntamente com 0S
musculos faciais, providenciam os principais meios para se expressarem as emogoes
de medo e raiva, estas accbes, usadas como defesa da espécie sdo fundamentais para
a sua sobrevivéncia. Com o desenvolvimento da fala, a comunicagio torna-se mais
eficiente, facilitando assim os comportamentos cooperativos, essenciais para a
continuidade da espécie humana.

Dworkin e col. (1978) refere também que a face e 2 boca tém um papel
fundamental na procriagdo, uma necessidade para a sobrevivéncia das espécies. Um
exemplo, dado pelo autor, € o da importancia da aparéncia da face ao expressar
emocdes e ao facilitar a atracgdo enire os individuos. A boca pode entdo participar
activamente num repertorio variado de sinais sexuais, comegando pelo beijo.

Com a maturacdo dos musculos faciais € 0 desenvolvimento dos o6rgdos da fala, o
organismo torna-se capaz de comunicar com 0s outros através de palavras e
expressdes faciais (Giddon, 1978). Ainda segundo este autor, em contrasie com
outros animais, o ser humano ¢ capaz de usar simbolos que, de uma forma eficaz,
podem exprimir uma ideia agressiva, em vez de morder ou atacar 0s seus oponentes.
A boca pode ser um 6rgdo de violéncia, quer como agressor ou como receptor de
agressbes. Os resultados negativos destas actividades sio vistos através de
traumatismos, bruxismo e da abrasdo dentaria, que deterioram os dentes e a

articulacdo temporomandibular (Giddon, 1966). O acto da mastigagdo € tambem
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influenciado por factores sociais. Em contrasie com pessoas que tenham a sua
denticdo natural, um individuo que use proteses dentérias sente-se de alguma forma
deficiente perante 0s outros, quer seja na capacidade de se relacionar, nas subtis
diferencas no gosto e na textura de certas comidas ou na eficicia da mastigagéo
(Giddon, 1966; Oosterhaven e col., 1989).

No entanto, para Dworkin e col. (1978) o papel principal da face e da boca tem a
ver com a atraccio pessoal e com a comunicagio. Estes factos estdo intimamente
ligados com a comunicagio verbal e ndo verbal.

O receptor foca a sua atengiio na face do emissor. As primeiras impressdes que se
captam da outra pessoa sio formadas pela expressio facial desta. Segundo Giddon
(1978), encontra-se na face toda a extensio das necessidades, intengdes e emogoes
_humanas. Alguns estudos tém documentado a importancia da face e da boca, na
percepgdo da atracgdo fisica e da auto-estima (Fiske, Davis, Frances e Gelbier, 1998;
Locker e col., 1999; Melsen, Horup e Terp, 1987). Quanto maior for a atracgéo fisica
a0s olhos dos outros, maior é a auto estima. Deste modo, é dbvia a importéncia das
restauracdes estéticas, da ortodontia, da higiene oral, das proteses para a saude
mental e para o bem-estar do individuo (Dworkin e col. 1978; Fiske e col. 1998,
Giddon, 1966; Giddon, 1978; Melsen e col., 1986; Qosterhaven e col,, 1989).

Para Gleitman (1995), o significado psicologico da cavidade oral s6 fica completo
depois de se referenciar os conceitos de Freud. O prazer que os labios sentem ao
chuchar no dedo, a excitagio das zonas anais através do controlo do esfincter e a
excitacio dos 6rgdos genitais, sdo todos expressdes da energia primaria, a libido.
Segundo as teorias freudianas, o desenvolvimento psicossexual comega como uma
sucessdes de estadios da organizagio da libido. Primeiro, existe a fase oral, em que a

boca & a zona erdgena. Dentro desta fase oral, existe a fase receptiva passiva,
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relacionada com a ingestdo de leite e outras actividades dependentes da m3e. Com a
erupcio dentéria, por volta dos seis meses, com a maturagdo do sistema nervoso €
com o inicio das actividades que lhe permitem comegar a descobrir o mundo, a
crianga avanga para a segunda fase sadica oral ou oral-agressiva. Todo este
desenvolvimento estard associado mais tarde com os tragos de personalidade e as
tipologias do caracter, conclui Gleitman (1995).

Podemos entio afirmar que, se as estruturas orais estdo envolvidas em fungdes
biologicas especializadas, as suas fungdes psicologicas ndo deixam de ter menos
importancia (Weinstein, Getz e Milgrom, 1991)

Desta forma, a boca, sendo importante para todos, € mais importante para algumas
pessoas do que para outras. Alguns ddo-lhe importancia porque ela € fundamental
para a estética, para comer e para O prazer, outros, nem por isso (Melsen e col., 1987;
Giddon, 1978). Existem casos, onde ndo ha inconveniéncia ou despesa que fagam
alterar a busca de uma boca saudavel: estas sdo as pessoas motivadas. Por outro lado,
existem aqueles para os quais a boca ndo revela importancia em relagio a saide ou
aparéncia: a percepgio da sade oral destas pessoas ¢ muito diferente, por vezes
indiferente (Giddon, 1978).

Segundo Weinstein e col. (1991) ¢ nesta amalgama de percepgles que OS
profissionais da saude oral executam 0s seus planos de tratamentos. Um diagnostico
correcto e consequente tratamento requérem “identificar a pessoa na doenga” e “0
profissional no tratamento”. Estes conhecimentos deveriam assim incluir: os
conceitos &tnicos e culturais, as atitudes e as crencas da familia e do paciente em

relacdio a doenga, & saude e aos “profissionais de saide”.
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(-

O PAPEL DOS FACTORES COGNITIVOS NA SAUDE
ORAL

As formas de conceptualizar e qualificar a procura pelos cuidados de saude tém
sido estudadas de forma intensa nestes ultimos anos (Freeman (a) (b) (c) 1999; Gift,
Atchinson e Dayton 1997, Rise ¢ Wold 1991; Timmerman, Hoogstraten, Meijer,
Nauta e Eijkman, 1997). Na realidade, este crescendo na investigagdo, foi estimulado
pela necessidade de entender o porqué da dificuldade que a medicina dentéria sente
em criar nos individuos a necessidade de controlar a sande oral.

Sabemos que a adopgio de certos comportamentos conduz a4 melhoria e a
manutencio da saude. Existem evidéncias claras que o controlo da acumulagio de
placa bacteriana ¢ essencial para prevenir o desenvolvimento das lesdes de carie €
das doencas periodontais (Bagley e Low, 2000; Fejerskov, 1997; Wilkins, 1999). No
entanto, os programas € as estratégias para a promogio e manutengio da saude
direccionados para as mudangas individuais apresentam varios niveis de insucesso
(Alcouffe, 1989; Wenstein, Milgrom, Melnick, Beach e Spadafora 1989).

Segundo Freeman @ (1999), o principal problema reside no facto de ser dada
pouca importdncia aos factores cognitivos do individuo. Ignorando as crengas €
experiéncias passadas das pessoas sera impossivel perceber porque € que variam
tanto as suas atitudes em relaciio aos tratamentos dentéarios e a manutencio da saude

oral. Ainda segundo este autor, os profissionais de satde oral ndo tém, na maior parte
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das vezes, a percepcdo destas situagdes. Por exemplo, Médicos Dentistas e
Higienistas Orais sabem, teoricamente, que ¢ importante ensinar aos pacientes
técnicas de higiene oral de forma a prevenir as doencas orais. Quando as coisas 530
vistas desta forma pragmatica, estes profissionais vao sentir dificuldades ao tentarem
que os seus pacientes adquiram habitos que vio beneficiar a saude oral. Aqui
comecam os conflitos, o paciente sente-se criticado e o profissional sente que nao
vale a pena investir mais naquela pessoa. A relagio profissional/paciente estd
alterada negativamente, conclui Freeman.

Qs profissionais devem estar preparados para descobrir se as queixas dos
pacientes estdo dentro de um contexto social/patogénico em vez de as contextualizar
apenas na realidade dos sintomas que podem ser medidos pelos sinais clinicos
(Kaplan, 1990). As crengas, 08 medos, as dividas e os objectivos dos pacientes sdo
fundamentais (Dworkin e col. 1978). Para Milgrom, Weinstein e Getz (1995) uma
dor de dentes ndo & apenas uma desagradavel sensagio de pura dor. Para a pessoa
que sente a dor, esta pode ter muitos significados: o medo do tratamento, alteracdes
na aparéncia, e/ou gastos financeiros.

Segundo Dworkin (1978) a parte mais complicada ¢ saber qual destes
significados, o psicologico ou o bioldgico, tem mais peso € como ¢ que estas
interaccdes podem influenciar a historia natural da doenca e o periodo pos
tratamento.

O individuo com uma forte dor de dentes, mais cedo ou mais tarde tera de ir ao
dentista. No entanto, essa iniciativa é claramente uma deciséo pessoal. Ha por detras
desta decisio factores que influenciam esie percurso, 0 que levanta algumas

questdes: serdo as decisdes influenciadas pelas atitudes familiares? Mas experiéncias
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com tratamentos dentarios no passado? Medo? Dificuldades financeiras? Falta de
confianca nos profissionais?

Estudos epidemiologicos tém revelado uma variagio consideravel nas atitudes de
saude dos individuos e varios sdo os autores que tem estudado os factores que estdo
por detras destas variagbes (Hannele Syrjild, Knuuttila e Syrjala, 2001, Kwan e
Holmes, 1999). Para Marteau (1987) uma ampla distingdo pode ser feita entre 0s
factores intrinsecos ao individuo (ex. factores socio-demograficos, personalidade,
suporte social, cognigbes) e factores extrinsecos ao individuo (ex. imposto sobre o
tabaco e alcool, subsidios para actividades extra escolares e desportivas, penalizacdes
sobre drogas, velocidade e uso do cinto de seguranca). S&o os factores intrinsecos
que tém recebido mais atengdo por paite dos psicologos e dentro destes, 0s factores
cognitivos tém sido relevantes como determinantes no estudo dos comportamentos
de sande. Os modelos sobre a forma como estes factores produzem diversos
comportamentos sdo denominados Modelos de Cognigiio Social (MCSo) e tém sido
largamente usados pelos psicologos e outros profissionais da érea da saide. Existe
um reconhecimento generalizado que os MCSo tém fornecido uma contribuigdo
valiosa para a compreensdo das atitudes e comportamentos de saide (Conner e col,,
1995). Segundo estes autores, a cognicdo social diz respeito a forma como 0S
individuos fazem sentido da realidade. Muito do trabalho produzido na érea da
cognigio social pode ser dividido na forma como as pessoas percebem o0s outros
(percepgio pessoal) e como elas se percebem a si proprias (auto-regulagio). Para
Ogden (1999) os MCSo sdo baseados em funcio de uma abordagem
“yalor — expectativa”. Esta abordagem refere que 0s individuos estdo motivados para

maximizar os ganhos e minimizar as perdas. A escolha comportamental ¢ a
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persisténcia sdo um resultado do sucesso esperado por um determinado
comportamento.

Segundo Ogden (1999) foram usados dois tipos de modelos para explicar
comportamentos relacionados com a satide e respostas aos tratamentos. Os modelos
de atribuiciio sio uma das designacdes usadas para determinados modelos. Estes
preocupam-se com  as explicagbes causais individuais de acontecimentos
relacionados com a saude. Um segundo tipo de modelos examina 0s varios aspectos
das cognicdes individuais, de forma a predizer comportamentos futuros relacionados
com a satde. Alguns dos MCSo usados para predizer comportamentos de saude sdo:
modelo de crengas da satde, locus de controlo, teoria da motivagdo protectora, teoria
da accio planeada, modelo de auto-eficacia, modelo transtedrico, entre outros
(Ribeiro, 1998).

Ainda segundo Ribeiro (1998) os MCSo sio a base para a compreensdo dos
determinantes comportamentais e das variaveis de mudanca. As vantagens de usar 08
modelos de cogni¢io social na psicologia da sande sio varias. Para Horst ¢ Wit
(1993) a importancia destes modelos reside no modo como O Processo Cognitivo
determina a motivacio individual, de forma a se efectuarem  diversos
comportamentos.

Esta investigagdo parte do pressuposto de que é importante perceber o0s
comportamentos de saide oral como base de mudanca para aumentar a qualidade da
saude oral. Os MCSo podem providenciar uma abordagem na percepgdo dos
comportamentos de saide porque descrevem as cognigdes sociais mais importantes
que estio por detras desses comportamentos (Marteau, 1987). Segundo Rodin e
Salovey (1989) acredita-se que estes modelos providenciam ferramentas importantes

para alcangarmos os alvos de persuasio necessarios para a alteragdo dos
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comportamentos. Para estes autores, ja existem estudos suficientes que suportam O
facto de que os determinantes dos comportamentos de sa(de estdo identificados
nestes modelos. Ainda segundo o©0s mesmos autores, saber se os futuros
desenvolvimentos e alteracdes desses modelos podem aumentar a sua eficacia, ¢ algo
que s6 os resultados das investigacOes nos dirdo.

No entanto, algumas desvantagens estdo descritas por Conner (1993) no que se
refere ao facto de nos basearmos apenas nos modelos de cognigio social como forma
de perceber os comportamentos de sande. Primeiro, estes modelos sdo baseados em
variaveis cognitivas e alguns comportamentos de saude podem envolver outro tipo de
variaveis. Por exemplo, a ida ao dentista ¢ susceptivel de ser um comportamento
baseado em cognicdes, reacgdes emocionais e também numa complexa
interactividade entre os individuos envolvidos (Milgrom e col. 1995). Ainda segundo
Conner e col. (1995) alguns modelos providenciam informagoes sobre as acgdes que
devem ser planeadas para alvos especificos, de forma a alterar comportamentos, mas
nfio especificam a forma de mudar as cognigdes.

Mensagens persuasivas e com alvos cognitivos bem definidos podem nao ser
suficientes para produzir a mudanga de comportamento necessaria para ocorrerem os
méaximos beneficios para a satide. A estratégia devera utilizar intervengdes a varios
niveis que tenham em conta nao apenas oS factores psicolégicos que influenciam as
performances dos comportamentos, mas também modelos dos processos de
persuasio, em que se estudam as formas como as pessoas mudam e o contexto em
que cada mudanga ¢ feita (Conner e col,, 1995)

Em virtude deste facto, os capitulos seguintes incidirdio sobre alguns factores

cognitivos que achamos importantes para o NOsSo estudo: crencas individuais de
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satide oral (locus de controle, percepgdo das consequéncias, profissionalismo e

comunicacio) e o medo.
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CRENCAS INDIVIDUAIS DE SAUDE ORAL

Na sequéncia da pesquisa bibliografica sobre os objectivos principais desta
investigagiio, este capitulo sera dedicado & descricio da importdncia das crencas
individuais de saude no contexto da saide oral.

As crencas individuais oferecem o elo ideal entre a socializagdo e 0s
comportamentos. As crengas sao caracteristicas individuais duradouras que moldam
os comportamentos € podem ser adquiridas através da socializagdo primaria (Conner
e col., 1998). De acordo com Kwan e Williams (1999) cada cultura tem o seu proprio
sistema de crencas, acerca da sande e da doenga, que sustentam a saiade do individuo.

As crencas das pessoas podem influenciar a sua satde porque afectam os seus
comportamentos (tais como a frequéncia de consultas de revisdo, tipo de
alimentacio, adesdo a planos de tratamento) ou mais directamente, afectando os
sistemas fisiologicos do individuo (sistema imunologico ou cardiovascular)
(Marteau, 1989).

Embora ndo seja objecto de investigagdo deste estudo, a satide de um paciente
pode também ser influenciada pelas crengas dos profissionais de saude. Este facto
pode ter influéncia nas atitudes dos pacientes: primeiro, alterando as decisdes dos
profissionais sobre a terapéutica que deve ser usada, e segundo, influenciando as

cognigdes dos pacientes (Ribeiro, 1998).
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O Modelo de Crencas da Saude (MCS), criado por Hochambaum e as suas
modificacBes por Kegels e Rosenstock (Barker, 1994) tem sido usado nos ultimos
anos como base teodrica para a investigagdo de crengas individuais de saude. Segundo
Sheeran e Abraham (1995) este modelo constata que para os individuos seguirem um
determinado conselho sobre a sua safide, eles devem acreditar que sdo susceptiveis a
doenca (susceptibilidade), que a doenga é séria (gravidade) e que os beneficios do
conselho prevalecem sobre os “custos” que €sse conselho lhe traz (na area da satde
oral, o uso do fio dentério é a melhor forma de ilustrar este facto) (beneficios).

A maioria dos estudos que usam o MCS em medicina parecem demonstrar uma
relagdo entre as crencas € 08 comportamentos de adesdo (Janz e Becker, 1984). Na
4rea da medicina dentaria este modelo ndo tem sido muito usado e os resultados sdo
confusos e inconsistentes (Barker 1994; Kegeles, 1961; Kneckt, Syrjild, e Knuuttila,
1999; Kuhner e col., 1989; Rayant e Sheiham 1980; Wilson 1987)

Nesta area dos comportamentos de saade a investigagdo tem mostrado um
especial interesse nas crengas que estdo na base da percepgdo que as pessoas tém
sobre o controlo da sua saide. Assume-se geralmente que aqueles que acreditam
poder controlar a sua saude sdo mais susceptiveis de executar um leque de
comportamentos promotores da satide (Conner, 1998; Galgut, Waite, Tood-Pokropek
e Barnby, 1987). Se olharmos para a carta de Ottawa sobre a promogdo de satde
(Ribeiro, 1998) esta ¢ definida como um processo que pretende habilitar as pessoas a
aumentarem o poder que tém sobre a saude. Resumidamente, as pessoas sdo cada vez
mais encorajadas a tomarem nas suas maos a responsabilidade da sua satde, através
da adopgdo de novos comportamentos de satde. E por esta razdo que o modelo de
crencas de locus de controlo (LC) € um dos constructos mais investigados quando se

pretende predizer comportamentos de saude (Norman e Bennett, 1995).
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Em 1966, Rotter propds uma dimens&o comportamental & qual denominou locus
de controlo. Dois tipos distintos de personalidade eram descritos nesta tese: “interna”
e “externa”. Um individuo com um LC interno acredita que os acontecimentos
relacionados com a sua saude sio uma consequéncia das suas proprias acgdes que,
por sua vez, sdo controladas por ele. Por outro lado, um LC externo, faz com que 0
individuo acredite que os acontecimentos nao tenham relagio com as suas acgdes ou
seja, sio determinados por factores fora do seu controlo (Odman, 1984). Existem
diversos estudos onde foram encontradas correlagbes entre factores referentes aos
cuidados de saude oral e LC (Duke e Cohen 1975; Galgut e col. 1987, Kent, Mathees
e White, 1984; Kneckt e col., 1999; Neverlien, 1988; Odman, Lange € Backdash,
1984; Regis, Macgregor ¢ Balding 1994). A escala de locus de controlo foi
desenhada para analisar as crengas sustentadas pelos individuos acerca do controlo
que estes tém sobre as coisas que lhes acontecem (Conner e col., 1998).

Trabalhos efectuados nos anos 60 e 70, propuseram que a escala de LC deveria
ser multi-dimensional (Odgen, 1999). A escala do LC externo foi dividida em duas
dimensdes, compreendendo: primeiro, as pessoas influentes associadas a saude do
individuo, denominadas “poderosas” e segundo, 0 acaso ou a sorte, sendo assim a
dimens3o externa propriamente dita. Estas duas escalas de LC sdo completadas por
uma escala de LC interno, criando assim a escala multi-dimensional de locus de
controlo (MHLC) (Wallston, Wallston e DeVellis, 1978).

O papel desta nova escala na compreensao de comportamentos na area da salde
oral tem sido amplamente estudada (Borkowska, Watts e Weinman 1998; Galgut e
col. 1987, Kneckt e col., 1999; Macgregor, Regis e Balding 1997).

Diversos investigadores constataram que muitos testes usando o constructo de

MHLC eram inadequados porque ndo tinha sido levado em conta o valor que os
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individuos davam & sua saide (Borkowska e col., 1998; Furnham e Steele, 1993;
Lau, Hartman ¢ Ware e col., 1986). De acordo com a Teoria de Aprendizagem
Social, 0 comportamento é o resultado da expectativa da mudanga (ex.: LC) e do
valor que essa mudanga terd para o individuo (ex.:Valores de Sande) (Ribeiro, 1998).
Deveremos assim considerar a influéncia das crengas de LC em conjunto com o valor
dado 2 saude. Este valor deve ser visto como um moderador da relagdo entre o LC
interno e a execucdio de um comportamento de saiude (Conner e col., 1998). De
acordo com Wallston e col. (1978) o LC apenas pode prever comportamentos de
saude se os individuos derem valor & sua propria satde.

Outra critica feita ao constructo de locus de controlo prende-se com o problema
da especificidade. Segundo Norman e Bebbett (1995) uma das razdes argumentadas
para a fraca relaciio que existe entre as crengas de locus de controlo e a execucdo de
comportamentos de saide, é o facto da escala de MHLC medir crengas
generalizadas. Segundo os mesmos autores, quanto o locus de controlo ¢ generalista,
em relagfio a um determinado objectivo (ex. a saiide) muitas situagdes especificas sdo
ignoradas (ex. fumar, dieta, escovagem dos dentes, exercicio, etc.).

Como resultado desta critica, muitos investigadores desenvolveram escalas de
locus de controlo especificas, dado que é geralmente aceite que estas medidas sdo
mais eficazes em predizer comportamentos especificos (Mirka e col., 1999). Por sua
vez, é mais. provavel que certos individuos tenham diferentes crengas de locus de
controlo para certos compoﬁamentos (Kirscht, 1972). Segundo 0 mesmo autor, um
fumador pode ter crengas externas quando se considera o acto de fumar, e crengas
internas no que diz respeito a prética de exercicio fisico regular. E assim importante
medir as crencas de locus de controlo que sdo relevantes para o comportamento em

questdo.
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De uma forma geral, essas escalas individuais tém sido mais tuteis a predizer
comportamentos de saude do que a escala geral de MHLC (Norman e col. 1995). Em
1992, Georgiou e Bradley desenvolveram uma escala especifica de locus de controlo
para examinar as crengas dos fumadores acerca do deixar de fumar. Esta investigagdo
descobriu que a escala usada tinha uma maior validade preditora do que a escala
geral de MHLC. Por exemplo, os individuos com crengas internas de locus de
controlo estiveram mais tempo sem fumar, depois de terem tomado a decisdo de
deixarem o tabaco. Em contraste, na escala de MHLC ndo foram encontradas
correlacdes significativas. No final, estes autores concluiram que esta. escala
especifica de locus de controlo apresentou correlacBes mais apropriadas com 0s
comportamentos dos fumadores e as suas intencdes. Existem outras escalas
especificas apresentadas por Norman € col. (1995) em todas elas os resultados
apresentam um maior nimero de correlagdes significativas do que nos estudos que
usam a escala geral da MHLC.

Em relacdo a saude oral, segundo Kent e col. (1984), as escalas deveriam incluir
itens relevantes na area. Quando alguns autores, COmMO El-Mangoury (1981)
acrescentaram diversas questdes especificas 4 escala basica de locus de controlo,
descobriram que as crengas de locus de controlo poderiam funcionar como preditores
da cooperagdo dos pacientes em tratamentos ortoddnticos. Também Kent e col.
(1984) e Borkowska e col. (1998) usaram escalas especificas de locus de controlo
para a saude oral com apresentagdo de correlacdes significativas entre habitos de

saude oral e o locus de controlo.
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4.1 — Consequéncias das doencas orais

De acordo com Melsen e col. (1987) o principal objectivo para a medicina
dentaria é assegurar que os dentes durem a vida inteira. Contudo, o progresso parece
ter tido um efeito destrutivo na dentigdo humana. O impacto das doencas orais na
qualidade de vida diaria esta bem documentado na literatura (Bergendal, 1992; Leao
¢ Sheiham, 1995; Locker 1992; Slade e Spencer 1994) no entanto apenas
recentemente se prestou atengdo as causas psicologicas da perda de dentes.

Segundo Fiske e col. (1998), as reacgdes mais comuns identificadas em relagio a
perda de dentes sdo: preocupagdes estéticas; perda de autoconfianga, preocupagoes
acerca da aparéncia e auto imagem; secretismo ¢ tabus sobre a perda dos dentes;
discricio no uso das proteses dentarias; alteracbes de comportamentos,
envelhecimento precoce e falta de preparagdo para a perda dos dentes.

As consequéncias das doencas orais estdo directamente relacionadas com a
qualidade de vida do individuo. De acordo com Gift e col. (1997) o interesse nesta
area por parte dos investigadores tém vindo a expandir-se, em parte, devido a
crescente promogdo da sande e a diminuigdo das taxas de mortalidade, elevando a
idade média dos individuos. Para este autor, a forma como se determinavam oS niveis
de satde oral, usando variaveis epidemiologicas tradicionais, ndo permitia
determinar o grau de disfuncdo, desconforto e deficiéncia que as doengas orais
provocavam nos individuos.

A relacio saiide oral qualidade de vida ¢ complexa e multi-dimensional,
usando o modelo conceptual criado por Patrick e Erickson em 1993, a satde oral vs.
qualidade de vida incorpora: sobrevivéncia (auséncia de cancro oral e presenca de
dentes) auséncia de enfraquecimento, doenca ou sintomas; funcdes fisicas adequadas

4 mastigagio, ao engolir e auséncia de desconforto e dor; fungBes emotivas
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associadas ao sorriso; funcdes sociais associadas com a execugao de normas sociais;
percepgdes de excelente salide oral; satisfacBo com a saude oral, e auséncia de
desvantagens sociais ou culturais devido ao estado dentario (Mc Grath e Bedi, 2001).

Existe um modelo adaptado em 1988 por Locker para a medicina dentaria, que
representa hierarquicamente os impactos que as doencas orais podem criar no
individuo (figura 1). Por exemplo, as doengas orais podem conduzir & perda de
dentes (enfraquecimento do individuo). No mesmo estadio, esta situagdo pode criar
dificuldades de mastigacio (limitacdo funcional) ou, por vezes, traumatismos criados
pelo uso de proteses dentarias (desconforto). Eventualmente, esta situagio pode criar

dificuldades na alimentacio do individuo ou a necessidade de evitar comidas

Figura 1- Modelo conceptual de saide oral de Locker

1D A
Enfraquecimento do individuo J

Incapacidade
Fisica
Psicologica
Social

Deficiéncia
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preferidas (incapacidade). Em casos extremos, estas situacdes podem desencorajar
os individuos a efectuarem as suas refei¢des fora de casa, ou mesmo, a evitar comer
com familiares e amigos, levando & criagio de um sentimento de isolamento social

(deficiéncia) (Nutall, Bradnock, White, Morris € Nunn, 2001).
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5

FACTORES DEMOGRAFICOS

Embora nio sendo uma crenca individual de saide, os factores demograficos sio
uma pega importante deste estudo. Desta forma, achou-se importante ter alguma
referéncia ao nivel da revisdo bibliografica.

As variaveis demograficas mostram associagdes fidedignas com a adopgdo de
comportamentos de satide e da doenga.

Em relagiio as principais doengas orais, carie dentaria e doengas periodontais, a
idade e o sexo sio preponderantes na epidemiologia da doenca. Segundo Almeida
(1997), “os dados reunidos pela OMS em 97 estudos realizados em 58 paises, entre
os quais Portugal, mais de 83% dos individuos com 35-44 anos e pelo menos 33%
dos jovens com 15 anos apresentam algum sinal de doenca periodontal” ainda
segundo o mesmo autor, numa populaggo adulta com o nivel socio-econdmico baixo,
a idade e o sexo, 530 as determinantes para a saude periodontal.

Segundo Almeida (1997) em relagdo & carie dentéaria ha uma maior prevaléncia no
sexo feminino e no nivel etario dos 12 aos 18 anos. A influéncia que o habitat tem na
epidemiologia da doenga, é actualmente contraditoria. Niveis socio-economicos

baixos, ndo implicam necessariamente maiores niveis de carie dentaria.
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Ao olharmos para os comportamentos, OS factores demograficos sdo tambem
importantes na sua caracteriza¢do. Por exemplo, a idade parece demonstrar uma
relagio curvilinea com muitos comportamentos de satide, com uma alta incidéncia
em comportamentos de alto risco para a saude nos jovens adultos e uma menor
incidéncia nas criangas e adultos mais velhos (Assink, Verhey, Hoogstraten e
Goedhart, 1995; Freeman, Maizels, Wyllie e Sheiham, 1993; Macgregor ¢ Baldwin,
1991; Macgregor, Baldwin e Regis, 1998; Petersen, Danila e Samoila, 1995). Os
comportamentos de saide sdo também influenciados pelo género, com as mulheres a
terem normalmente comportamentos de menor rtisco (Macgregor © col., 1991,
Macgregor e col, 1993, Petersen, Danila e Samoila, 1995). Diferencas entre
estatutos socio-econémicos e raciais sdo também, aparentemente, importante nos
comportamentos de satde (Petersen e col., 1995; Watson, Horowitz, Garcia e Canto,
1999). Normalmente, os individuos mais novos com um grau de educag@o superior,
sobre um ambiente de baixo stress com altos niveis de suporte social, sdo mais
capazes de praticar comportamentos benéficos para a saude, enquanto que Os

individuos nos polos opostos sdo mais relutantes a essas actividades.
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O MEDO

O medo é um dos principais responsaveis pelo néo tratamento das doengas orais €
pelo facto de nos ser téo dificil ir ao dentista. (Berggren 1993; Berggren e Meynert,
1984; Cohen, 1985; Kleinknecht, McGlynn, Thorndike e Harkavy 1984; Klepac
1988; Milgrom, Getz e Weinstein 1988; Scott € Hirrschman 1982). A sua relagdo
com o agravamento das condigBes orais, também estd descrita na literatura
(Abrahamsson, Berggren, Hakeberg e Carlsson, 2001; Bergren e col. 1984; Schuurs e
Hoogstraaten 1993; Weinstein e Nathan 1988). Por sua vez, o medo sentido pelos
pacientes, também afecta a qualidade do trabalho efectuado pelos médicos dentistas
(Weinstein, Milgrom, Ratener, Read e Morrinson 1978).

De acordo com Rubin, Slovin e Krochak (1988), oito a quinze por cento da
populagio apresenta fobias em relagdo ao tratamento dentario. No entanto, os outros
oitenta e cinco a noventa por cento, apesar de ndo apresentarem fobias, sentem quase
sempre algum desconforto, ansiedade ou medo antes e durante um tratamento
dentario.

O medo consiste numa amalgama de pensamentos € sentimentos expressos atraves
de comportamentos de fuga ao estimulo causador desse medo. Segundo Milgrom e
col. (1995), o medo € uma resposta emocional individual perante uma potencial
ameaca ou perigo. Esta resposta ¢ composta por trés componentes relacionados:
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e um estado cognitivo desagradavel

¢ mudancas psicoldgicas, envolvendo a activacdo do sistema nervoso simpatico
(reacgdes de medo intensas incluem: taquicardia, transpirago, alteragdes da
respiragdo, tensdo muscular, problemas intestinais e outros sinais de perturbagdo
psicologica e fisiologica)

o movimentos descontrolados, tais como: tremura das pernas, tentativas de fuga da
ameaca.

Ansiedade é um termo usado mais frequentemente para caracterizar uma
experiéncia semelhante a0 medo mas que ndo esta ainda bem definida (Lindsay e
Jackson (1993).

A fobia é uma forma especial de medo intenso (Milgrom e col., 1995). De acordo
com este autor e citando o Diagnostic and Statistical Manual (DSM IV, 1994) da
Associacio de Psiquiatria Americana, fobia ¢ definida por: “(...) um medo marcado e
persistente perante objectos e situagoes bem definidas. A exposi¢io ao estimulo
fobico quase que invariavelmente provoca resposta de ansiedade (...)".

A investiga¢io feita nesta area, tem demonstrado que os Dentistas e os Higienistas
Orais podem ter um papel mais activo no reconhecimento dos niveis de ansiedade e
medo dos pacientes. Profissionais com novas atitudes, e mais preparados para
identificar e tratar estes estados de medo, podem prevenir, por exemplo, as sequelas
que uma experiéncia desagradavel pode criar aos pacientes (Berggren e col. 1984;
Cohen, Fiske, Newton, 2000; Locker, Liddell, Dempster, Shapiro, 1998; Milgrom e

col., 1988).
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6.1. — Porque € que temos medo de tratar os dentes?

A principal causa para o sredo do Dentista sio as experiéncias traumatizantes
durante um determinado tratamento dentario (Litt, Kalinowski, Shafer, 1999; Rubin e
col, 1988; Milgrom e col,, 1995).

Segundo Rubin e col. (1988) as pessoas ndo nascem medrosas. Esta associagio
entre o medo e a medicina dentéria desenvolveu-se através de processos sociais €
experiéncias pessoais adquiridas. Muitas dessas experiéncias, sdo consequéncias
directas de consultas mal sucedidas, no entanto, muitas outras sio comunicadas
indirectamente através de outras pessoas e dos média.

Estas experiéncias negativas podem tornar qualquer tipo de tratamento como
causador de dores intensas ou de um medo incontrolavel. Por outro lado, sdo
responsaveis por criar interacgoes pessoais negativas entre dentistas e pacientes. Em
ambos 0s casos, o paciente cria na sua mente a associacdo entre a medicina dentéria e
uma experiéncia desagradavel. Esta associacdo profunda pode desenvolver-se apenas
com uma consulta (Corah, O’Shea e Bissel, 1984; Poulton e Menzies, 2002).

Actualmente, defende-se também que apesar dos medos se adquirirem através de
experiéncias directas, eles também podem ser adquiridos atraves de experiéncias
relatadas ou observadas por terceiros (Milgrom, Vignehsa ¢ Weinstein, 1992;.
Milgrom e Weinstein, 1999) referem que ao se examinarem dez dos mais comuns
medos, a maioria das pessoas atribui o aparecimento do medo a experiéncias que
ouviram através de terceiros, confirmadas depois por experiéncias pessoais. Num
estudo efectuado por Stoeckle (1988) conclui-se que as mas experiéncias contadas
pelas mées aos seus filhos, sdo fortes preditores do medo.

Outro factor muito importante neste tema, e de grande importancia para este

estudo, prende-se com o comportamento dos profissionais de saiide ¢ as percepcdes
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dos pacientes. Respostas emocionais condicionadas, podem extrair do paciente
reaccdes reflexas baseadas na associacio de estimulos dolorosos ou assustadores
perante um objecto ou pessoa que esteja presente (Skaret, Raadal, Berg e Kvale,
1998). Estas associag0es sao automaticas e nfo requerem intengdo (Weinstein e col,,
1991). Assim, o profissional pode ficar directamente marcado com a situacdo criada
ao paciente. Qutro factor importante, ¢ que nem todos os pacientes que admitem ter
medo do dentista reportam experiéncias dolorosas significativas, no entanto evitam
tratar dentes. Muitos desses pacientes referem que as caracteristicas pessoais e
profissionais do profissional de satide oral foram as responsaveis pelo medo,
independentemente da dor sentida (Gale, Carlsson e Eriksson, 1984; Kerr, 1985;
Milgrom e col. 1995).

As consultas de medicina dentaria adquirem uma natureza pessoal forte. Stoeckle
(1988) afirma que alguns pacientes descrevem os seus dentistas como rigorosos,
austeros, mal encarados, insultuosos e convencidos.

Klepac (1988) relata a descrigdo de um paciente sobre a relagio com o seu
primeiro dentista (anos 60) ¢ a sua contribuicio significativa para o seu medo actual
em relacdo aos tratamentos dentarios:

“(..) lembro-me que o meu dentista tinha um forte mau hdlito. Ficdvamos horas na
sala de espera, um corredor cheio de gritos e queixas surdas. SO ld ia o necessdario e
em tltimo caso. Antes de marcar uma consulta, tinha de andar umas semanas a
arranjar coragem e no dia da consulta nunca me sentia bem. O pior era estar
sentado na cadeira, sentir aquela mistura de cheiros, o dele, o da sala, enfim...Eu
acho que ele olhava para a minha boca sem olhar, e fazia sempre comentdrios a
forma como eu escovava os dentes. Se eu dizia que ele me estava a aleijar, acho que

ele nem ouvia, por fim eu jd nem dizia nada com medo que ele me envergonhasse
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mais. (...) 7 Neste caso, o medo € abstengdo nas idas ao dentista tem como causa as
relacdes interpessoais com um profissional, sendo a dor um factor secundario.

Num artigo publicado por Rubin e col. (1988) afirma-se que regras simples como
o gostar ¢ o ndo gostar aplicam-se directamente com a medicina dentaria. Do ponto
de vista do paciente, esta muita coisa em jogo numa ida a um consultorio dentério e
nfo apenas o tratamento que necessita. Segundo Berggren (1993) o paciente sente
que esta dependente do profissional que tem a sua frente, e que tem um papel
secundario no destino que se lhe apresenta quando se senta na cadeira dentaria para
iniciar um tratamento. Perante estas condigdes, o paciente precisa de confiar no
profissional escolhido. Se o profissional nfo o tratar de uma forma considerada
segura e confiante, este pode estar a criar no paciente um sentimento de inseguranca
¢ desconfianca, causador de ansiedade. De acordo com um relato de um paciente:
“Se eu ndo me sinto seguro psicologicamente perante o profissional, como é que 0
mei corpo se sentird, o que é que ele me vai fazer?”, uma personalidade desajeitada,
uma comunicacio deficiente, podem levantar questdes sobre as capacidades técnicas
do profissional (Klepac, 1988). A atitude e a confianca no profissional de saide, sdo
fundamentais para que os pacientes com #redo e que evitam os tratamentos dentérios,

alterem a sua postura (Neverlien, 1988; Kvale, Milgrom, Getz e Weinstein, 2001).
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6.2 — A percepcio do Profissionalismo e da Comunicaciio dos profissionais de
saude oral

Atendendo as ultimas linhas do capitulo anterior, quando falha a confianga,
quando falha a ligag8o positiva entre paciente e profissional, a relagdo esté abalada,
trazendo essa situagdo poucos beneficios para a satde do paciente. Ou seja, muitas
vezes o assunto medo, como ja foi referido, ndo ¢ so um problema psicologico,
acarreta consequéncias que estdo para além dos suores frios e das palpitacdes.

Segundo Kvale e col. (2001) a percepcdo que OS pacientes tém do
profissionalismo e da ética dos profissionais de saide oral pode ser uma razao para a
ndo adesio aos tratamentos, para o medo € para a pouca importincia que muitas
vezes dio aos conselhos e ensinos efectuados pelos profissionais. Para Freeman (b)
(1999) a ideia que passa pela cabega do paciente ¢ “Fu ndo estou convencido das
boas intengdes deste senhor...!”. Por sua vez, segundo Milgrom e col. (1995) este
tipo de atitudes devem ser esperadas e consequentemente detectadas. Elas ndo
querem dizer que a relagdo paciente/profissional esta prejudicada, mas o assunto
deve ser falado directamente com o paciente. Nos estudos encontrados, contudo,
apenas uma minoria se encontrava realmente preocupada com o profissionalismo dos
profissionais responsaveis pela sua saude oral. Apesar de haver resultados que
indicavam um certo grau de preocupacgdo pela competéncia em fungio das suas
necessidades, a maioria concordava que os dentistas eram capazes de lidar
profissionalmente e eficazmente com as situagdes. As excepgbes sdo, geralmente,
pacientes que passaram por experiéncias traumaticas (Locker e col. 1998; Milgrom e

col. 1991; Stoeckle, 1988; Kvale e col., 2001).
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A maioria dos conflitos entre profissionais e pacientes, sdo causados pela
incompatibilidade de objectivos (Bradnock, White, Nutatall, Morris, Treasure e Pine,
2001).

Muitas vezes, o objectivo dos profissionais em relago as necessidades das
pessoas ¢ diferente do que levou o paciente a procurar 0 profissional. Ir ao dentista,
ou seja utilizar os meios que estdo a disposi¢ao da populagio € o desafio, o jogo. A
grande variavel aqui presente sao 0S objectivos percebidos, quer pelo profissional
quer pelo paciente. A nossa percepgao das necessidades ¢, em grande parte,
influenciada pelas nossas crengas e pelas nossas aprendizagens passadas que, por sua
vez, vio influenciar os nossos comportamentos futuros (Gobetti, 1981).

De acordo com Dworkin e col. (1978) existem trés elementos muito importantes
que sdo a base da transformagdo de uma percepgdo num comportamento. Quando
usamos a nossa percepgiio perante uma situagdo particular, de forma a identificar um
objectivo, e em seguida usamos essa identificagiio para formar expectativas e
avaliacBes de outras caracteristicas associadas, e depois usamos essas inferpretagoes
para extrapolar sobre outras informagdes nao observadas ou para predizer
comportamentos, formamos a base do nosso comportamento em funcdo do objectivo
percepcionado. Por exemplo, podemos, com base num determinado estimulo, tal
como o tamanho ou a aparéncia, identificar um individuo como sendo uma crianga.
Se a nossa experiéncia passada no tratamento de criangas nos levar a tratar esta
crianca baseada apenas na percepgdo de que € uma crianca (vai portar-se mal, vai
chorar e vai ser insuportavel), podemos extrapolar destas interpretagoes gerais que
ndo vale a pena ensinar, por exemplo, a escovar 0s dentes, porque ela nem nos vai
ouvir. As percepgdes criam-se num espago de tempo curto, o profissional viu que ia

tratar uma crianga e o processo cognitivo comegou. O pai ou a mae da crianca tinham
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percepcionado uma consulta que incluisse ensinos de higiene oral. O futuro da
relagio entre o dentista e o paciente fica assim condicionado. As expectativas
desempenham um papel, importante, na determinacgéo de comportamentos.

Mesmo concordando com os objectivos finais, pode-se discordar da forma como
estes sio alcangados. Este facto, tem importantes implicagdes para os profissionais,
no que se refere a perceber as atitudes e comportamentos dos pacientes no sentido de
evitar conflitos (Bradnock e col., 2001).

A relaciio que os pacientes tém com oS profissionais de saide conta com uma
variavel muito importante na descodificagdo deste intricado mundo cognitivo: a
comunicagao.

Existem diversos estudos publicados sobre a importincia da comunicacdo na
relacdo paciente/profissional de saide. A percepgdio de que existe uma boa
comunicagio é uma variavel critica na determinacio da adesdo aos tratamentos
dentarios, na alteragio de habitos de salide, no aumento da satisfacdo dos pacientes e
na reducdo do medo (Edington, 2000; Freeman (d), 1999; Kvale e col. 2001; Logan,
1991; Nestel e Betson, 1999; Weinstein e col,, 1991).

Na literatura cientifica de satde oral sobre comportamento humano e relacdes
pessoais, existe consenso sobre o facto de que uma comunicagdo eficaz, quer seja
para melhorar as relagdes entre a equipa dentaria ou a relaciio profissional — paciente,
é essencial para o sucesso do tratamento (Blinkhorn, 1998; Crossley, Blinkhorn, €
Cox, 2001). Segundo Kurtz, Silverman e Draper (1998) o profissional de saide oral €
chamado “ao palco” para se “exibir” na arte da comunicagdo com o objectivo de
tratar os pacientes e influenciar o seu comportamento subsequente. Um tratamento
eficaz, que inclui a adopgdo de novas atitudes e habitos de satde oral, requer uma

transmissdo de informacdo eficaz (comunicacdo) e a criagdo de uma relagio pessoal.
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A utilizagio destas técnicas ira proporcionar ao paciente uma relacdo mais solida

com o profissional.

Para Weinstein e col (1991) uma comunicacdo eficaz € um processo complexo.
Tem de existir uma mensagem enviada com uma determinada intengao. Depois, tera
de haver um receptor. Esse receptor tera de ser influenciado pelo objectivo da
intenco e desta forma, as suas crengas, conhecimentos ou comportamentos, terdo de
ser “afectados”. Para que uma comunicagdo eficaz ocorra trés estadios necessitam de
acontecer: Atencio, Compreensdo e Aceitacdo (Kurtz e col., 1998):

o Atencdio — primeiro, ¢ necessario que a mensagem seja recebida, que seja vista,
ouvida e sentida.

e Compreensdo — Assim que a atengio do receptor esteja assegurada a mensagem
tera de ser ouvida e percebida. O mero facto do receptor repetir a mensagem nao
quer dizer necessariamente que o significado desta tenha sido compreendido.

e Aceitaciio — Uma mensagem que foi recebida e o seu conteudo percebido, pode,
apesar de tudo, ser rejeitada. A comunicagdo chegou a existir, o seu objectivo
final é que n3o foi atingido.

Esta leitura sobre uma comunicacio eficaz, leva-nos a concluir que, ao contrario
do que a maioria dos profissionais pode pensar, comunicar nfio é apenas saber SorTir
e saber falar, é algo bem mais complexo e vital na relagéo profissional/paciente e
desta forma é algo crucial para a safide oral dos individuos.

Segundo varios autores, falha-se muito neste processo. As falhas ao nivel da
atengéio ocorrem, na maior parte das vezes, quando o foco da mensagem estd mais
virado para o envio do que para a recepgdo. Muitas vezes, 0s profissionais de satde
assumem que a repetigio de conceitos e definigdes ¢ a melhor forma de passar a

informacdo. Nessa tentativa, ndo existem esfor¢os reais para detectar se o paciente
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esta realmente a ouvi-lo ou nfio. Se a comunicagdo € um processo de ida e volta e ndo
um mondlogo do profissional, o foco deve estar sempre no receptor e nunca no
mensageiro (Crossley e col. 2001; Grace, 2001; Logan, 1991; Weinstein e col. 1991).

Falhas ao nivel do estadio da compreensdo ocorrem frequentemente quando ©
foco esta na construcio da mensagem em vez de estar nos conceitos representados
pela mensagem. A frase “deixe-me dizer isto por outras palavras..” ¢ demasiado
frequente e indica que o mensageiro reconheceu que a sua mensagem inicial ndo
tinha passado mas, por outro lado, indica que o mensageiro assumiu que a falha era
devido 4 escolha das palavras que tinha feito em vez da clareza das ideias (Weinstein
e col., 1991).

No estadio da aceitagdo, o erro mais frequente deriva do facto de que o foco da
informagdo esta inserido na mensagem em si € N30 nas atitudes e emogdes que esta
provoca no receptor (Freeman (d), 1999). Muitas vezes sentimos que a comunicagio
foi eficaz quando o nosso ouvinte consegue repetir o que fizemos ou ensindmos. No
entanto, o critério de aprendizagem, ndo € apenas a capacidade de repetir o contetdo
de uma mensagem. Quantas vezes ficamos satisfeitos pelo facto do paciente repetir
de forma correcta a técnica de escovagem no consultorio e depois ficamos
desapontados por essa técnica ndo ter seguimento no dia a dia do paciente. As
crencas do rteceptor e a capacidade do mensageiro jogar com elas sdo uma
caracteristica fundamental para o sucesso deste processo a que chamamos uma
comunicacio eficaz (Freeman (d), 1999).

Nio existem formulas magicas para comunicar, a atitude ¢ fundamental. E preciso
acreditar que as nossas capacidades de comunica¢io ndo sdo, na maior parte das
vezes, caracteristicas inatas, elas tem de nos ser ensinadas. De acordo com Kulich,

Rydén e Bengtsson (1998) a elevada importincia que os pacientes ddo a atengdo que
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lhes é dada pelos dentistas, esta a criar uma nova forma de actuar entre oS novos
profissionais. Assim, a importincia que as disciplinas de comunicagdo e sociais tém
nos curriculos dentarios é cada vez maior e devera ser levada em conta num futuro
pProximo.

Goldrick e Pine (1999) defendem que € preciso uma reforma curricular urgente
nas licenciaturas em Medicina Dentaria. E preciso investir na formagdo dos
profissionais de satde oral nas areas das ciéncias sociais e da comunica¢do. Segundo
este autor, o exemplo inglés é um sinal de que certos paises estao a perceber o rumo
que devem seguir. Em Inglaterra, nos Gltimos 15 anos as ciéncias comportamentais
ganharam estatuto nos curriculos dentarios em quase todas as universidades. Existem
ainda algumas dificuldades, a sua relevincia e importéincia é diferente de escola para
escola e as suas aplicagBes clinicas sdo ainda inexistentes, no entanto existem
movimentos e ha ja uma proposta de alteragdo para esta situacio de forma a que o
ensino destas areas seja mais eficaz e completo, isto €, que seja mais eficaz para os
alunos com a consequente aplicagdo nos pacientes.

Segundo Berndsen, Eijkman e Hoogstraten (1993) os higienistas orais tém
actualmente, uma formagio mais direccionada para o paciente.

As mudancas de atitudes sdo um percurso lento, para que este se desenvolva sdo
necessarios pacientes e profissionais motivados e néo frustrados. A motivagdo € o
acto que envolve a criagdo de interesses, uma preocupacio verdadeira pela pessoa
que temos & nossa frente. E um jogo entre o ouvir, € o providenciar informacéo
(Weinstein e col., 1991). O interesse do Médico Dentista ou do Higienista Oral € 0
seu empenho, quer na prevengio, quer na resolucdo de problemas, sdo dos factores
mais importantes nesta guerra contra 0s maus habitos e atitudes. Se eles ndo forem

entusiastas e nio acreditarem na eficacia dos seus conhecimentos irio comunicar
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essa atitude negativa ao paciente. (Freeman (d) 1999). Citando Nietzsche: “(...) Bem
podemos mentir com a boca, mas com as trombas que fazemos a acompanhar
acabamos por dizer a verdade.” (Nietzsche cit. por Gruen, 1995).

E no seguimento deste contexto que surge a ideia de existir algum tipo de relagdo
entre o medo, a percepcio de profissionalismo e a comunicacao.
Relembrando os paragrafos anteriores, observamos como a literatura € evidente em
realcar esta triade. Entfo, ndo estara fora do contexto explorar a ideia de existir um
mediador entre elas. Baron e Kenny (1986) definem um mediador como uma terceira
varidvel que representa 0 mecanismo generativo através do qual a variavel focal
independente ¢ capaz de influenciar a variavel dependente. Ou seja, serd a
comunicacdo um mecanismo impulsionador do profissionalismo de forma a diminuir
o medo e assim aumentar a qualidade da relagdo entre profissionais e pacientes?

Segundo Mitchel e Jolley (2001) perceber o processo de mediagio causado pela
participagio que nasce entre o estimulo observavel e a resposta observavel, permite-
nos perceber como ¢ que a causa da Os seus efeitos. Ainda segundo estes
autores, um estimulo pode ter efeito numa primeira fase mudando algumas variaveis
mediadoras do paciente (pensamentos, sentimentos ou reacgoes fisiologicas), que,
por sua vez, alteram as mudangas de comportamentos dos pacientes.

Desta forma, achou-se que seria interessante perceber qual ¢ o papel da
percepcio da comunicagdo na relacio anteriormente referida entre a
percepcio do profissionalismo e o medo. Sigal e Mills citados por Mitchel e col.
(2001) afirmam que se suspeitarmos que uma variavel mediadora ¢
responsavel pelo efeito de um determinado factor, deveriamos fazer a

experiéncia de manipular essa determinada variavel. Foi o que fizemos...
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7

SIGNIFICANCIA E OBJECTIVOS DA INVESTIGACAQO

A importincia da boca & subjectiva e depende de cada individuo, das suas
percepcdes e crencas (Melsen e col. 1987). O crescendo da investigagio e das
tecnologias na medicina dentaria, sO por si, nio mudou a relagio dos individuos com
os tratamentos e ndo melhorou os comportamentos preventivos das doengas orais
(Freeman (a), 1999; Weinstein e col. 1989).

Parece haver unanimidade que diversos factores cognitivos estdo por detras das
atitudes e dos comportamentos das pessoas. Factores extrinsecos e intrinsecos, que
sio a base de modelos de cognicio social, usados na tentativa de percepcionar a
melhor forma de alterar comportamentos incorrectos de saude.

Constata-se entdo que, a investigagdo nesta area tem sido importante para
descobrir as variaveis que permitam aos profissionais de saude, criar melhores planos
de accdo para proteger a saude e a qualidade de vida das pessoas.

A pouca investigagio que existe em Portugal na area dos factores cognitivos na
satde oral, levou-nos a elaborar este estudo exploratorio. Tradicionalmente, Portugal
é um pais com medo de ir ao dentista e com fortes crengas na area da saude oral.

A caracterizacio de alguns habitos relacionados com a saude oral bem como a
caracterizaciio de algumas crencas e percepgdes individuais de saude, associado a

uma primeira tentativa de quantificar os niveis de medo e, de relacionar esse medo
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com a comunicacio e o profissionalismo, sdo dados que consideramos importantes

para uma melhor compreenséo dos comportamentos de saude oral.

Tendo estas finalidades em vista, foram criados os seguintes objectivos:

e ORJECTIFO 1 — Caracterizar as ¢rencas individuais de satude,
comportamentos e percepcdes de satude oral, e do medo de ir ao “dentista”.

o OBJECTIVO 2 — Investigar possiveis relacdes entre: o medo, as crencas
individuais de satide, comportamentos e percepcdes de saude oral, no sentido
de identificar possiveis preditores dos comportamentos de satide oral.

e OBJECTIVO 3 — Investigar em que medida a comunicacio pede ser um
mediador entre a percepciio de profissionalismo dos profissionais de saide

oral e 0 medo.
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8

METODOLOGIA

8.1 — Introducio
Este capitulo sera dividido em 3 secgdes:
e Desenho do estudo.
o Escolha e desenvolvimento das medidas usadas no estudo.

e Procedimentos gerais da analise estatistica.

8.2 — Desenho do estudo

Este é um estudo transversal. Foi elaborado um questionario que inclui medidas
de avaliagio cognitivas tais COMO: Creng¢as individuais de satide oral (locus de
controlo, valores de satide, percepgao sobre as consequéncias das doencas orais,
percepgio do profissionalismo dos profissionais de saude oral e percepcdo da
comunicacio dos profissionais de sainde oral); medidas de avaliagdo emocional: o
medo e medidas de avaliagio demogrdfica (sexo, idade e nivel de escolaridade).

Foram também avaliados hdbitos e percepgdes de saide oral.
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8.3 — Escolha e desenvolvimento das medidas usadas no estudo.

A escolha das medidas foi feita no sentido de responder aos objectivos do estudo.
Dado que, ndo existem nesta area medidas especificas traduzidas para portugués e ja
aferidas, foram escolhidos instrumentos queé nOS providenciassem alguma
comparagio com estudos previamente realizados, e foram criadas medidas de
avaliacdo, com a colaboragéo da Faculdade de Medicina Dentéaria de Lisboa e o seu
departamento do Curso de Higienistas Orais, de forma a avaliar habitos e percepgoes
de satde oral.

As escalas usadas na avaliagio das crencas de satide oral (locus de controlo,
percepcao do profissionalismo ¢ comunicacio) e do medo foram traduzidas do
Inglés. Posteriormente foram dadas a ler a colegas na area da saide oral, para que se
pudesse avaliar a sua percepgao € legibilidade. Numa segunda fase, foi elaborado um
pré-teste a 30 individuos, onde foi pedido para além de responderem ao questionario
que colocassem todas as diavidas que surgissem no preenchimento.

O questionario utilizado inclui 59 itens, distribuidos por 6 dimensdes: dados
demogrdficos, locus de controlo, consequéncias, medo, percepgoes de comunicagdo
e profissionalismo e habitos e percepgdes de satide oral.

O questionario usado neste estudo enconira-se no Anexo 1.
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Informacio demogrifica.

Foram avaliados o sexo, a idade e o nivel de Escolaridade.

Para a variavel idade foram criados trés niveis etarios. Os sujeitos foram assim
divididos em 3 grupos de acordo com intervalos especificos na sua idade: Grupo 1:
dos 18 aos 22; Grupo 2: dos 23 aos 31; Grupo 3: Maiores que 32.

Para o nivel de escolaridade foram criados 4 grupos: Grupo 1: individuos apenas
com a 4° ano de escolaridade (antiga 4* classe); Grupo 2: individuos com
escolaridade entre o 5° ano e o 9° ano; Grupo 3: frequéncia do 10° ao 12°; Grupo 4:

Curso superior.

Crencas de Saude Oral.

Dental Beliefs Questionnaire (Borkowska e col., 1998). Esta escala foi traduzida
do Inglés e contém trés escalas de Locus de Controlo e uma escala de Valores da
Satde. De acordo com os autores, foi efectuada, de forma a evitar um viés de
tendéncia central, uma escala tipo Likert de 6 pontos desde: 1 (discordo plenamente)
até 6 (concordo plenamente). Ainda segundo os autores, a Escala de Crencas de
Coping Dentéario (Dental Coping Beliefs Scale) (Wolfe e col, 1991) providenciou
seis itens para a escala de Locus de Controlo Interno (perguntas 5, 8, 9, 10, 11 e 12),
seis itens para o Locus de Controlo Externo {perguntas 2, 3, 6, 14, 16 e 17) e quatro
itens para a escala de Locus de Controle dos Poderosos (perguntas 4, 7, 19 ¢ 2.
Segundo Borkowska, a escala de valores de safide foi retirada do questionario de Lau
e col., 1986 (perguntas 13,15,18 € 20). A variacio da escala do Locus de Controlo
Externo (LCE) e do Locus de Controlo Interno (L.CI) varia entre os valores 6 ¢ 30. A
classificacio global, somatério obtido nos varios itens de LCE e LCIL quando

elevada, significa que estio presentes niveis de LCE e LCI mais elevados. As escalas
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dos “todos poderosos” e valores de saide ndo foram utilizadas devido a sua baixa
consisténcia interna.

As questdes formuladas de modo negativo (Q13 e Q20) foram invertidas em
relagdio 4s restantes, ou seja, se nesses itens era assinalada a opcgdo 1 (Discordo
completamente), recebia a pontuagio méaxima, de 6, ao contrario do efectuado em
relagdo aos itens formulados de modo directo, que na opgéo 1 recebiam a pontuagido

de 1.

Medo.

Dental Fear Survey (DFS) (Kleinknecht e col., 1984). O DFS é uma escala que ja
foi utilizada em varias investigagdes (Litt e col., 1999; Milgrom e col., 1995; Skaret
e col., 1998; Kvale e col., 2001). Nesta escala sio estudadas trés areas relacionadas
ao medo especifico de ir ao dentista. A primeira area do DFS permite aos pacientes
relatar que tipos de sensacdes tém durante um tratamento dentario.

Esta area é avaliada por 5 itens (questdes 22 a 26).0 valor 1 foi atribuido a opgdo
nunca, o valor 2 a opgio uma ou duas vezes, o valor 3 & opglo vdrias vezes, 0 valor 4
4 opgo muitas vezes e o valor 5 4 opcdo sempre. A segunda seccdo do DFS permite
ao paciente indicar a quantidade de medo que cada tipo de intervengéo ou situaglo
lhe pode causar. E avaliada pelo grupo de perguntas 27 que contem 12 itens. Os
valores das opgBes sio semelhantes & anterior. O valor da escala de Percepcdo de
Medo (PM) foi calculado através do somatorio das duas primeiras secgoes do DFS
(questdes 22 a 26 € os 12 itens do grupo de questdes 27). Os valores obtidos para
cada um dos 17 itens respeitantes a cada resposta foram somados, sendo que a niveis
de codificacio mais elevados (o valor de PM varia entre 17 e 85) estdo relacionados
niveis de medo mais elevados. A pergunta 23, que ndo entra na escala de PM, € uma

pergunta generalista e permite aos individuos indicar, duma maneira geral, se tém
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medo de ir ao dentista. As respostas a esta pergunta servem como bom indicador do
estado geral de medo dos individuos (Milgrom e col., 1995). A variagio da escala ¢

entre 1 e 5 e os valores atribuidos as opgdes sdo semelhantes as anteriores.

Percepcio das consequéncias das deencas orais (PCDO).

Utilizou-se a .sub—escala Consequéncias (IP6-IP11) do IPO-R (Moss-Morris ¢
col., 2002), versio portuguesa com 6 itens. O valor 1 foi atribuido a opg&o discordo
plenamente, o valor 2 & opgio discordo, o valor 3 a opgo ndo concordo nem
discordo, o valor 4 & opgio concordo e o valor 5 & opglo concordo plenamente,
adaptando as perguntas para o universo das doengas orais. O valor do item formulado
de modo inverso foi somado apds inversdo da sua classificagiio (Q31). Os valores
obtidos para cada um dos 6 itens foram somados, obtendo-se assim a classificacio
total da PCDO. A variacio da escala € entre os valores 6 e 30. Uma classificagio

mais elevada indica uma percepgdo mais grave das consequéncias das doengas orais.

Percepciio do profissionalismo e da comunicaciio dos profissionais da saide
oral.

Dental Beliefs Survey (DBS) (Smith, Weinstein, Milgrom, Getz, 1984). Esta
escala foi criada para examinar o desenvolvimento interpessoal ou as relagGes entre
os pacientes e os profissionais de saide. Enquanto que outros instrumentos
psicométricos para a area da saude oral focam sobretudo aspectos relacionados com
as reaccdes de ansiedade perante um determinado procedimento ou tratamento, o
DBS esta directamente vocacionado para as subjectivas percep¢des do paciente em
relaciio ao comportamento dos profissionais de satde oral e ao processo de prestagdo
de cuidados (Kvale e col.,, 2001). Existem trés areas nesta escala: Profissionalismo

ou Ftica; Comunicacdo, e Falta de controlo. Para este estudo estudaram-se apenas as
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A pergunta 57 avalia a frequéncia do uso do fio ou fita dentaria. Varia entre 1 ¢ 5
(Nunca - Raramente — 1 x por semana — 2 a 3 vezes por semana - Diariamente).

As perguntas 58 e 59 avaliam, respectivamente, a frequéncia de consultas com o
Dentista e com o Higienista Oral nos ultimos dois anos. Variam entre 1 e 5
(Nenhuma —uma vez — duas a cinco vezes — cinco a dez vezes — mais de dez vezes).

Foi criada a variavel Procura de Cuidados de Satde (DENTCARE) para a analise
dos preditores das consultas com o Dentista e Higienista Oral. Obteve-se o valor total
da DENTCARE somando as classificacdes dos 2 itens (pergunta 58 e 59). A variagio
da escala é entre 2 e 10. Uma classificaciio mais elevada indica uma maior frequéncia

nas consultas com estes profissionais.

8.4 — Consisténcia interna das escalas
A consisténcia interna das principais variaveis (quando aplicavel) foi avaliada

usando o alpha (o)) de Cronbach. Os resultados podem ser observados na tabela 1.

Tabela 1 — Consisténeia interna das principais varidveis

(alfa de Cronbach) (n=404)

Varidveis N.° de itens Coeficiente alfa

Locus externo 6 63

Locus interno 6 Al

Medo 17 95
Percepcio das 6 7
consequéncias

Percepcio do 1 7
profissionalismo

Percepcio da 9 ™

comunicacio

O que pensa uma dor de dentes,
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duas primeiras. Assim, da pergunta 35 & 45 temos a dimensdo profissionalismo ou
ética (PPPSO). Cada um dos 11 itens foi codificado numa escala tipo Likert, com
¢inco qpgdes de resposta, indicando o 1 g opgdo nunca, o 2 a opgao as vezes, 0 3 a
opgaop \»*;il"ias vezes, 0 4 nuitas vezes € 0 5 sempre.

Os valores dos itens formulados de modo inverso foram somados apos a inversio
das suas classificagdes (q62, q64, q68 e q70). Obteve-se o valor total da PPPSO
somgndo as classificagdes dos 11 itens. A variagdo da escala ¢ entre 11 e 55. Uma
classificacio mais elevada indica uma percepgio de menor profissionalismo.

Da pergunta 46 3 54 temos a dimensdo comunicacdo (PCPSO). A codiﬁcag:ao dos
9 iteps fol igual 4 do profissionglismo. Néo ha itens invertidos. Assim a classificacio
ﬁnai da PCPSO foi obtida somando a classificagio dos 9 itens cuja variagéo ¢ entre 9

e 45. Uma classificagio mais elevada indica uma percep¢do de menor qualidade de

comunjcagao.

H&ihﬁ;os e percepcbes de saude oral.

Comportamentos e atitudes prevéntivas de satnde oral, bem como a frequéncia das
consultas de revisio e a percepgiio do estado de saude oral foram avaliados nesta area
da questionério. Esta secgdo foi criada pelo investigador e revista por Higienistas
Qrajs, Monitores do Curso de Higienistas Orais da FMDUL e por um Professor da
referida Universidade. |

A pergunta 55 avalia a percepgdo do estado actual de saude oral. Varia entre 1 e 7.
Foi cbdiﬁcada, atribuindo-se o valor 1 & opgfo péssima, 2 muito pobre, 3 pobre, 4
média, 5 boa, 6 muito boa e 7 excelente. Os valores elevados correspondem a uma
percepcdo de melhor saide oral.

A pergunta 56 avalia a frequéncia da escovagem dos dentes. Varia entre 1 e 4 (1

vez por dia - 2 vezes por dia — 3 vezes por dia — mais de trés vezes por dia).
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8.5 — Procedimentos gerais da analise estatistica.

A analise estatistica foi efectuada através do SPSS ©, versdo 9 e 10 para Windows
©. Foi feita uma analise descritiva para todas as medidas do estudo. Todos as
variaveis foram testadas através do teste de Kolmogorov — Smirnov de forma a
avaliar a normalidade das distribuicdes. Dado que os valores se distribuiam
normalmente foram utilizados testes paramétricos. Utilizaram-se testes 7 € a ANOVA
(analise de varidncia a um factor). As relagbes entre variaveis dependentes e
independentes foram examinadas através do coeficiente de correlagfio de Pearson.

Para examinar o papel das variaveis LCI, LCE, PCDO, PM, PSO, PPPSO e
PCPSO como preditores de comportamentos preventivos de saude oral (UFD e FED)
e procura de cuidados (DENTCARE) recorreu-se a uma anilise de regressdo
utilizando o método enter.

Para examinar o papel das variaveis percepgéo do profissionalismo e comunicagdo
no medo recorreu-se a uma analise de regressdo utilizando o método enmfer. Nos
modelos de regressio apenas entraram as variaveis independentes que apresentaram
correlages significativas com as variaveis dependentes. Para reduzir a probabilidade
de ocorréncia de um erro tipo I, o nivel de significancia usado foi o p <.01. Foi feita
uma analise de frequéncias (dados em anexo) que serve de apoio a analise descritiva

dos resultados.

8.6 — Calculo do Poder da amostra

Para fazer uma estimativa do tamanho da amostra e reduzir a probabilidade de
ocorréncia de um erro tipo II, utilizou-se o programa estatistico © G-Power, versdo
2,0 (Buchner, Erdfelder, Faul, 1998). Desta forma, para detectar um efeito de
tamanho médio com 80% de Poder e com um nivel de significancia p<.05,

procederam-se aos calculos necessarios. S3o também apresentados os resultados do
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Poder do estudo depois de recolhida a amostra. Os resultados do calculo do poder

estatistico (Buchner, Erdfelder e Faul, 1997) sdo apresentados na tabela 2.

Tabela 2 — Célculo do poder estatistico

Testes estatisticos Efect size N ¢ priori N a pesteriori Poder
t-test (correlagdes) r=03 111 404 100%
One-way ANOVA
. £=0.25 252 404 99%
(3 grupos)
One-way ANOVA £=025 280 404 99%
(4 grupos)
Regressao multipla =015 129 404 100%
(4 preditores)
Regressio mualtipla =015 146 404 100%
(6 preditores)

8.7 — Participantes

Os participantes foram recrutados pelo investigador ou por colegas atraves da
técnica de bola de neve.

O critério de inclusdo foi o seguinte:
e Populagio em geral com idade superior a 18 anos

e No estarem profissionalmente relacionados com a area da saude oral

8.8 — Procedimentos

A todos os participantes foi explicado oralmente qual era o objectivo da
investigacdo e assegurado o anonimato da sua participacdo e a confidencialidade das
respostas. O questionario foi auto-administrado. Os dados foram recolhidos entre

Janeiro e Abril de 2001.
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RESULTABOS

9.1 — Introducio
A analise estatistica sera apresentada segundo os objectivos propostos para o

estudo.

9.2 — Caracterizacio socio-demografica da amostra

A amostra deste estudo foi constituida por 404 individuos que responderam ao
questionario efectuado. Foram distribuidos 550 questionarios, sendo a percentagem
de respostas (404) de 74%.

Deste grupo, 63,4% sfo do sexo feminino e 36,6% s3o do sexo masculino. A
média de idades € 29,2, variando entre os 18 e os 76 anos. Na tabela 3 sio

apresentadas as caracteristicas socio demograficas da amostra.
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Tabela 3 — Caracteristicas socio-demograficas da amostm

Caracleristicas {n=404)
Frequéncia Perceniagem

SEXCO
Masculino 256 63.4
Feminino 148 36.6

IDADE
Grupo 1 —dos 18 aos 22 anos 160 39.6
Grupo 2 —dos 23 aos 31 anos 113 28.0
Gropo 3 — maiores que 32 anos 131 32.4

NIVEL DE ESCOLARIDADE

Grupo 1 — 4 classe (ano) 18 4.5
Grupo 2 — 9° ano 33 8.2
Gropo 3 — 12° ano 260 64 .4
Grupo 4 — grau universitario 93 23.0

9.3 — OBJECTIVQO 1 — Caracterizar as crenc¢as individuais de santide oral, o

“medo de ir ao dentista” e os habites e percepedes de saude oral,™.

9.3.1 — Crencas individuais de sadde oral
Na tabela 4 pode ver-se os valores médios da caracterizag¢io das principais crencas

individuais de satde, avaliadas neste estudo:
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Tabela 4 — Caracterizacio das crencas individuais de safide oral (n = 404)

VARIAVEL m dp  varacio
Locus de Controlo Externo 13.2 4.8 6—-36
Locus de Controlo Interno 30.7 4.2 6 —36
Percepcio das Consequéncias das Doengas Orais 23.0 3.6 6 —30
Percepcio do Profissionalismo dos Profissionais de Satide Oral 223 54 11-55
Percepcio da Comunicacgio dos Profissionais de Satide Oral 15.3 53 945

Verificamos que em relacio ao Locus de Controlo Externo (LCE) se observa uma
baixa externalidade da amostra e em relagdo ao Locus de Controlo Interno (LCI)
existe uma alta internalidade.

A percepcio das consequéncias das doengas orais € moderadamente séria. INota-se
uma percepcio moderadamente positiva em telaggo ao profissionalismo. O resultado
verificado situa-se no ponto médio da escala. A percepcdo da comunicagdo ¢

moderadamente positiva.

Impacto das variaveis socio — demograficas nas crencas individuais de satiide

Sexo

Foram realizados testes t para grupos independentes de forma a comparar o LCE,
LCIL, PCDO, PPPSO e PCPSO entre os sexos. Em relacdo a PPPSO, a diferenga dos
resultados para homens (M = 23.0, SD = 5.5) e multheres (M =219, SD =53) ¢
estatisticamente significativa t (402) = — 2.0, p <05. Os homens apresentam niveis

de percepgio do profissionalismo mais negativos que as mulheres.
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Idade
Foram efectuadas analises ome-way ANOVA entre grupos etarios de forma a
explorar o impacto da idade nos niveis de LCE, LCI, PCDG,PPPSO e PCPSO. Os

resultados sfo apresentados na tabela 5.

Tabela 5 — Crencas individuais de satde ¢ diferencas entre faixas etdrias (n = 464)

Grupo | Grupo 2 Grupo 3
Varidveis {(variacio) )
Dos 18 aos 22 anos  Dos 23 aos 31 anos Maiores que 32 anos
Locus de Controlo 12442 124 (4.1)a 14.9 (5.5 b s
Externo (6 —36)
Locus de Controlo—  4.0) 30.5 (4.7) 313 (3.8) ns
Interno (6 — 36)
Percepgio das
Consequénciasdas 3.6)a 23.1(34)b 23.6 (3.8) b *
Doencas Orais
{6 —30)
Percepgio do
Profissionalismo dos 227 (5.0) 222 (6.2) 21761 s
Profissionais de
Sande Oral (11 — 55)
Percepcéo da
Comunicagdo dos 15.4 (4.8) 15.1(5.9) 15.4 (5.5) ns

Profissionais de
Sande Oral (9 —45)

*p<05 FF p<01 #* p< 001
e Meédias que partilham o mesmo “subscript” nio sio significativamente diferentes através da analise do teste
de Tukey HSD.

Em relacdo ao Locus de Controlo Externo existem diferencas significativas entre
os trés grupos etarios (F (2, 401) = 12.1, p <.001). Comparagdes Post — hoc usando o
teste Tukey HSD indicaram que em relagio ao Locus de Controlo Externo o resultado
médio para os Grupos 1 e 2 foi significativamenie diferente do Grupo 3. Pessoas
mais velhas apresentam crengas de Locus de Controlo Externo mais fortes. No que
diz respeito a percep¢do das consequéncias das doencas orais existem diferencas

significativas (F(2, 401) = 5.9, p <.05) entre os grupos etarios. Comparacdes Posi —
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hoc, usando o teste Tukey HSD, indicaram que o resultado médio para o grupo 1 foi
significativamente diferente dos grupos 2 e 3. A percepgdo das consequéncias das

doengas orais € mais grave nos individuos das faixas etarias superiores.

Nivel de escolaridade
Foram efectuadas andlises one-way ANOVA entre grupos de forma a explorar o
impacto dos niveis de escolaridade da amostra nas médias de: LCE, LCI, PCDO,

PPPSO e PCPSO. Os resultados sdo apresentados na tabela 6.

Tabela 6 — Crengas individuais de satide e diferencas entre nivel de escolaridade (n = 404)

Varidveis (variacio) Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Grupo 4 p
4* Classe 9 ano 12° ano Grau universitario
Locus de Controlo Externo 2029 17.1(57a 126(42Db 122(40)b .
(6 —-36)
L de Controlo Interno ” ” ”
ocus 202(4.0) 302 (4.1) 30,54.1) 31.5@4.3) ns
(6-36)
Percepcéio das Consequéncias an e
22.4 (3.0) 23.6 (3.8) 22.9 (3.6) 23.0(3.9 ns

das Doengas Orais (6 — 30)
Percepc¢io do Profissionalismo
dos Profissionais de Saude  23.5(4.8) 214(54) 22.6(52) 21.3(6.0) ns
Oral (11 —55)
Percepgfio da Comunicagio
dos Profissionais de Saiide  15.7(3.8) 153(3.8) 157(5.5) 142(54) ns
Oral (9 —45)

*p<.05 ** p<0l *** p< 001

e  Meédias que partilham o mesmo “subscript” ndo sdo significativamente diferentes através da analise do teste
de Tukey HSD.

Foram encontradas diferengas significativas apenas a nivel dos resultados LCE: (F
(3,400) = 12.1, p <.001), para os 4 grupos de escolaridade. Compara¢des Post — hoc
usando o teste Tukey HSD indicaram que em relac¢io ao Locus de Controlo Externo o
resultado médio para os Grupo 1 e 2 foi significativamente diferente do Grupo 3 e 4.
Quanto menor ¢ o nivel de escolaridade mais forte é a crenga de Locus de Controlo

Externo.
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9.3.2 — Caracterizaciio do medo de ir ao “dentista”

A média e o desvio padrio da percepgdo do medo (PM) foram de 36.5 (dp=15.5),
com uma variagdo entre 17 e 85. A média e desvio padrdo da pergunta 28 (Acha que
de uma forma geral pode considerar que tem medo de ir ao dentista?) foi de 2.2
{(dp=1.3), com uma variacio de 1 a 5. Em relacfo a escala de PM os resultados

indicam a presenca de medo.

Tabela 7 ~ Percepcio Geral do Medo de Ir ao
Dentista (n = 404)

X SD
Percepelio do medo (17 — 85) 36,5 15,5
Q28 — Acha que de uma forma 217 125

seral tem medo de ir ao Dentista?

Grafico 1 - Sintomas da mado, perante um tratamento dentario Grafico 2 - Percepgio dos sintomas de medo, situagbes especificas

)

Fico ofegante Fico agoniado Fico tenso

Transpiro A pulsa¢iio aumenta

No estudo dos objectos e situacdes que mais medo criam na medicina dentaria,
podemos observar no grafico 4 que os sintomas mais relevantes sdo a tensdo e o
aumento da pulsagdo Por sua vez, no grafico 5, as actividades do seffing terapéutico
sdo aquelas que mais medo criam nos pacientes. A seringa € a anestesia, bem como o

uso da broca, sfo as actividades que maior ansiedade e medo causam.
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Impacto das varidveis sécio — demograficas no medo de ir ao “dentista’.

Sexo

Foram realizados t-testes para grupos independentes de forma a comparar a PM
nos homens e nas mulheres. Existe uma diferenca significativa entre homens e
mulheres. As mulheres apresentam niveis de medo superiores aos homens t (402) =

2.00, p <.05.

Tabela 8 — Crencas individuais de satde e diferencas entre sexos (n = 404)

Varidveis
Mulheres (mv/dp) Homens (/dp) {-leste (p)
{range)
Percepgao do medo 37.6 (15.6) 34.5(15.5) *
(17 - 85)
#*P<05

Idade
Foi efectuada uma analise one-way ANOVA entre grupos de forma a explorar o
impacto da idade nos niveis de PM. Nao existem diferencas significativas entre os

trés grupos de idade na percepg¢io do medo.

Nivel de escolaridade

Foi efectuada uma analise one-way ANOVA entre grupos de forma a explorar o
impacto dos niveis de escolaridade da amostra na PM.

Niao foram encontradas diferencgas significativas na Percepg¢iio do medo para os 4

niveis de escolaridade.
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9.3.3 — Caracterizacio de habitos e percepcdes de saiide oral
Na tabela 9 pode ver-se os resultados da caracterizagiio dos principais habitos e

percepcdes individuais de saude analisados no estudo:

Tabela 9 — Caracterizacgiio de habitos ¢ percepgdes de satde oral (n = 404}

VARIAVEL m dp variagio
Percepgiio de Sande Oral 4.6 1.0 1-7
Frequéncia de Escovagem dos Dentes 2.3 0.8 1-4
Frequéncia do Uso do Fio Dentario 2.7 1.5 1-5
Frequéncia de Idas ao Dentista 2.8 1.1 1-5
Frequéncia de Idas ac Higienista Oral 1.5 0.9 1-5

Nesta amostra, os individuos apresentam uma boa percepcdo da sua satde oral
(PSO) situando-se esta percepgdo nos niveis “Médio e “Bom” da escala. A
frequéncia de escovagem média (FED) é de 2 vezes por dia. Em relacio ao uso do fio
dentario (UFD) a frequéncia média do seu uso ¢ baixa, situando-se entre os niveis
“nunca” ou “raramente”. Em média, nos ultimos dois anos, a frequéncia de visitas ao
Dentista, situa-se no nivel “2 a 5 vezes” e entre os niveis “nenhuma” e “ 1 vez” em

relagdo as consultas com um Higienista Oral no mesmo periodo de tempo.
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Impacte das varidveis socio — demograficas nos habites e percepcdes de satude

oral.

Sexo
Foram realizados t-testes para grupos independentes de forma a comparar o PSOQ,
LDCF, FED, UFD, IAD e IAHO nos homens e nas mulheres. Nao foram encontradas

diferencas significativas.

Idade
Foram efectuadas analises one-way ANOVA entre grupos etérios de forma a
explorar o impacto da idade nos niveis de o PSO, FED, UFD, IAD e IAHO. Os

resultados sdo apresentados na tabela 10.

Tabela 10 — Habitos e percepges de sanide oral e diferencas entre faixas etirias (n = 404)

e o ¥ - e
Varidveis (variacio) Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 P
Dos 18 acs 22 anos  Dos 23 aos 31 anos)  Maiores que 32 anos
Visitas ao Higienisia 1408) 1.5(1.0) 1.5 (0.8) Ns
Oral (1-3)
Idas ao Dentista 270D 2.9(12) 2.8 (.09) Ns
(1-5)
Uso do Fio Dentario
{1-5) 24(13)a 29(12)b 29(@15)b R
Frequéncia da
Escovagem dos
2.4 (0.8) 2.4(0.8) 2.2(0.7) Ns
dentes (1 —4)
Percepgio de Saude
Oral (1-7) 47(1.0)a 4909 a 43(1.D)b Hwkk

*p< 05 FF p<O1 #¥F p<001
* Médias que partilham o mesmo “subscript” nfio sfo significativamente diferentes através da andlise do teste de

Tulev HSD.

O que pensa uma dor de dentes.




Resultados 68

Existem diferencas significativas a nivel do UFD: (F(2, 401) = 7.02, p <.001)
entre os trés grupos etarios. ComparagBes Post — hoc usando o teste Tukey HSD
indicaram que em relacio ao UFD o resultado médio para o Grupo 1 foi
significativamente diferente do Grupo 2 e do Grupo 3. Os resultados demonstram
que a frequéncia do uso do fio dentario aumenta com a idade. Também existem
diferencas significativas a nivel do PSO: (F(2, 401) = 11.40, p = .001) entre os trés
grupos etarios. Comparagdes Post — hoc, usando o teste Twkey, indicaram que O
resultado médio para os Grupos 1 e 2 foi significativamente diferente do Grupo 3. Os
resultados demonstram que com o aumento da idade, os individuos véo tendo uma

pior percep¢io da sua satide oral.

Nivel de escolaridade
Foram efectuadas analises one-way ANOVA entre grupos de forma a explorar o
impacto dos niveis de escolaridade da amostra nas médias de PSO, FED, UFD, 1AD

e TAHO. Podemos ver os resultados na tabela 11.

Tabela 11 — Habitos e percepsdes de satde oral e diferengas enire nivel de escolaridade (n = 404

e Gruapo | Grupo 2 Grupo 3 Grupo 4
Varidveis (variagiio} P
4% Classe 9 ano 12%ano Grau universitario
Visitas ao Higlemsta g 7y g, 1.9(1.) a 1.4 (0.9)b 1.4(0.8)b *
Oral (1-5)
Idas ao Dentista (1 - 3) 2.6(0.9) 3.0(1LD) 2711 29009 Ns
Uso do Fio Dentanio 1.8(1.5)a 2.7(1.0)ab 2.6(1.4a 33(14)b
(1-5)
Frequéncia da
Escovagem dos dentes 1.9(0.7)a 2.0(0.7)a 24(0.8)a 24(0.9) o
(1-4)
Percepfiode Satde 3479y, 41012)a  4.6(0.9D 49(1.0)b s
Oral (1-7)

*p<05 ** p<01 *** p< 001
e  Médias que partitham o mesmo “subscript” néo sdo significativamente diferentes através da andlise do teste

de Tulev HSD.
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Em relagio as visitas ao Higienista oral, existem diferencas significativas
(F(3,400) = 3,3, p<.05) entre os niveis de escolaridade. Comparagdes Post — hoc
usando o teste Twkey HSD, indicaram que em relacdo ao IAHO o resultado médio
para o Grupo 2 foi significativamente diferente do Grupo 3 ¢ do Grupo 4 O grupo
com o 9° ano & o que frequenta mais as consultas com os higienistas orais.

Em relagio ao uso do fio dentirio  existem diferengas significativas
(F(3,400) = 7,9, p<.001) entre os niveis de escolaridade. ComparacGes Post — hoc
usando o teste Tukey HSD indicaram que em relagdo ao UFD o resultado médio para
o Grupo 4 foi significativamente diferente do Grupo 3 e do Grupo 1 O uso do fio
dentario ¢ superior nos grupos com maior nivel académico.

Na frequéncia da escovagem dos dentes existem diferengas significativas
entre os niveis de escolaridade (F(3,400) = 3,7 p<001). No entanto, as comparagdes
Post — hoc usando o teste Tukey HSD ndo discriminaram o tipo de diferengas entre
grupos em relagio a escovagem dos dentes.

Na percepcio da saude oral (PSO) existem diferencas significativas
entre os niveis de escolaridade (F(3,400) = 7,7 p<.001). As Comparagdes Post — hoc
usando o teste Twkey HSD indicaram que o tesultado médio dos Grupos 1 e 2 foi
significativamente diferente dos Grupos 3 e 4. A percepgio de saude oral ¢ mais

positiva & medida que o nivel académico aumenta.
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9.4 — OBJECTIVO 2 — Investigar possiveis relaces entre: 0 medo, as crencas
individuais de saide, comportamentos e percep¢des de satde oral, no sentido de

identificar possiveis preditores dos comportamentos de satide oral.

As correlages entre as crengas individuais de saude (Locus de Controlo Interno
(LCD), Locus de Controlo Externo (LCE), Percep¢io de Medo (PM), Percepcao das
Consequéncias das Doengas Orais (PCDO), Percepcio do Profissionalismo dos
Profissionais de Saade Oral (PPPSO) e Percepgéo da Comunicacdo dos Profissionais
de Saide Oral (PCPSO); habitos (Frequéncia de Escovagem (FED), Uso do Fio
Dentario (UFD), Idas ao Dentista (IAD) e Idas ao Higienista Oral (IAHO);
Percepciio da Saude Oral (PSO) e Percepcdo de Medo (PM) sdo apresentadas no
anexo 8.

Em relacio aos possiveis preditores dos comportamentos de saide oral foi
realizada uma analise de regressio utilizando o método enter. Os resultados sdo

apresentados na tabela 12.

Tabela 12 — Coniribuicdes das varidveis para os comportamentos de satude oral.

Variaveis dependentes Varidvel Independente R Beta  Sig.
Uso do fio dentario Locus de controlo interno 3% 16 001
Locus de controlo externo 2% 17 .001
Percepeio da comunicagio dos profissionais de 19 _19 001

satide oral
Frequéncia da escovagem dos Locus de controlo externo 4% -16 001
dentes Percepgiio da sande oral 1% 15 .001
Procura de cuidados Percepcio do medo 4% -17 001
Consequéncias das doengas orais 1% 14 001
Percepgiio da comunicagiio da comunicacao 1% _12 001

dos profissionais de saiide oral

O que pensa uma dor de dentes.
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Verifica-se que o Locus de Controlo Interno contribui com 5% da varidncia para
a explicacdo do uso do fio dentério, para a mesma variavel dependente (uso do fio
dentarioc) o Locus de Controlo Externo contribui com 2% e a Percepgio da
Comunicacgio com 4% (tabela 12). Individuos com Locus de Controlo Interno
utilizam mais o fio dentario, e em individuos com crengas mais fortes de controlo
externo a frequéncia do uso de fio dentério ¢ menor. A percepgdo da comunicagdo
esta associada ao aumento da frequéncia do uso de fio dentéario.

Em relacio a frequéncia da escovagem dos dentes verifica-se que o locus de
controlo externo contribui 4% para predizer esta varidvel e a percepgio da satide oral
contribui 1% (tabela 12). O locus de controlo externo esta negativamente associado a
frequéncia de escovagem. Individuos mais “externos” tém menos tendéncia para a
escovagem dos dentes. Por sua vez, quanto mais positiva ¢ a percepgdo de saude oral,
maior € a frequéncia de escovagem.

Para a Procura de Cuidados de Satde (Idas ao Dentista e Higienista Oral) a
percepgio do medo contribui com 4% para predizer a variavel dependente, a
percepcio das consequéncias contribui com 1% e a percepgdo da comunicagdo dos
profissionais de satde oral contribui com 1%, como se pode observar na tabela 12.
Quanto maior ¢ o medo, menor ¢ a procura dos cuidados. Por sua vez, quanto mais
grave é a percepgio das consequéncias das doengas orais, maior € a procura de ajuda
profissional. A percepgiio da comunicago estd positivamente associada a procura de

ajuda profissional.
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9.5 —- ORJECTIVO 3 — Imvestigar em que medida a comunicacio pode ser um
mediador entre a percepcio de profissionalismo dos profissionais de saade oral

e o medo.

A contribuicio da PPPSO e da PCPSO na PM

De forma a explorar as contribuigdes que as variaveis PPPSO (Percepgdo de
Profissionalismo dos Profissionais de Saade Oral) e PCPSO (Percepgdo da
Comunicacdo dos Profissionais de Saude Oral) podem ter na explica¢io dos niveis
de medo, foi realizada uma analise de regressdo utilizando o método enfer, no
sentido de testar uma possivel mediagio da variavel comunicagio na relagdo entre a
percepcio de profissionalismo e o medo. Segundo Baron & Kenny (1986) para se

testar um caso de mediacdo, devem ser feitas trés equagdes:

—

regressdo do possivel mediador com a variavel independente

o

regressdo da variavel dependente com uma variavel independente

[¥3]

regressio da variavel dependente em ambas, na variavel independente e no
possivel mediador.

Ainda segundo estes autores, para se estabelecer uma mediagdo as seguintes
condi¢Bes devem ter sido satisfeitas:

1. avariavel independente deve afectar o mediador na primeira equag@o

2. avariavel independente deve afectar a variavel dependente na segunda equagéo

o mediador deve afectar a varidvel dependente na terceira equagdo. Se estas

[¥5]

condicBes nos conduzirem na direcgio desejada, entdo o efeito da variavel
independente deve ser menor na terceira equagio do que na segunda. Uma
mediacgdo perfeita é aquela em que a variavel independente ndo tem efeito se o
mediador esta controlado.

Os resultados estdo ilustrados na tabela 13.
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Tabela 13 — Contribuicdes do Profissionalismo e da Commaicagdo para o Medo.

Variavels Independentes Variaveis Dependentes R Beta  Sig
Percepciio da Comunicagio dos Percepciio do Profissionalismo dos

T T 36% .58 .000
Profissionais de Saade Oral Profissionais de Satide Oral
Percepciio do Profissionalismo dos Percepgio do Medo % 23 000
Profissionais de Saude Oral
Percepgio do Profissionalismo dos —-- - e
Profissionais de Sande Oral Percepcio do Medo
Percepgio da Comunicagéo dos 17% 44 2000

Profissionais de Saude Oral

Verifica-se que o PPCSO contribui com 36% da varidncia na explicagdo (1*
equacio) da PPPSO. Por sua vez, o PPPSO (2° equacfio) apenas explica 8% da
variancia da PM. Quando se avalia a PPPSO e PCPSO como preditores da PM,
verifica-se que a variavel Comunicagio contribui para predizer a PM e que a variavel
Profissionalismo deixa de ser significativa (3* equagfo). Constata-se assim que de
acordo com o teste de mediacio que a varidvel PCPSO ¢ um mediador da relagéo

entre o Profissionalismo e a Percepgio de Medo.
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9.6 - RESUMO DOS RESULTADOS

Os resumos dos resultados principais do presente estudo sdo apresentados na

tabela 14.

Tabela 14 — Resumo dos resultados

Crencas individuais de saude oral  Locus de Controlo Externo

Medo

Comportamentos de saude oral

Mediadores

Locus de Controlo Interno

Percepcdo das doengas orais € séria

Percepgio moderadamente positiva
em relacio ao profissionalismo dos

profissionais de safide oral

Percepgo moderadamenie positiva
em relacdio A comunicacio dos

profissionais de saude oral

A maioria das pessoas sente medo

quando vai ao dentista

A percepcio da satide oral € positiva

A frequéncia média de escovagem €

de 2 vezes por dia

Usam o fio dentario raramente

Visitas ao dentista: 2 a 5 vezes por

ano

Visitas ao higienista: entre nenhuma

€ uma vez

A comunicagio € um mediador enire

o profissionalismo e o medo

As pessoas mais velhas sdo
mais “externas”, bem como as
de menor mivel socio-
economico

Os mais novos ¢ os individuos
com maiores habilitagGes tém
caracteristicas mais “internas”

Os homens tém uma opinifio
mais negativa em relagfo aos
profissionais de satde

17% sentem muito medo
sempre que vo ao dentista

As mulheres sentem mais
medo que os homens

Quanto maior ¢é o nfvel
académico, melhor ¢ a
percepgio da satde oral

Os individuos com
caracteristicas de L.C
“externas” escova

menos os dentes. A medida
que a escolaridade aumenta,
aumenta a frequéncia de
escovagem

Quanto maior ¢é a idade, mais
fio se usa. Os individuos com
caracteristicas de LC
“internas” tendem a usar mais
o fio denfdrio

Quantc mais positiva ¢ a
percepcdo da  comunicagao,
maior ¢ a probabilidade de
adesdo ao fio dentario

Quanto melhor ¢ a percepcho
da comunicacgio, menor ¢ 0
nivel de medo dos pacientes

O que pensa uma dor de dentes,
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DISCUSSAOC

A primeira parte da discussio dos resultados sera apresentada em funcdo dos
objectivos da investigacBo. A segunda parte abordard as limitacBes desta
investigacdo e na terceira parte serfio apresentadas as conclusSes finais bem como

directrizes para futuros trabalhos.

10.1 — OBJECTIVQ 1 — Caracterizacio dos hibitos e percepcdes de satide oral,

das crencas individuais de safide e do medo de ir ao “dentista™.

Crencas individuais de satide

A amostra estudada apresenta uma média de idade de 30 anos e um nivel de
escolaridade que é predominantemente constituido por individuos com o 12° ano
completo. De uma forma geral, neste nivel etario e nesie estrato educacional os
valores e as atitudes de satde costumam ser positivos {Almeida, 1997). Este facto
ndo fugiu a regra nos resultados obtidos neste estudo. Ao analisarmos a percepgdo
das consequéncias das doencas orais, podemos observar que este fipo de doengas sdo
vistas como tendo consequéncias moderadamenie sérias para o individuo. Este
resultado vai ao encontro da tendéncia actual de valorizar o impacto da satde oral na

qualidade de vida dos individuos (Nutall e col., 2001; Mc Grath e col., 2001).
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Nio encontramos dados nacionais para que possamos comparar estes resultados.
No entanto, os resultados do tiltimo rastreio nacional sobre salide oral do adulto em
Inglaterra (The National Survey of Adult Dental Health — 1998, referido por
Bradnock e col. 2001) indicam que, o nivel de consciéncia sobre a importancia da
satide, no dia a dia do individuo, é superior aos rastreios anteriores. Por outro lado,
também poderemos dizer que se esperaria, ou pelo menos ndo surpreende que a
percepciio das consequéncias das doengas orais ¢ mais grave nos individuos mais
velhos. Segundo os dados observados no rastreio Inglés ((The National Survey of
Adult Dental Health - 1998) por Nutall e col. 2001) uma percentagem importante de
adultos refere que a sua qualidade de vida foi afectada pela sua satide oral.

No presente estudo, a média da percepcio dos niveis de satide oral encontra-se
entre os valores de resposta “médio e “bom”. Esta percepgo da saide oral esta
positivamente relacionada com a idade e negativamente com o nivel académico.
Segundo Almeida (1997) os niveis socioeconémicos e a idade sfio determinantes
importantes para a saude oral.

Ao analisarmos as crengas de locus de controlo, observou-se que a maioria dos
individuos apresentavam caracteristicas internas em relagio a este constructo.
Comparando estes resultados com os de Borkowska e col. (1998) em que o nivel de
internalidade ¢ também o predominante, eles justificam esta tendéncia pelo facto de
os individuos “internos” levarem mais a sério a sua saide oral e desta forma estarem
mais disponiveis para participar em estudos relacionados com a saude e praticar
comportamentos de manutencdo de satde oral.

Ainda dentro do primeiro objectivo sera importante realcar os niveis da percepgio
da ética/profissionalismo e da comunicaclo dos profissionais de satde oral. Os

valores encontrados neste estudo indicam que a percepgdo do profissionalismo e da
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comunicagdo nio esta bem definido pelos individuos, apesar de apresentar valores
positivos. Estes resultados reflectem a importancia da relacio entre pacientes e
profissionais de saide e o impacto que essa relagio tem nos resultados dos
tratamentos e na relacdo futura com a saude oral. A maior parte dos profissionais
quer que as relacdes com os pacientes sejam positivas, no entanto, comparando com
o estudo de Gale e col. (1984) podemos verificar que a interacgio entre profissionais
e pacientes é minima. Normalmente, os dentistas e outros profissionais de satde sio
julgados pelos seus comportamentos “interactivos” e “ndo interactivos”. A grande
diferenca esta associada com a avaliagdo por parte do paciente das qualidades
pessoais do profissional de saude. Quando os profissionais sdo percepcionados de
uma forma relativamente indiferente, sem serem hostis, mas sim neutros, eles sdo
classificados mais negativamente do que quando interagem com o0s pacientes.
Segundo Freeman (b) (1999) o comportamento “afectivo” esta mais
significativamente ligado a satisfacio dos pacientes do que ao julgamento sobre as

competéncias técnicas dos profissionais.

Medo

De acordo com a literatura, 0 medo € uma das varidveis psicologicas que mais
pode afectar a satde oral e existe um leque de factores que podem influenciar o medo
que temos de ir ao dentista (Bergren ¢ col. 1984; Schuurs e col., 1993; Weinstein e
col., 1988). Quando analisamos os resuliados da caracterizacio do medo nesta
amostra, confirmou-se a presen¢a de valores significativamente positivos em relagio
a esta variavel emocional. Em termos globais a média de medo ¢ baixa. No entanto, a
outro nivel de analise, a média global ¢ semelhante aos resultados encontrados na
bibliografia consultada. Quando comparamos os dados referentes a este estudo com
investigacOes prévias (Berggren 1993; Berggren e col, 1984; Kleinknecht e col.,
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1978; Klepac 1988; Milgrom e col., 1988; Scott e col., 1982) poderemos constatar
que a incidéncia de medo é alta. Nio existem dados de estudos nacionais com os
quais possamos fazer comparagdes. No entanto, se repararmos num estudo efectuado
nos EUA por Kleinknecht e col. em 1984, podemos constatar que, nesse estudo, 57%
dos inquiridos sentiu medo de ir ao dentista pelo menos uma ou duas vezes na vida, e
que 17,5% relataram que sentem nmuito medo sempre que vao ao dentista. Ha neste
Giltimo valor uma semelhanca com os resultados encontrados no nosso estudo, onde
17% dos individuos referem sentir muifo medo sempre que vEo tratar os dentes
(anexo 6). Importa referir que na literatura da saude oral, os autores consideram esta
percentagem alta por traduzir uma importante proporgéo da populacdo que t€m niveis
de medo muito elevados. E de notar a distincia no tempo entre este estudo € 0 N0sso
e os niveis semelhantes de medo. Em estudos mais recentes, efectuados nos EUA, os
niveis de medo referidos sdo: 50% dos individuos indica sentir medo pelo menos
uma ou duas vezes quando vio ao dentista e 7% sentem muifo medo sempre que vao
ao dentista (Milgrom e col., 1992). Do nosso ponto de vista, esta diminuigdo dos
niveis de medo em paises como os EUA e Inglaterra devem-se a 20 anos de estudos e
investigagBes nesta area, o que poderé ter contribuido para uma melhor educagdo e
pratica de saude oral. Em Portugal, essa investigagdo e aposta no conhecimento dos
niveis de medo da populacio tem sido pouco desenvolvida.

Os resultados desta investigagiico demonstraram que o medo estd principalmente
associado com o setting terapéutico. A broca e a seringa continuam a ser os objectos
mais responsaveis por criar ansiedade e medo, na maioria dos estudos revistos
(Berggren 1993; Berggren e col, 1984; Kleinknecht e col., 1978; Klepac 1988,
Milgrom e col., 1988; Scott e col, 1982). O medo provocado por elementos

associados ao tratamento dentario é também deserito por diversos autores. Na mator
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parte dos estudos analisados e também neste, o nivel de medo aumenta a medida que
se aproxima O tratamento propriamente dito. Este é um exemplo do conceito
approach-avoidance de Lewin (1931) descrito por Miigrom e col. (1995). Um
conflito de approach-avoidance existe quando uma pessoa tem duas tendéncias
competitivas com respeito a uma tnica acgdo. Quer isto dizer, que um individuo
pode querer muito atingir um objectivo, mas ao mesmo tempo quer evita-lo. Como
exemplo, podemos observar que nos nossos resultados (grafico 2) longe de ser uma
situacio ameacadora, esta a marcacio de consultas. Vamos notando que os niveis de
medo aumentam 3 medida que o setting terapéutico se aproxima. O ranking de medo
vai-se assim alterando no sentido crescente, desde o chegar a clinica, o cheiro da
clinica, a sala de espera, sentar-se na cadeira e o tratamento propriamente dito.
Segundo Milgrom e col. (1995) os rankings relativos a estas situagdes promotoras de
medo mantém-se, independentemente da pessoa ter ou nfo ter medo de ir ao dentista.

Apesar destas informacSes e rankings serem importantes para perceber o
problema do “medo de ir ao dentista”, ndo se pode assumir que o problema “medo” €
igual para todos os pacientes (Litt e col., 1999). Cada paciente deve ser avaliado
individualmente em funcéo do seu proprio medo.

Neste sentido, € interessante olhar para as diferencas de medo entre sexos. As
mulheres apresentam niveis de medo superiores aos homens, facto que ¢ similar com
outros resultados anteriores (Berggren, 1993; Milgrom e col., 1995). Estes autores
referem que, as diferengas sdo normalmente pequenas, ao ponto de ndo se poder
predizer que o medo € maior apenas por se pertencer a um dos sexos. Neste estudo e
a semethanca do que tem sido descrito, a diferenca também foi pequena.

No presente estudo nfio se verificou nenhuma associacio entre Jocus de controlo e

o medo. Este resultado é semelhante ao encontrado por Poulton (2002) numa meta-

O que pensa uma dor de dentes.




Discussio S0

analise efectuada sobre a revisdo de estudos retrospectivos e longitudinais acerca do
medo perante os tratamentos. Sera no entanto interessante referir, que um estudo
efectuado por Neverlien (1988) com jovens com a idade média de 13 anos, uma
populacdo ndo abrangida na nossa investigagdo, os resultados mostraram uma
correlaciio significativa nos individuos que apresentavam caracteristicas “externas”
ao nivel do locus de controlo, e niveis de medo mais altos perante as consultas de
medicina dentaria. Segundo alguns autores, a adolescéncia ¢ um periodo de risco
para o aparecimento do medo de ir ao dentista (Milgrom e col. 1995). Esta
vulnerabilidade pode estar relacionada com a relaciio do Locus de Controlo Externo
e o medo. Como para os individuos externos o controlo vem de fora, numa situagdo
de transicdo de modos de vida, a falta de confianca pode levar a indices superiores de
medo. Concluiu-se neste estudo, que intervencdes precoces para diminuir a
ansiedade perante as consultas dentarias, ajudam a modificar o medo futuro perante
as consultas. Estudar a relacio do Locus de Controlo nesta faixa etaria, de forma a
desenvolver este objectivo é importante para futuras investigagdes.

Outro factor que parece estar associado ao medo de ir ao dentista é a percepcio
das consequéncias das doencas orais {(anexo 7). Este resultado esta de acordo com os
resultados de Abrahamsson e col. (2001) em que as pessoas com maior indices de
medo apresentam correlagbes significativamente elevadas com a percepcdo das
consequéncias das doencas orais. Os individuos com niveis elevados de medo
perante os tratamentos dentarios tinham tendéncia para percepcionar a deterioracio
da sua denticio de forma exagerada, por estarem extremamente focados no seu

medo.
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Compeortamentos de satde oral

Em média, nos ultimos dois anos, a frequéncia de visitas ao Dentista, situa-se no

nivel “2 a 5 vezes” e entre os niveis “nenhuma” e “ 1 vez” em relacdo as consultas
com um Higienista Oral no mesmo periodo de tempo. Por outro lado,
14% dos individuos nio foram ac dentista nos Gltimos dois anos (anexo 5). Segundo
o Instituto Nacional de saude (INS) 15,2% da populacio nunca foi ao dentista. Os
nossos resultados, a semelhanca dos observados pelo INS, mostram uma baixa
prevaléncia deste comportamento, o que indica a necessidade de promover este
comportamento junto da populagio geral. Para Almeida (2001) ha ainda um campo
muito vasto aberto & promogdo da satde oral, tendo em vista o crescimento
significativo da prevaléncia de comportamentos, nomeadamente: a escovagem bi-
diaria dos dentes e as visitas regulares ao dentista.

Em média, os individuos desta amosira escovam os dentes 2 vezes por dia. Na
area da escovagem, os valores ndo surpreendem, bem como nfo surpreende a relagio
positiva entre o nivel académico e a frequéncia de escovagem, o que vai ao encontro
dos resultados registados por Almeida {(2001).

Quando observamos cuidados de saude oral mais especificos (uso do fio dentario
e consultas com o higienista oral) os resultados ja ndo s@o tdo positivos. A grande
maioria dos inquiridos continua a no usar o fio dentario com regularidade, o valor
médio dos resultados indica que a maioria dos inquiridos raramente usa o fio
dentario. Nota-se um aumento estatisticamente significativo do uso do fio dentério
com a idade, embora seja um aumento muito ligeiro. O nivel de escolaridade esta
igualmente associado de forma positiva, a este método de controlo da placa
bacteriana. Comparado com o uso de escova de dentes, o uso do fio dentario ¢

universalmente baixo. Um estudo de 1998 indica que em Inglaterra cerca de 8% dos
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individuos usam o fio dentario diariamente (Macgregor e col.,, 1998). Ainda segundo
este autor, os 22% de utilizadores diarios de fio dentario no Canada e os 27% na
Noruega, sio os valores mais elevados encontrados na literatura. Podemos assim
constatar que este método de remocdo de placa bacteriana ¢ ainda pouco aceite em
Portugal. Se tivermos em conta a importincia que o fio dentario tem para o controlo
da carie a nivel interproximal, umas das zonas de maior incidéncia da carie nos
adultos, este é um campo que em termos educacionais e promocionais deve ser
incrementado.

No que diz respeito as consultas regulares com o higienista oral, os resultados
demostram que a maioria dos participantes nunca consultou este tipo de profissional.
Nio existem dados comparativos nacionais sobre a frequéncia nacional de consultas
com o higienista oral. Nos EUA, a frequéncia ronda os 90% (Milgrom e col., 1995).
O facto desta profissio ser recente em Portugal, ndo ser suficientemente conhecida e
associada ao facto do niimero destes profissionais ser ainda diminuto, pode ser a
razdo deste resultado. No entanto, e em virtude da importincia que este profissionais
de satude, em equipa com o médico dentista, tém na educaciio e promogdo da saude
oral, a sua importante acgio deve ser divulgada e mais escolas de higienistas orais

deveriam ser criadas em Portugal.
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10.2 — OBJECTIVO 2 — Investigar possiveis relacdes entre: o medo, crencas
individuais de satide, habites e percepe¢les de saide oral mo sentido de

identificar possiveis preditores dos comportamentos de safide oral.

A adopgio de comportamentos saudaveis que nos conduzam & melhoria e a
manutengio da saide é o centro das estratégias de promogHo da saide (Ribeiro,
1998).

A investigaciio das correlagdes das diferentes varidveis permitiu-nos observar que
existem relagBes entre muitos factores que s3o por vezes ignorados pelos
profissionais, ndio por serem desconhecidos, mas por serem tdo Obvios que ndo sdo
valorizados. Como em muitos estudos comportamentais, as correlagdes encontradas
foram relativamente baixas, mesmo quando se verifica significincia estatistica. Este
facto, segundo Borkowska e col. (1998) indica o quanto ¢ dificil encontrar preditores
significativos na area dos comportamenios preventivos de saude oral (frequéncia do
uso do fio dentario e escovagem dos dentes). No entanto, este estudo, a semelhanga
de outros referidos anteriormente (Borkowska e col, 1998; Galgut e col., 1987,
Kneckt e col., 1999; Odman e col., 1984) providenciou informagdes sobre como o
conhecimento de certas caracteristicas comportamentais podem estar relacionadas
com a melhoria dos niveis de saude oral.

Partindo das correlagdes enconiradas, efectuamos uma anélise de regressdo no
sentido de identificar os preditores dos comportamentos de satde oral: uso do fio
dentario, frequéncia de escovagem e procura de cuidados profissionais em saude
oral. Os resultados demonstraram, que apesar das percentagens de varidncia
explicada serem baixas, como se esperava, elas vdo ao encontro dos resultados

descritos.
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Ao analisarmos os resultados verificados para predizer o uso do fio dentério,
observamos a importincia que a variavel locus de controlo pode ter neste contexto.

A associagiio da variavel locus de controlo com estas actividades preventivas € um
resultado interessante neste estudo. E conhecido que os individuos com niveis de
locus de controlo interno mais elevados, ou seja, com a crenca de que a satde oral
pode ser controlada por eles, referem praticar comportamentos preventivos tais como
a escovagem e 0 uso do fio dentario (Borkowska e col. 1998; Keneckt e col. 1999;
Kent e col. 1984). Estes resultados sfo semelhantes aos encontrados por nos. Na
nossa investigacdo, a caracteristica interna de locus de controlo mostra relagdes
significativamente positivas com o uso do fic dentério. Enquanto que por sua vez, a
caracteristica externa de locus de controlo mostra relacBes significativamente
negativas com o uso do fio dentario e com a frequéncia de escovagem, &4 semelhanga
do estudo de Bagley e col. (2000).

O presente estudo parece assim indicar que a dimens8o comportamental de locus
de controlo esta relacionada com a adesfio a comportamentos de saude oral. Estes
resultados podem ter algumas implicagBes praticas para a saude oral. De acordo com
Kent (1984) nas intervengdes preventivas a nivel da saide oral, os participantes sfo
tradicionalmente considerados semelhantes e os mesmos objectivos educacionais e
motivacionais sdo utilizados sem grandes alteragOes de individuo para individuo.
Exemplos encontrados na literatura indicam que para pacientes diferentes deverdo
ser encontradas diferentes formas de ver a utilidade das medidas preventivas
(Freeman (c) 1999). Ainda segundo Kent (1984) um exemplo clinico que podemos
depreender destas constatacBes € aguele em que, apesar de individuos com crencas
de tipo interno e externo beneficiarem das aplicagfes de selantes de fissura, os

pacientes com crengas de locus de controlo mais exfernas t€m uma maior dificuldade
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em acreditar e implementar medidas que visam controlar a sua satide em casa,
através do uso regular da escova e de dentifricos fluoretados. Para os individuos com
um locus de controlo interno o formato de uma estratégia educacional para adesdo s
medidas preventivas (dieta, escovagem, fio, flGor, etc.) pode ser usado com maior
eficacia. Conclui-se assim que, em individuos com crengas mais fortes de caracter
externo, o papel dos profissionais é de maior responsabilidade. Nestes, as consultas
de controlo devem ser menos espagadas, de forma a poderem ser mais controlados.
Para Kent e col. (1984) a introdugfo de um pequeno questionario que permitisse
obter resultados sobre a internalidade ou externalidade, especifica para a satde oral,
poderia ajudar os médicos dentistas e higienistas orais a planear estrategias
terapéuticas e preventivas personalizadas.

Constatou-se ainda neste estudo, que um dos preditores para o uso do fio dentario
¢ a comunicagio dos profissionais de satde oral (tabela 12). Como ja foi referido
anteriormente por Kvale e col. (2001) a percepgio negativa que os pacientes tém da
capacidade de comunicar por parte dos profissionais de satde oral, pode ser uma
razdo para a ndo adesdo aos iratamenios e consequentes comportamentos preventivos
e de manutencdo.

Este facto, além de provar a grande importincia que a qualidade da forma como
comunicamos tem na relagdo paciente/profissional, vai também ao encontro do que
muito se publicou nesta érea.

Para Weinstein e col. (1991) a comunicac@o é um factor critico. Os profissionais
de satide oral, devem ter o méaximo cuidado ao tentarem implementar medidas
preventivas {(nomeadamente de cérie dentaria e de controlo da satde periodontal). Se
por um lado muitos médicos dentistas e higienistas orais planeiam implementar

medidas preventivas ou de manutenco, a maior parte desconhece que a forma
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“como” o estdo a fazer é mais importante “do gue” o que estdo a executar. O “como”
da interacgio paciente/profissional de satide € definido como um processo de
comunicacdo. Os modelos de comunicagio que incluem, profissionais formais e
pouco flexiveis, controladores, que discordam sucessivamente das opinides dos
pacientes, manipuladores do tempo de conversa, e que ndo providenciem feedback,
estdo sujeitos ao fracasso (Weinstein e col. 1991).

Esta relacio entre a comunicagdo e a adesdo aos tratamentos ¢ referida por Kurtz e
col. (1998) como sendo fundamental. Segundo estes autores, os pacientes ndo
aderem aos tratamentos e s terapéuticas em 50% dos casos. Esta ndo adesdo acarreta
gastos enormes para a despesa publica e para o individuo. Os dados sobre a ndo
adesio aos tratamentos incluem: visitas ao médico desnecessarias, testes
laboratoriais, medicacdo adicional, hospitalizagdes forgadas, perda de produtividade
e morte prematura. No Canadé gasta-se cerca de 7 a 9 bilides de dolares Canadianos
e cerca de 100 bilides de dolares nos EUA (Kuriz e col. 1995) em virtude deste
factor. A ndo adesio aos tratamentos esté significativamente ligada com a deficiente
comunicacio entre profissionais de satide e os pacientes. Para Milgrom e col. (1995)
investir na qualidade da comunicagiio entre médicos e pacientes ¢ a forma mais
valida de produzir consultas mais eficazes quer para os pacientes, quer para oS
profissionais. O uso apropriado das competéncias comunicativas possibilita aos
profissionais de satde atingir os objectivos que sdo essenciais para os tratamentos
(Kurtz e col. 1995). Apesar dos conhecimentos de satide serem fundamentais, sem os
niveis adequados de competéncia na area da comunicacio, os profissionais néo véo
ser capazes de compreender os problemas, ou as razdes, que frouxeram os pacientes

as consultas; obter de modo exacto os dados para a histéria clinica; criar um plano de

O que pensa uma dor de dentes.



oo
~1

Discussio

tratamento articulado com o paciente, de forma a promover a adesdo e sustentar uma
relacio que ajude a reduzir conflitos entre profissionais e pacientes.

Em relacio aos preditores da escovagem dos dentes, verificou-se uma relagdo
negativa entre a frequéncia da escovagem dos dentes e a caracteristica externa de
locus de controlo. Este resultado é corroborado por outros autores que verificaram
que os individuos com caracteristicas “externas” parecem menos capazes de acreditar
que as actividades preventivas influenciam a doenca (Bagley e col., 2000; Galgut e
col., 1987; Norman e col., 1995).

A percepgio da satide oral é outro preditor dos comportamentos de saide oral.
Bradnock e col. (2001) referem que a importncia que ¢ dada a satide oral tém
aumentado nos tltimos anos. Em funcio disso, os niveis de doenca t€m vindo a
baixar nos paises ocidentais, e com eles tém aumentado as praticas preventivas
(principalmente a escovagem). Este autor refere também, que os agentes comerciais €
as campanhas publicitarias (marcas de produtos de higiene oral) sdo em grande parte
responsaveis pela importincia que se da actualmente & satide e a higiene oral, nos
paises ditos desenvolvidos.

Em relagfio a variavel cuidados de satde oral, que engloba as visitas ao dentista e
ao higienista oral, verificou-se que um dos preditores destes comportamentos € o
medo. Quanto maior o medo, menor € a procura de cuidados de saude oral. Este
resultado & suportado por diversos estudos (Berggren, 1993; Berggren e col., 1984,
Kleinknecht e col., 1978; Klepac, 1988; Milgrom, e col., 1988; Scott e col., 1982)
onde se refere que o medo de ir ao dentista é uma das principais razdes de
afastamento das pessoas dos consultorios dentérios. Desta forma, e como ji foi
referido nesta discussiio, & de realcar a grande importancia da detecco precoce € da

forma de interagir com esta variavel.
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A relagdo positiva da percepcio das consequéncias das doengas orais como
preditor da procura de cuidados de safide oral ndo nos surpreende, pois os individuos
que percepcionem de uma forma mais grave os problemas orais sdo mais
susceptiveis de procurar ajuda perante os profissionais de saude. Actualmente, existe
uma tendéncia para as pessoas se preocuparem mais com a sua saude oral. Naqueles
onde essa preocupagio ¢ mais evidente, existem fortes indicagBes que os adultos
desejam manter os seus dentes naturais ao longo da vida e estdo mais disponiveis
para ouvir e seguir os conselhos dos profissionais (Bradnock e col. 2001).

A comunicacfo, estd negativamente associada com a procura destes cuidados, ou
seja, se a percepgdo da comunicagio for fraca, a procura de cuidados por parte das
pessoas diminui. A importincia da comunicacio, neste contexto, ji aqui foi
largamente referida. No entanto, achamos ser importante salientar que aplicagdo de
uma abordagem bio-psicosocial numa consulta de saide oral, pode ajudar os
Dentistas e Higienistas Orais a entender que o tratamento dentario nfio € um trabalho
de uma s6 pessoa que trabalha na boca da outra, mas ¢ um esforco de duas pessoas

em fungfo de um objectivo comum de saide (Freeman (d) 1999).
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10.3 — ORJECTITO 3 — Investigar em que medida a comunicacio pode ser um
mediador entre a percepcio de profissionalismo dos profissionais de saude oral

e ¢ medo.

Os resultados do presente estudo indicam que a comunicagio serve de mediador
entre o profissionalismo e o medo. A percepcio da comunicagio e do
profissionalismo estdio positivamente correlacionadas com o medo. Estes resultados
sio consistentes com investigacdes anteriores (Skaret, 1998; Kvale, 2001) que
demonstraram que a atencio dada ao “didlogo interactivo” entre profissionais e
pacientes merece ser estudado com mais profundidade, de forma a perceber a sua
interaccio com a ansiedade demonstrada perante os tratamentos dentarios. A relagdo
entre a percepcdo que os pacientes tém do profissionalismo e da capacidade de
comunicar dos profissionais de satide e a sua ansiedade, vai ter impacto nos
resultados da relacio e consequentemente no tratamento (Kvale, 2001).

Os nossos resultados parecem indicar que o comportamento do profissional de
satide oral é uma fonte preditora de medo. Em alguns casos, o medo pode resultar das
accdes e comentarios negativos do profissional (Skaret, 1998). Noutros casos,
segundo Berggren (1984) pode resultar da tendéncia que os pacientes podem ter para
extrapolar ou fazer més interpretagdes das atitudes ou acgdes dos profissionais. No
entanto, em ambas as situagdes, o profissional de salide oral deve assumir a
responsabilidade de efectuar uma comunicacdo positiva e tomar precaugdes para
evitar mal-entendidos causados pelas suas palavras ou comportamentos. Segundo 0
mesmo autor, é importante realgar o facto de que os pacientes com maiores indices
de medo e que evitam os tratamentos dentarios até as ultimas consequéncia sofrem,
provavelmente, de uma adiantada destruigio dentéria que os prejudica na interacgdo
com outras pessoas. Essas pessoas incluem: familia, colegas e, entre outros,
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profissionais de saude. Desta forma, o apoio social destes individuos pode estar
alterado podendo criar assim efeitos psicologicos que incapacitam o funcionamento
social e 0 bem-estar do individuo (Berggren, 1993; Milgrom e col. 1988; Wolfe e
col. 1991)

O papel de mediador da comunicaco indica assim que um paciente reage mais
positivamente com um profissional de satide que interaja com ele do que com um
que nfio comunique. De acordo com Edgington (2000) o imperativo da comunicagio
& o reconhecimento do facto que as relagBes interpessoais entre os profissionais de
satide € os pacientes sdo tdo fundamentais para a eficacia das terapéuticas como as
competéncias técnicas.

E interessante perceber que a interaccio € um fendémeno activo. E o interesse
activo e positivo pelos pacientes que marca a diferenca na percep¢do que estes tém
dos profissionais. Os mediadores explicam por exceléncia, a importdncia que
situacBes externas podem ter em situagdes psicologicas. Sdo muitas vezes a resposta
4 razio porque as coisas acontecem, ou como acontecem. Por exemplo, a percepgdo
do profissionalismo pode moderar o impacto do medo causado pelo desconforto que
o consultorio dentario exerce sobre determinado paciente, este efeito € por sua vez
mediado pela técnica e capacidade de comunicagio em situar o paciente e determinar
a melhor forma de diminuir os niveis de ansiedade (Kvale e col. 2001; Reuben e col.
1984 Stoeckle, 1988). A comunicago é assim essencial no trabalho com pacientes
que apresentem niveis altos de ansiedade, é uma forma de os pacientes perceberem
que podem ter o controlo da situagdo e assim diminuir o nivel de ansiedade e medo

durante os tratamentos dentarios (Berggren e col., 1984; Logan, 1991).

O que pensa uma dor de dentes.



Discussio 91

O presente estudo contribuiu assim para uma caracterizagdo dos comportamentos
de sande oral de uma amostra da populagio Portuguesa, assim como para a
identificacdo de variaveis preditoras desses comportamentos. Além disso, permitiu
aprofundar as relagdes existentes entre as diferentes variaveis estudadas no contexto
da satide oral, e sugere formas de abordagem dos pacientes, tendo em conta as suas

crencas individuais face a satde oral. No entanto, importa referir algumas limitages.

10.4 — Limitacdes do presente estudo

Embora a amostra inclua um grande leque de individuos com diferentes idades,
habilitacdes e niveis socio-econémicos, o método de recolha utilizado (snow ball)
nfo garante a representatividade da amostra.

A escolha das escalas Dental Fears Survey (DFS) e Dental Health Beliefs (DBF)
implicou a utilizagio de uma tradugio experimental que embora tenha apresentado
valores satisfatorios de consisténcia interna, pode incluir diferencas culturais que ndo
tenham sido detectadas.

A inclusio de varidveis psicologicas como o optimismo e a auto-eficacia
poderiam ter contribuido para uma compreensio mais profunda dos aspectos
psicologicos envolvidos no universo da satde oral.

E importante considerar que o facto de se ter utilizado um questionario de auto-
preenchimento pode ter influenciado as respostas dos participantes, no sentido de
reflectirem as suas percepcdes ideais de comportamentos de saide, em vez do seu

comportamento individual.
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10.5 — Conclusdes

Este estudo foi um contributo para caracterizar e aprofundar conhecimentos sobre
a saide oral em Portugal. Com a inclusio do estudo dos preditores dos
comportamentos de saude oral, pensamos ter dado um salto qualitativo na analise
desses comportamentos, dado que a maioria dos estudos nacionais nesta area se
insere no nivel descritivo da analise.

Como em muitos estudos comportamentais, as correlagdes encontradas foram
relativamente baixas, apesar de serem estatisticamente significativas. Como j& foi
referido, este facto indica a dificuldade em encontrar preditores significativos para a
saude oral e nomeadamente para os comportamentos de higiene oral. Sera importante
que futuros estudos investiguem sobre as razdes que poderdo estar na origem destes
resultados.

O senso comum dos profissionais de saude oral, a sabedoria adquirida através das
suas crencgas e percursos culturais é a forma mais comum de lidar com as crencas
individuais de satide dos pacientes e com os seus medos. Essa abordagem pessoal,
“nfo cientifica” € importante e ndo deve ser esquecida.

A interaccio entre os sintomas das doengas orais, medos, crencas e habitos deve
ser cada vez mais bem compreendido pelos dentistas e higienistas orais, num
trabalho em equipa, para que o objectivo final seja atingido: a satide oral e a reducéo
do medo.

Concluimos que o medo ¢ um factor real, com um papel muito importante em
tudo o que diz respeito & saude oral dos individuos. A comunicagio € o
profissionalismo sdo importantes para quebrar a distancia que existe entre a medicina
dentaria e a populagdo geral, reduzindo os niveis de medo e aumentando a qualidade

dos resultados.
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Provavelmente, o grande nimero de faltas as consultas previamente marcadas, a
falta de adesdo as medidas preventivas, e a nossa incapacidade para manter os
pacientes com bons niveis de satde oral num programa de manutencio eficaz, pode
ser atribuido, em grande parte, ao facto de nfo interagirmos com os factores
psicologicos e socioculturais dos pacientes.

As ciéncias comportamentais t€ém como objectivo o estudo das interacgdes entre
pessoas e os seus ambientes. Claramente, o seu papel tem sido secundario na
formacgio dos Médicos Dentistas e Higienistas Orais, e deveria estar mais presente na
formacgdo destes profissionais. Segundo Freeman (b) (1999), “sabemos mais
Jacilmente tratar uma gengivite ou uma periodontite do que tfratar o paciente como
pessod”

Serd fundamental que na educagdo dos futuros dentistas e higienistas orais, para
além da abordagem tecnicista e biomédica que se aplica actualmente, se comece a
dar énfase as crencas individuais, numa abordagem bio-psicosocial. Os curriculae de
medicina dentaria deveriam assim enfatizar as disciplinas do foro psicologico e
pedagogico (Goldrick e col., 1999).

Deverdo ser realizados em Portugal, mais estudos na area da psicologia da satde
relacionados com a satde oral. De uma forma exploratéria, os resultados sugerem
que a percepgio das crencas individuais de saude oral pode contribuir para obter um
diagndstico mais correcto dos pacientes e tornar os tratamentos mais eficazes. As
crencgas e as percepgoes podem activar os medos, podendo prejudicar a saade oral.
Detectar e diminuir esse medo, através do incremento da relagio entre profissionais
de satde e pacientes, parece ser uma das formas de aproximar a saude oral das

populacdes, diminuindo ainda mais os niveis de doenga.
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Criar programas e acc¢des eficazes de saude publica e individual tera cada vez
mais de requerer uma analise da orientagfo individual da saide dos utentes, e dos
factores que influenciam as suas crengas de satde oral. As intervencdes na area da
educa¢io e promog¢do da saude oral, criadas para melhorar e alterar crencas de saude,
devem conter uma componente avaliativa, de forma a compreender o impacto dessas
acgdes nos habitos protectores, e nos niveis de saide oral dos individuos e da
populagdo.

Poderemos concluir que, apesar das limitagbes inerentes a este estudo, estdio
criadas as bases para sustentar a importdncia de mais investigacdes nesta &rea,
salientando a importincia que os aspectos cognitivos e psicologicos podem ter na

abordagem da saude oral.

ESTE £ 0 TEMPD
QUE TE RESTA, MR

BERTISTA
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Anexo 1

Este questionario tem como objectivo a melhor compreensao das atitudes
das pessoas em relagéo a saude oral. Respostas honestas séo
fundamentais para o sucesso deste estudo.

Ndo ha respostas certas ou erradas, o que conta é a sua opiniao!

Todas as respostas serao confidenciais e anonimas.

Muito obrigado pela sua colaboragéo.

QUESTIONARIO SOBRE SAUDE ORAL

MARIO RUI GABRIEL ARAUJO
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1.¢) Nivel de escolaridade terminado:

___ Ensino primério
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Estamos interessados na forma como pensa e sente sobre as doencas da boca. Por
favor assinale o guanto concorda ou discorda com cada uma das afirmacées,
assinalando com um circulo o namero que corresponde a sua resposta. Lembre-se:
nio h4 respostas certas ou erradas, o que conta é a sua opinifo.

Discorda Concorda
Completamente Completamente
2 | Apenas o dentista ou o higienista oral podem prevenir as 1 2 3 4 |5 6

doengas orais.

3 | Assim que comegamos a ter problemas na boca, eles nunca mais 1 2 3 4 15 6
paraimn.
E importante para mim que 0s meus amigos pensem que eu
4 | tenho uma boca saudavel. 1 2 3 4 15| 6
5 |Fuacredito que escovar os dentes ajuda a prevenir as doengas 1 2 3 415 6
orais.
6 | Eu acredito que escovar os dentes e usar o fio dentdrio €
importante e possivelmente até pode prevenir as doengas da
gengiva e a perca de dentes, no entanto, como nfo tenho a 1 2 3 4 15 6
certeza, ndo vale a pena perder tempo com isso.
Fu acredito que perder dentes faz parte do facto de irmos 1 2 3 415 6

7 | envelhecendo.

8 | Eu acredito que se escovar os dentes e usar o fio dentdrio todos

os dias fico menos susceptivel 4s doencas orais. 1 2 3 4 15 6
9 | Euacredito que se podem prevenir as doengas orais. 2 3 4 15 6
10 | Eu acredito que se usar o fio dentdrio vou prevenir as doengas 1 2 3 4 15| 6
orais.
11 | Eu sou directamente responsével pela saide da minha boca. 1 2 4 15] 6
12 | Eu sou directamente responsével por prevenir a perca dos meus 1 2 4 15| 6
dentes.
13 | Existem coisas mais importantes do que a minha satide. 2 3 4 1516
14 | Ndo ha muita coisa que uma pessoa pode fazer para prevenir os 1 2 3 415 6
problemas orais.
15 | Nfio hd nada mais importante que uma boa sande. 1 2 3 4 | 51 6
16 | O destino dos meus dentes esti na mio dos dentistas, no
importa o tempo que eu demoro a tomar conta deles. 1 3 4 15] 6

—
)
.
W
N

17 | Se os dentes dos meus pais foram “maus”, entfo nada pode
impedir que os meus também o sejan.

18 | Sem a nossa safide nds ndo somos nada. 1 2 3 415 6
19 | Sempre que tenho problemas na boca devo consultar o dentista. 1 2 3 4 15 6
20 | Ter uma boa sande ¢ um pormenor menor na nossa felicidade. 1 2 3 4 151 6
21 | Visitas regulares ao dentista sio a melhor forma de evitar as 1 2 3 415 6

doengas da boca.

O que pensa um dor de dentes.
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Quando estd a fazer um tratamento dentdrio: MEDC

W

o

)
< > | @ =
= 25|90 8
Z. oDo%s5 > 2 =2

22 | Os meus musculos ficam tensos:

23 | Respiro mais depressa:

24 | Transpiro:

25 | Sinto-me agoniado e mal disposto:

26 | Os batimentos cardiacos aumentam:

Por favor diga-nos, utilizando a escala fornecida, se estas situacdes lhe criam medo. Coloque uma
cruz no quadrado gue ache apropriade para o seu caso: MEDO

27

duas vezes
Muitas
vezes
Sempre

Nunca
Uma
ou
Virias
vezes

Marcar a consulta para o dentista

A chegada ao consultorio

Estar sentado na sala de espera

Sentar-se na cadeira do dentista

O cheiro do consultorio

Ver o dentista

Ver a seringa da anestesia

Sentir a picada

Ver a broca

Quvir a broca

Sentir as vibracdes da broca

It bl =i nlic] cllwl @lle] ke

Fazer uma destartarizacdo (limpeza)

28- Acha que de uma forma geral pode considerar que tem medo de ir ao dentista?

Nunca Uma Virias Muitas Sempre
ou VEZEes vezes
duas vezes

O que pensa um dor de dentes.

Sempre
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Por favor indique novamente o seu acordo ou desacordo com as seguintes afirmacdes, colocando
uma cruz no quadrade que ache apropriade para o seu caso. CONSEQUENCIAS

114

o] "q-‘: Q Q ol 2 Q %
€58 | .55 |EE
= B QB o =1
2E|2|7228 5|88
[} % o o SO |0 %
29 As doencas da boca podem ser graves
30 As doencas da boca tm grandes consequéncias para a minha vida
31 As doencas da boca ndo t&m grande efeito na minha vida de doente.
32 As doencas da minha boca afectam seriamente a forma como os
outros me vém
33 As doengas da boca t€m séries consequéncias econémicas.
34 As doencas da boca causam dificuldades aqueles que me sfo
préximos
Por favor indique o que sente colocando uma cruz no quadrado que ache apropriado para ¢ seu
caso: DENTAL HEALTH BELIEFS SURVEY, COMUNICACAO E PROFISSIONALISMO,
& o
22 52583
35 Acha que os profissionais da saide oral lhe recomendam tratamentos
desnecessarios?
36 Eu acredito que os profissionais da saide oral me escondem informacdes
37 Preocupo-me com a competéncia técnica dos profissionais da safide oral
38 Ja tive consultas em que me disseram uma coisa e fizeram outra
39 E importante que me déem informagdes completas, pois preciso delas para
tomar decisdes sobre a minha saiude
40 Por vezes, os profissionais da satide oral nfio percebem que os pacientes
precisam de descansar durante as consultas
41 Houve profissionais da satde oral que se mostraram relutantes em refazer

tratamentos com 0s quais eu ndo estava satisfeito.

42 Se os profissionais da satide oral parecem estar com pressa, fico preocupado
com a qualidade do trabalho

43 Os profissionais da saude oral fazem o melhor por mim

44 Os profissionais da satide oral preocupam-se mais em acabar os trabalhos
do que no meu conforto enquanto doente.

45 Sinto que os profissionais da saude oral estdo preparados para tratar dos
meus problemas

46 Eu sinto que os profissionais da satide oral ndo me ddo explicacdes claras
sobre os tratamentos ou sobre 0s meus problemas

47 Sinto que os profissionais da safide oral nfio gostam de falar com os doentes

48 Eu sinto-me desconfortavel a fazer perguntas

49 Os profissionais da satide oral dizem coisas que me fazem sentir culpado
sobre a forma como trato os meus dentes

30 Sinto que os profissionais da saide oral nio levam a sério o medo que eu
tenho de fazer tratamentos dentdrios :

51 Sinto que fazem pouco dos meuns medos

52 Sinto que os profissionais nfio gostam que eu faca perguntas ou dé opinides.

33 Sinto que os profissionais da saiide oral me envergonhem com o estado da
minha boca

54 Eu acho que os profissionais da satide oral nfo tém realmente empatia pelos
seus pacientes.

O que pensa um dor de dentes.
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535. Como classifica a sua Saude Oral no momento presente?

Péssima Muito pobre Pobre Média | Boa Muito boa Excelente

1

56 - Qual ¢ a sua frequéncia de escovagem?

1 vez por dia 2 vezes por dia 3 vezes por dia Mais de 3 vezes por dia

57 - Usa o fio dentario:

Nunca Raramente 1 vez por semana 2 a 3 vezes por Diariamente
semana

58 — Nos ultimos dois anos, quantas vezes € que foi ao dentista:

Nenhuma 1vez 2 a5 vezes 5 a 10 vezes Mais de 10

59 — Nos ultimos dois anos, quantas vezes € que foi ao Higienisia Oral:

Nenhuma 1vez 2 a5 vezes 5 a 10 vezes Mais de 10

CERTIFIQUE-SE QUE RESPONDEU A TODAS AS PERGUNTAS E, MAIS UMA VEZ,
MUITO OBRIGADO PELA SUA COLABORACAOQ.

O que pensa um dor de dentes.
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Anexo 2
Percepcio do Profissionalismo ¢ da Comunicaciio dos ) %% % B
Q > Profissionais de Satde Oral ) n %N %AV VvV MV %eS
404
Percepgio do Profissionalismo ( a = 0,67)
35 Achaqueos proﬁssion’ais da satide oral lhe recomendam 478 453 45 22 5
tratamentos desnecessdrios?
36 Eu acredito que os profissionais da satide oral me escondem 703 240 35 2.0 -
informagdes - : T -
37 Preoc'upo-mi: com a competéneia técnica dos profissionais 77188 170 149 416
da satde oral
38 Jative consultas em que me disseram uma coisa & fizeram 713 183 59 3.5 1.0
outra
39 X importanic que me déem informagdes completas, pois L2 169 82 131 666
preciso delas para tomar decisdes sobre a minha satde - N - o e
40  Por vezes, os profissionais da satde oral ndo percebem que 357 500 151 77 20
os pacientes precisam de descansar durante as consultas T o o o
41 Houve profissionais da saide oral que se mostraram
relutantes em refazer tratamentos com os quais eu ndo estava 63,9 230 89 33 7

satisfeito.
42 Se os profissionais da satide oral parecem estar com pressa,
fico preocupado com a qualidade do trabalho
43 Os profissionais da satide oral fazem o melhor por mim 272 283 161 262 2.0
44 Os profissionais da satde oral preocupam-se mais em acabar
os trabalhos do que no meu conforto enquanto doente.
Sinto que os profissionais da satde oral estdo preparados
para tratar dos meus problemas

AT
[
e
N3
=
NG
i
(s
b
G
tn

J
¥

Percepciio da Comunicagio ( a=0,84)

46 Eu sinto que os profissionais da saude oral nio me dio
explicagbes claras sobre os tratamentos ou sobre os meus 391 413 i1 69 1.5
problemas

47 Smto que os profissionais da satide oral nfio gostam de falar

48.0 3806 74 52 7

com os doentes
48 Eu sinto-me desconfortavel a fazer perguntas 3050 307 104 o4 2.0
49  Os profissionais da satide oral dizem coisas que me fazem 300 483 134 64 20

sentir culpado sobre a forma como trato os meus dentes

50 Simto que os profissionais da satide oral ndo levam a sério o
medo que eu tenho de fazer tratamentos dentarios

51 Sinto que fazem pouco dos meus medos 755 153 300 200 22

52 Sinto que os profissionais ndio gostam que eu faga perguntas
ou d& opinides.

53 Sinto que os profissionais da saide oral me envergonhem
com o estado da minha boca

54 Eu acho que os profissionais da saide oral nfio tém
realmente empatia pelos seus pacientes.

Legenda:

N - Nunca

AV — As vezes

VV — Varias vezes
MV — Muitas vezes
S - Sempre

O que pensa um dor de dentes.
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Q Questionario de Crencas de Sande Oral n X SD
404
Locus de Controle Externo ( o= 0.63)
2 Apenas o dentista ou o higienista oral podem prevenir as doengas orais. 2.56 1.59
3 Assim que comegamos a ter problemas na boca, eles nunca mais 331 118
param. ' ’
6 Eu acredito que escovar os dentes ¢ usar o fio dentério € importante e
possivelmente até pode prevenir as doencas da gengiva e a perca de 5 04 {4
denies, no entanto, como ndo tenho a certeza, nfio vale a pena perder - ”
tempo com isso.
14 Nio ha muita coisa que uma pessoa pode fazer para prevenir os 188 193
problemas orais. ’ o
16 O destino dos meus dentes estd na mio dos dentistas, nfio importa o 5 54 150
tempo que eu demoro a tomar conta deles. o o
17 Se os denies dos meus pais foram “maus”, entlio nada pode impedir 1.90 11
que os meus também o sejam. ) )
Locus de Controle Interno { cc=0.71)
5 Eu acredito que escovar os dentes ajuda a prevenir as doengas orais. 541 .99
8 Eu acredito que se escovar os dentes ¢ usar o fio dentério todos os dias 519 100
fico menos susceptivel 4s doencas orais. o h
9 FEu acredito que se podem prevenir as doengas orais .89
10 Eu acredito que se usar o fic dentario vou prevenir as doengas orais. 1,39
11 Eu sou directamente responsavel pela satide da minha boca. . 93
12 FEu sou directamente responsdvel por prevenir a perca dos meus dentes. 4,94 113

O que pensa um dor de dentes.
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Anexo 4
Q  Percepgio das Consequéncias das Doengas 1 % %D % %C %
Oprais DP NC/ND CP
404

29  As doencas da boca podem ser graves 5 7 2.3 406 557

30 As doencas da boca tém grandes 1.5 30 12.9 478 329
consequéncias para a minha vida

31 Asdoengas da boca ndo tém grande efeito 3.0 121 i1 394 314
na minha vida de doente.

32  Asdoencas da minha boca afectam 356 87 27.0 396 188
seriamente a forma como 0S outros me veém

33  Asdoencas da boca tém séries 25 0.2 20.0 433 28.0
consequéncias economicas.

34  As doengas da boca cansam dificuldades 8.7 149 389 3td 6.2
Aqueles que me s30 proximos

LEGENDA:

DP - Discordo plenamente

D — Discordo

NC/ND - Nio concordo nem discordo

C — Concordo

CP - Concordo plenamente

O que pensa um dor de dentes.
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Anexo 5

Procura dos cuidados em satde oral

(Dentistas) N %N %1x %2as5x %5al0x % + 10
404
Nos fltimas dois anos, duantas vezes 139 208 47.0 10.9 74
Procura ?I?I?g‘;gﬁéfgﬁig“de oAl %N % 1x %2a5x %5alox  %+10
104
Nos m“gf;fﬁ‘i;?n‘i’;aqgfanl?s vezes 74.5 10.4 11.6 2.0 15
Quadro - Percepgio da Sade Oral N %P % %P %M %B %MB %E
MP
404
Como classifica a sua saide oral no 0 17 67 361 364 156 2

momento presente?

Legenda:

P- Péssima

MP — Muito pobre
P- Pobre

M — Média

B -Boa

MB — Muito boa
E - Excelente

Quadro - Percepcio dos hébitos de

saiide oral N % 1 xdia %2xaodia %3 xaodia % +de3xaodia
404
Qual ¢ a sua frequéncia de 12.9 4R 0 309 ]2
escovagem?
g‘%irgr-ﬂl)ercepgao dos habitos de N % N %R % 1xS % 2/3 x S D
404
Usa fio ou fita dentdria? 26.7 28.5 9.2 17.8 17.8

Legenda:

N — Nunca

R — Raramente

S — Sempre

D - Diariamente

O que pensa um dor de dentes.
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Q Percepciio dos Sintomas de Medo, Durante um Tratamento n %N %Uou % AV % MV % A MPV

Dentério DV

204

22 Os meus misculos ficam tensos: 193 20.0 33.7 14.6 12.4
23 Respiro mais depressa: 38t 8. 29.0 8.7 6.2
24 Transpiro: 52.0 18.1 16,6 &4 3.0
25 Sinto-me agoniado ¢ mal disposto: 60.1 17.3 jEX 3.4 32
26 Os batimentos cardiacos aumentam: 329 23.0 213 1.6 11.1
Legenda:
N — Nunca
U-Uma

DV - Duas vezes

AV — As vezes

MYV — Muitas vezes

AMPV — A maior parte das vezes

Q Percepciio do Medo Perante Situagdes Especificas n %N %UouDV %VV % MV % S
404

27a  Marcar a consulta para o dentista 72,8 146 0.7 22 3.7
27b A chegada ao consultorio 384 225 9.9 3.2 40
27c¢ Estar sentado na sala de espera 38.9 18.8 11.4 6.4 4.3
27d  Sentar-se na cadeira do dentista 374 28.5 16.8 8.2 9.2
27¢ O cheiro do consultério 641 16.8 9.4 4.5 3.2

27f  Ver o dentista 733 146 39 2.7 3.3
27g Ver a seringa da anestesia 26,3 28,5 19.6 8.2 17.3
27h  Sentir a picada 23.5 30,7 21,3 92 13.3
271 Verabroca 37.6 233 146 9.7 14.9
27; Ouvir a broca 30,2 5.0 17.1 9.7 18.1
27k  Sentir as vibragdes da broca 29.2 26,7 17.6 104 16.1

271 Fazer uma destartarizagio (limpeza)

L
<D
j )
>
fas
=
#
¥
[
=~
L

Legenda:
N — Nuoncea

U ou DV — Uma ou duas vezes
VV — Varias vezes

MV — Muitas vezes

S — Sempre

O que pensa um dor de dentes.
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07
Q Percepgiio Geral do Medo de Ir ao Dentista n %N % UouDV %VV I\/RT % S
404
28 Acha_ qu:: de uma forma geral tem medo de ir a0 376 134 1.9 a7 8.4
Dentista
Legenda:
N —Nunca

U ou DV — Uma ou duas vezes
VV — Virias vezes

MYV — Muitas vezes

5 — Sempre

Institulo Supzrizr da Psicologlas Aplicada

BIBLIOTECA

O que pensa um dor de dentes.
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