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INTRODUÇÃO

O objetivo geral da coorte é avaliar a saúde bucal, a saúde geral, o estado nutricional, 
a qualidade de vida e os sintomas depressivos em idosos vivendo independentemente, 
na cidade de Carlos Barbosa, Rio Grande do Sul, Brasil. Carlos Barbosa é um município 
localizado a 104 km ao norte de Porto Alegre, capital do Rio Grande do Sul. Em 2004, 
ano em que a linha de base foi realizada, as estimativas revelam que a cidade tinha 22.215 
habitantes, dos quais 2.167 tinham 60 anos ou mais. 

LINHA DE BASE

A Secretaria de Assistência Social e Habitação de Carlos Barbosa realizou um censo 
das pessoas com 60 anos ou mais em 2003, a fim de estabelecer políticas públicas para 
os idosos. O número de idosos que participou do censo foi de 2.167. Na linha de base 
foi realizada uma amostra aleatória simples, e o tamanho amostral foi estimado para o 
desfecho cárie coronária. A partir de um cálculo composto pela prevalência de indivíduos 
com atividade de doença entre os não deprimidos (0,23) e prevalência de indivíduos com 
atividade de doença entre os deprimidos (0,37), foi considerado um intervalo de confiança 
de 95%, admitindo-se um erro β de 20% e consecutivo poder estatístico de 80% (isso foi 
com base em um dos desfechos principais de interesse no estudo). O resultado apontou 
202 indivíduos por grupo, totalizando 404 participantes no estudo. Na medida em que 
se estimava uma prevalência de edentulismo de 50%, de acordo com dados do Projeto 
SB Brasil (2003), a amostra foi superestimada nessa mesma proporção, sendo dobrada1. 
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No ano de 2004, os idosos foram selecionados para o estudo da coorte utilizando uma 
tabela de números aleatórios, coincidindo com os números contidos nos arquivos do censo. 
Indivíduos com 60 anos ou mais, saudáveis e independentes foram convidados a participar 
do estudo1-3. Ao final, 872 indivíduos aceitaram participar do estudo (taxa de resposta de 
88,7%). Maiores detalhes da amostra são apresentados na Figura 1. 

SEGUIMENTO  

Os participantes da linha de base foram novamente convidados a participar do estudo de 
seguimento durante o ano de 20084-6. Todos os 872 participantes da linha de base receberam 
uma carta contendo informações sobre a realização do seguimento e os mesmos foram 

Figura 1. Amostra da coorte de Carlos Barbosa. 
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contatados por telefone e convidados a participar. Ao final, foram avaliados 587 idosos (taxa 
do seguimento de 67,3% e taxa de resposta de 80,7%). O segundo seguimento foi realizado 
em 2012 (Figura 1).  

MEDIDAS

A coleta de dados compreendeu entrevistas.  Os exames bucais foram realizados em 
consultórios odontológicos. Todos os exames foram realizados por dois examinadores experientes 
e previamente treinados. As variáveis medidas7-15 estão explicadas na Tabela 1. Informações sobre 
os resultados dos estudos da coorte podem ser obtidos em:  http://alineblaya.webnode.com.br.

Fase Medidas

Linha de base
(2004)

Questionário: 
Informações sociodemográficas e comportamentais: idade, renda familiar mensal, 
escolaridade,  etnia, sexo, estado civil, localização da residência, participação em grupos 
de terceira idade, uso de cigarros, frequência de escovar os dentes e de visitar o dentista
Auto percepção da capacidade mastigatória e autopercepção da saúde  bucal
Informações médicas: presença de problemas médicos foi autorrelatada e avaliada por 
meio de uma lista que inclui problemas de saúde. O uso de medicamentos também foi 
registrado, além do número total de medicamentos consumidos
Sintoma de depressão: Escala de Depressão Geriátrica (GDS-15)
Qualidade de vida: WHOQOL-BREF
Qualidade de vida relacionada à saúde bucal: Oral Health Impact Profile (OHIP-14)
Medidas antropométricas: peso, altura, circunferência do quadril e da cintura
Exame bucal:
Índice CPOD (Número de dentes cariados, perdidos e obturados – critério da 
Organização Mundial da Saúde)
Presença e tipo de prótese para ambas as arcadas (critério da Organização Mundial da Saúde) 
Índice de placa  para prótese (critério de Ambjornsen)  
Estomatite protética  (critério de Newton)
Índice de placa visível (critério de Ainamo e Bay)
Índice de sangramento gengival (critério de Ainamo e Bay) 
Coleta de saliva estimulada e em repouso (criterio de Navazesh)  

Seguimento
(2008)

Questionário: igual ao da linha de base 
Informações médicas: igual ao da linha de base 
Qualidade de vida relacionada à saúde bucal: Oral Health Impact Profile (OHIP-14) 
Resiliência: Escala de Resiliência  (ER)  
Bem-estar psicológico: Escala de bem-estar psicológico (EBEP)
Medidas antropométricas: peso, altura, circunferência do quadril e da cintura 
Exame bucal: igual ao da linha de base, a saliva não foi avaliada  

Atual 
(2012)

Questionário: igual ao da linha de base
Informações médicas: igual ao da linha de base
Exame bucal: igual ao da linha de base,  índice de placa visível,  índice de sangramento 
gengival e saliva não serão avaliados 
Síndrome da fragilidade: perda de peso inexplicável, fadiga, força de preensão, nível de 
atividade física e velocidade da marcha (critério de Fried et al.)

Tabela1. Medidas avaliadas na coorte de Carlos Barbosa. 
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LINHAS DE PESQUISA ATUAIS E PERSPECTIVAS FUTURAS  

As linhas atuais de pesquisa da coorte são: qualidade de vida e saúde bucal; nutrição e 
saúde bucal; estudos de incidência das doenças bucais mais prevalentes; e  estudos etiológicos 
em saúde bucal do idoso. A perspectiva futura da coorte é desenvolver estudos sobre 
fragilidade e estudos comparativos com outras coortes cujas características etárias sejam 
parecidas. A coorte vem sendo apoiada financeiramente através de bolsas da Coordenação de 
Aperfeiçoamento de Pessoal de Nível Superior (CAPES) e do Conselho Nacional de Pesquisa 
e Desenvolvimento Científico e Tecnológico (CNPq). A coorte obteve um financiamento 
da Fundação de Amparo à Pesquisa do Estado de São Paulo (FAPESP) (número do processo 
2011/22541-8) para realizar o segundo seguimento em 2012. O estudo também obteve apoio 
operacional da prefeitura de Carlos Barbosa. 
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