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RESUMO 

 

Kellermann, Carolina Zancan. Cárie dentária em pacientes com transtornos 
mentais graves com e sem histórico de internação. 2020. 70f. Dissertação 
(Mestrado em Saúde Bucal Coletiva) – Faculdade de Odontologia, Universidade 
Federal do Rio Grande do Sul, Porto Alegre. 
 

Agravos em saúde mental são importantes indicadores de saúde, pois 
produzem incapacidades e geram impactos na qualidade de vida. Além disso, 
pessoas com transtornos mentais enfrentam barreiras no cuidado à saúde, inclusive 
no âmbito da saúde bucal. Porém, ainda existem poucos estudos, especialmente no 
Brasil que investigam a saúde bucal dessa população. A presente dissertação teve 
como objetivo avaliar a associação entre história de internação psiquiátrica e cárie 
dentária em usuários com transtornos mentais atendidos por Centros de Atenção 
Psicossocial em Porto Alegre, Brasil. Trata-se de um estudo transversal em que foi 
utilizado questionário e exame clínico odontológico. Foram coletadas variáveis 
socioeconômicas, frequência de higiene bucal e dados sobre a saúde mental. 
Participaram 502 usuários de seis serviços, incluindo CAPS II adulto, CAPS AD (álcool 
e outras drogas) e ambulatório de especialidades. A maioria dos participantes era do 
sexo feminino (51,9%), a média de idade foi 46,2 anos. Foram realizadas análises 
descritivas e foi utilizado o teste qui-quadrado (p<0,05) e o teste exato de Fisher. A 
análise multivariada foi realizada pela regressão de Poisson com variância robusta, 
tendo como desfecho cárie não tratada e CPOD, resultando na razão de prevalência 
(RP) e intervalo de confiança (IC95%). A análise foi realizada pelo software SPSS 
versão 21.0. Essa pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 
Secretaria Municipal de Saúde (SMS) de Porto Alegre e pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa da Universidade Federal do Rio Grande do Sul).  Para o desfecho cárie não 
tratada houve associação estatisticamente significante para internação (RP=1,36; 
IC95%:1,10-1,69). E houve também associação positiva entre CPOD e internação 
verificada na análise bruta (RP=1,15; IC95%: 0,96-1,38) manteve-se após análise 
ajustada (RP=1,17; IC95%:0,99-1,38).. Este estudo mostrou que houve diferença 
estatística na experiência de cárie e cárie não tratada em pacientes com transtornos 
mentais graves, com histórico de internação psiquiátrica prévia. Os dados dessa 
dissertação tem o potencial de evidenciar a importância na organização da oferta de 
cuidados em saúde bucal no contexto da rede de saúde mental.   

 
Palavras-chave: saúde mental, saúde bucal, cárie dentária, transtornos mentais. 
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ABSTRACT 
 
Kellermann, Carolina Zancan. Dental caries in patients with severe mental 

disorders with and without previous history of hospitalization. 2020. 70f. 
Dissertation (Master’s Degree in Collective Oral Health) – Faculty of Dentistry, Federal 
University of Rio Grande do Sul, Porto Alegre. 

 
Mental health issues are important health indicators as they are sources of 

disabilities and have negative impacts on quality of life. Furthermore, people with 
mental disorders encounter barriers when accessing health care, including oral health. 
However, there are still few studies, particularly in Brazil, whose research is centered 
on the oral health of this population. This dissertation intended to evaluate the 
association between history of psychiatric hospitalization and dental caries in users 
with mental disorders attended by Psychosocial Care Centers (CAPS) in Porto Alegre, 
Brazil. This is a cross-sectional study in which a questionnaire and clinical dental 
examination were used. Socioeconomic variables, oral hygiene frequency, and mental 
health data were collected. It encompassed 502 users of six services, including CAPS 
II adult, CAPS AD (alcohol and other drugs) and outpatient specialties. Descriptive 
analyses were conducted and the chi-square test (p<0.05) and Fisher’s exact test were 
used. Multivariate analysis was conducted by the Poisson regression with robust 
variance, with untreated caries and CPOD as the outcome, resulting in the prevalence 
ratio (PR) and confidence interval (95%CI). The analysis was conducted by the SPSS 
software version 21.0. This study was approved by the Research Ethics Committee of 
the Municipal Health Secretariat (SMS) of Porto Alegre and the Research Ethics 
Committee of the Federal University of Rio Grande do Sul For the untreated caries 
outcome, there was a statistically significant association for hospitalization (PR = 1.36; 
95% CI: 1.10-1.69). And there was also a positive association between DMFT and 
hospitalization verified in the crude analysis (PR = 1.15; 95% CI: 0.96-1.38) remained 
after adjusted analysis (PR = 1.17; 95% CI: 0.99 -1.38). This study showed that there 
was a statistical difference in the experience of caries and untreated caries in patients 
with severe mental disorders, with a history of previous psychiatric hospitalization. The 
data from this dissertation can emphasize the importance of providing oral health care 
in the context of the mental health network. 

 
Keywords: mental health, oral health, dental caries, mental disorders. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

Transtornos mentais são caracterizados por distorções no pensamento, 

percepções, emoções, linguagem, consciência do “eu” e comportamento. 

Esquizofrenia, bipolaridade, depressão, transtorno por uso de substância são alguns 

dos diagnósticos existentes (WHO, 2018). São condições bastante comuns na 

população e estão entre as principais causas de carga global de doenças (Global 

Burden Disease - GBD), bem como, possuem uma relação bidirecional com doenças 

crônicas não transmissíveis que por vezes são negligenciadas devido a condição 

mental subjacente (VIGO; THORNICROFT; ATUN, 2016). Os transtornos mentais 

podem atrasar a procura de ajuda e também tendem a reduzir a probabilidade de 

detecção e diagnóstico (PRINCE et al., 2007). Pacientes com transtornos mentais tem 

altas taxas de mortalidade atribuídas às condições físicas de saúde (CHARLSON et 

al., 2019). 

 A possível explicação dessa lamentável constatação consiste no fato de que 

tais pacientes possuem uma exposição diferencial a fatores de risco, tais como 

tabagismo, comportamento sedentário, baixo autocuidado em saúde, consumo de 

dietas não saudáveis (JAMES et al., 2018). Existe um redução na expectativa de vida 

potencialmente perdidos por pessoas com transtornos mentais (WALKER; MCGEE; 

DRUSS, 2015). Muitas doenças crônicas criam uma carga psicológica, decorrente de 

fatores como o trauma do diagnóstico, mudanças necessárias no estilo de vida, 

dificuldade de conviver com a doença, a ameaça de declínio da qualidade de vida a 

longo prazo e a própria expectativa de vida reduzida; regimes terapêuticos 

complicados, e até sintomas como dor e estigma, que podem levar à culpa e perda de 

apoio social (PRINCE et al., 2007). 

Alguns comportamentos como tabagismo, consumo exagerado de doces e 

carboidratos, comprometimento na adesão às recomendações de autocuidado e 

higiene, que constituem fatores de risco para doenças crônicas, também contribuem 

para problemas de saúde bucal em pessoas com transtornos mentais. (PRINCE et al., 

2007). É importante ressaltar que a saúde bucal de pacientes com transtornos 

mentais, especialmente transtornos mentais graves, é pior do que a da população em 

geral (KISELY, 2016). Além disso, fatores como: efeito colateral das medicações, 
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higiene bucal precária, consumo excessivo de açúcar e período de internação, 

estiveram associados a uma condição de saúde bucal ruim para essa população 

(CANGA et al., 2019).  

Cárie e doença periodontal são os dois problemas bucais mais encontrados 

nessa população, e se não tratados podem levar a perdas dentárias, chegando até ao 

edentulismo (TORALES; BARRIOS; GONZÁLEZ, 2017). É documentado que pessoas 

com doenças mentais graves tem 2,8 mais chances de perder todos os dentes se 

comparados com a comunidade em geral (KISELY et al., 2015). Pacientes com 

diagnóstico de esquizofrenia, por exemplo, apresentam escores significativamente 

mais altos de cárie dentária e dentes perdidos se comparados a população em geral 

(YANG et al., 2018). O índice do número de dentes cariados, perdidos e obturados 

(CPOD) é mais alto em mulheres com transtornos mentais e aumenta com a idade e 

com o tempo de internação (MATEVOSYAN, 2010). 

A saúde bucal é uma parte importante da saúde física e está relacionada com 

autoestima e qualidade de vida, podendo contribuir no prognóstico do tratamento da 

saúde mental (NGO et al., 2018). Dor dentária, dificuldade para se alimentar, se 

comunicar e para se relacionar são efeitos psicossociais importantes, decorrentes de 

problemas orais e que podem ser prevenidos e tratados (HASHIOKA et al., 2019). No 

entanto, pessoas com transtornos mentais, justamente por essa condição acabam 

recebendo  menos consultas odontológicas que a população em geral (YANG et al., 

2018). Isso sugere que ainda existem barreiras no acesso a serviços odontológicos a 

esses e por esses pacientes. O estigma social que envolve a doença mental (PICH, 

2019), assim como o despreparo e até o receio dos profissionais de odontologia para 

atender essa população (JAMELLI et al., 2010) são fatores a contribuir com esses 

entraves. Por fim, a de ser considerado, os altos custos envolvidos quando não há 

serviços odontológicos integrais oferecidos pela rede pública de saúde (HALL; 

LAPIERRE; KURTH, 2018). 

Também é destacado na literatura uma baixa percepção de necessidade em 

saúde bucal, sendo percebida somente quando há o envolvimento de dor dentária 

(MCKIBBIN et al., 2014). Contudo, a prevenção é um elemento central da odontologia, 

e pode ser oferecida em diferentes momentos e locais. Uma orientação preventiva é 

empregada em todos os aspectos da prática odontológica, desde o diagnóstico e o 

planejamento do tratamento até o monitoramento dos procedimentos (PICH, 2019).  

No Brasil, o sistema de saúde vigente é universal e gratuito. No Sistema Único 
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de Saúde (SUS) a saúde passou a ser tida como um direito de cidadania, dentro de 

uma perspectiva biopsicossocial (BRASIL, 2017). A política brasileira de saúde mental 

confere ao Centro de Atenção Psicossocial (CAPS) o papel de ser um serviço voltado 

para essa população, de modo a fomentar sua autonomia, reestabelecer vínculos e 

reintegrá-los à vida em sociedade (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2013). Embora exista 

entendimento ampliado sobre saúde, setores como o da saúde bucal e o da saúde 

mental acabam por concentrar sua oferta de serviços para o atendimento de 

demandas específicas, em unidades e processos de trabalho isolados. Conhecer a 

saúde bucal de pacientes com transtornos mentais graves, que fazem tratamento nos 

CAPS, pode contribuir com planejamento de ações para aproximação e trabalho 

integrado entre saúde bucal e saúde mental.  

Assim sendo, a justificativa desse trabalho é que há poucos trabalhos 

produzidos na literatura com essa temática, que visa olhar para uma parte da saúde 

das pessoas com sofrimento mental que pode contribuir para a qualidade de vida se 

ficar claro que essa é parte importante do todo, visando um tratamento integral. Além 

disso, a variável internação é vista como uma proxy de gravidade, e também de 

contexto mais complexo de vida, sendo possível então, ver se dentro de um grupo 

vulnerável existe alguma característica que influencia ainda mais para a piora da 

saúde bucal. 
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2 REVISÃO DA LITERATURA 

 

2.1 SAÚDE MENTAL 

 

Segundo a definição da Organização Mundial de Saúde (OMS), saúde mental 

é um estado de bem-estar onde cada indivíduo realiza seu próprio potencial, pode 

lidar com estresse normal da vida, pode ser produtivo e contribuir para sua 

comunidade (OMS, 2004). Vários fatores influenciam para se usufruir de uma boa 

saúde mental. Eventos ambientais, fatores demográficos, cultura e características 

biológicas e econômicas são alguns (LUND et al., 2018). A estimativa global de 

doenças como esquizofrenia, depressão, estresse pós-traumático, ansiedade e 

transtorno bipolar é de uma a cada 14 pessoas, e para populações em regiões 

afetadas por conflitos esse número é ainda pior: uma em cada cinco pessoas 

(CHARLSON et al., 2019).  

De acordo com o Ministério da Saúde (2013), os transtornos mentais podem 

ser separados em grupos de transtornos mentais comuns e transtornos mentais 

graves e persistentes. Exemplo de transtorno comum seria tristeza/ sensação de 

depressão, sensação de ansiedade, nervosismo, tensão, somatização aguda ao 

estresse; já como exemplo de transtorno grave podemos citar a esquizofrenia e 

psicoses afetivas (BRASIL, 2013). 

Saúde Mental Global (Global Mental Health – GMH) é um campo de estudos 

internacional de pessoas e profissionais que estão comprometidos em melhorar o 

acesso aos cuidados de saúde mental e promover os direitos humanos das pessoas 

afetadas por doenças mentais em todo o mundo (PATEL et al., 2008). Também são 

consideradas as complexas questões culturais que envolvem o diagnóstico e as 

múltiplas modalidades de abordagem dos transtornos mentais, nas diversas 

populações (JAMES et al., 2018). Uma série de artigos com esse assunto, inclusive 

com esse nome, foi lançado na revista Lancet em duas versões, 2007 e 2011 (JACOB 

et al., 2007) (RAVIOLA; BECKER; FARMER, 2011). Dados globais de comparação 

entre países podem ajudar a compreensão de doenças complexas e multifatoriais, 

como é o caso dos transtornos mentais. A GBD (Global Burden Disease) – carga 

global de doença fornece a informação para analisar perdas de saúde não fatais, 
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analisando prevalência, incidência e mortalidade (JAMES et al., 2018).  

Transtornos mentais podem afetar as pessoas ao longo da vida de diferentes 

formas e intensidades. As pessoas que experimentam episódios leves de depressão 

ou ansiedade, conseguem lidar com elas com apoio relativamente simples, para 

continuar vivendo uma vida produtiva. No entanto, existem condições mais 

incapacitantes, como esquizofrenia, transtorno bipolar tipo I, depressão recorrente 

grave e distúrbios graves de personalidade. As doenças mentais graves exigem 

cuidados complexos e em vários níveis, que podem exigir um envolvimento de longo 

prazo com o indivíduo e a família (VIGO; THORNICROFT; ATUN, 2016). 

Cerca de 14% da carga global de doenças foi atribuída a distúrbios 

neuropsiquiátricos, principalmente devido à natureza cronicamente incapacitante da 

depressão e outros transtornos mentais comuns, transtornos relacionados ao uso de 

álcool/substâncias e psicoses (PRINCE et al., 2007). A incidência e gravidade variam 

conforme características pessoais e locais (JONGSMA et al., 2019). Pessoas com 

graves condições de saúde mental têm uma mortalidade média duas a três vezes 

maior em comparação com a população em geral, o que se traduz em uma redução 

na expectativa de vida de 10 a 20 anos (WHO, 2013). Seus agravos representam 28% 

dos anos vividos com deficiência e 10% do total da expectativa de vida ajustada para 

incapacidade (ANDERSON, 2019).  

Tendo em vista as evidências sobre saúde mental global, uma iniciativa da 

Organização das Nações Unidas (ONU), que em seus objetivos de desenvolvimento 

sustentável (ODS), firmou a inclusão da assistência à saúde mental na cobertura 

universal, entre as metas de desenvolvimento humano sustentável até o ano de 2030 

(UN General Assembly, 2015). Saúde mental também está intimamente relacionada 

à consecução de vários outros ODS, incluindo redução da pobreza, a conquista da 

igualdade de gênero, crescimento econômico sustentável, trabalho decente para 

todos e redução da desigualdade dentro e entre países (LUND et al., 2018). 

 

2.2 ATENÇÃO À SAÚDE MENTAL 

 

No século XIX a doença mental passou a ser vista como assunto para pesquisa 

científica, a psiquiatria se tornou disciplina médica e as pessoas em sofrimento mental 

passaram a ser consideradas pacientes da medicina (OMS, 2002). Com o nascimento 

da psiquiatria como a ciência médica, surge a concepção da loucura vista como um 
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desvio orgânico, sendo necessária sua correção em ambientes controlados e isolados 

da convivência social. O Hospital psiquiátrico passa a ser não apenas uma instituição 

para tratamento da loucura, mas também para proteção da sociedade dessas pessoas 

que desviam do normal (FOCAUT, 2003). 

Mais adiante na segunda metade do século XX, alguns fatores fizeram com que 

houvesse mudança no paradigma de cuidados em saúde mental. Dentre eles, o 

avanço dos psicofármacos, com a descoberta de novos medicamentos, 

principalmente os antidepressivos; o movimento dos direitos humanos, o 

desenvolvimento de novas formas de intervenção psicossocial, a consolidação da 

saúde mental, no conceito de saúde definido pela OMS. Todos esses aspectos 

contribuíram para a substituição dos cuidados em grandes instituições manicomiais a 

favor de tratamento mais aberto e flexível na comunidade (OMS, 2002). No Brasil na 

mesma época também ocorre o movimento da Reforma Psiquiátrica, onde começa a 

reversão do modelo médico centrado e de internação, emergindo a reestruturação dos 

recursos terapêuticos para saúde mental, com a incorporação de programas de Saúde 

Mental na Atenção Primária (LEVAV; RESTREPO; GUERRA DE MACEDO, 1994). 

Se antes havia apenas o manicômio como espaço de tratamento, atualmente 

no Brasil existe uma política eficaz em andamento: a Política Nacional de Saúde 

Mental. Esta abrange estratégias para ofertar assistência a pessoas com necessidade 

relacionadas a problemas de saúde mental, como depressão, ansiedade, 

esquizofrenia, bipolaridade, transtorno obsessivo compulsivo, e também pessoas com 

quadro de dependência de substâncias psicoativas como álcool, cocaína, crack e 

outras drogas. A Política é estabelecida pela Rede de Atenção Psicossocial (RAPS) 

que é composta por serviços e equipamentos, tais como os Centros de Atenção 

Psicossocial (CAPS) tipo I, II e III, CAPS Álcool e outras drogas, CAPS Infantil, Serviço 

Residencial Terapêutico (SRT), Núcleo de Assistência à Saúde da Família (NASF), 

Ambulatórios de Saúde Mental, leitos em hospital geral, Serviços de Urgência e 

Emergência, e o cuidado prestado pelas Unidades Básicas de Saúde, além dos 

Centros de Convivência e outros espaços de socialização. (BRASIL, 2011). 

O eixo norteador da Política é a desinstitucionalização. É considerada um 

processo complexo que envolve não apenas a desospitalização dos moradores de 

hospitais psiquiátricos, mas também o desenvolvimento de condições para um 

cuidado comunitário contínuo e qualificado, em prol de tratamento, reabilitação e 

reinserção social. A publicação do Decreto nº 7.508/2011 estabeleceu a exigência da 
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atenção psicossocial para constituir a formação das Regiões de Saúde, um marco 

importante para a oferta de uma Rede de Saúde resolutiva e articulada (BRASIL, 

2015). 

O financiamento da atenção em saúde mental é tripartite e de ações 

municipalizadas. Devido ao tamanho do território brasileiro e a diversidade cultural, 

não é possível pensar em modelo de assistência que sirva igualmente para os 

diferentes perfis de cidade (ONOCKO-CAMPOS; FURTADO, 2006). O investimento 

federal em recursos de Saúde Mental, no modelo comunitária/territorial, cresceu e os 

recursos dispensados ao atendimento hospitalar diminuíram entre o ano de 2002 a 

2013. Houve uma reversão dos recursos, que eram quase exclusivamente voltados 

para atendimento hospitalar, sendo agora investidos em dispositivos mais eficientes, 

resolutivos e pautados nos direitos humanos. Consequentemente impulsionando a 

transformação do cenário da atenção pública em Saúde Mental do país (BRASIL, 

2015). 

Em municípios com menos de 15 mil habitantes, que é o caso de 1.705 cidades 

brasileiras, não há atendimento de Núcleo de Apoio à Saúde da Família (NASF), 

porém, nesses há uma boa cobertura de ESF (superior a 50%). Tais dados evidenciam 

sofrimento psíquico, evitando assim o atendimento especializado como primeira 

estratégia, o tratamento medicamentoso excessivo, possíveis negligências aos 

estados de sofrimento mental, por vezes entendidos como não sendo demandas 

impossíveis de suprir na atenção básica (BRASIL, 2015). 

A integração dos cuidados de saúde em serviços de Atenção Primária é uma 

estratégia para diminuir os ônus das doenças mentais, dentre elas, que podem 

contribuir para a redução do estigma, melhorar a qualidade do atendimento e o 

comportamento de busca de ajuda, adesão ao tratamento e consequentemente 

impacto nos resultados dos pacientes (REBELLO et al., 2014). Uma atenção primária 

forte com apoio do CAPS e do NASF proporcionaria um cuidado em saúde mental 

com recursos psicossociais e farmacológicos mais abrangente. Embora o SUS, 

seguindo as principais portais do Ministério da Saúde, reconheça que a atenção 

básica tem um papel fundamental na atenção à saúde mental, não ficam claros os 

limites de competência, causando dúvida por essa opção de porta de entrada dupla. 

Além disso, o modelo atual da atenção básica separado em programas ou áreas pode 

atrapalhar a integralidade e coordenação do cuidado já que procura classificar e 

encaixar o sujeito que busca o cuidado (WENCESLAU; ORTEGA, 2015). 
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Uma revisão de literatura publicada por Rebello et al. (2014) sugere que a carga 

de doença produzida pelos transtornos mentais pode ser reduzida através de 

estratégias como a maior integração dos serviços de saúde mental com a atenção 

primária, o compartilhamento, a delegação de tarefas e a inovação tecnológica nas 

ofertas de serviço de saúde mental. A atenção primária pode ter um papel essencial 

na redução do estigma, inclusive quanto ao atendimento odontológico a esse público. 

Ainda existem vícios de condutas do modelo manicomial nos tratamentos em 

saúde mental e o estigma ainda está presente, de modo estrutural, na sociedade 

(ARVANTI et al. 2008). Ainda é um desafio fazer a loucura e o sofrimento mental ser 

desconstruído do imaginário social. Promover a desconstrução dos estigmas e 

preconceitos, substituindo-o por um olhar sobre a diversidade com tolerância e 

respeito é maior do que buscar a aceitação de uma nova política assistencial 

(ONOCKO-CAMPOS; FURTADO, 2006). Até mesmo para os profissionais de saúde 

em formação é comprovado que se sustentam estereótipos. Notícias nos meios de 

comunicação social, quando associadas a pessoas em sofrimento psicossocial, estão 

relacionadas a histórias negativas. Assim, é responsabilidade dos profissionais filtrar 

e discutir as informações de forma a evitar o estigma sobre saúde mental (VIOLANTE; 

AMORIM, 2017). Desinstitucionalização é um paradigma da atenção em saúde 

mental. O que parece prevalecer é uma mescla de modelo com práticas desenvolvidas 

e modernas e outras tradicionais e excludentes. O novo modelo de atenção é 

considerado uma potência, onde há caminhos para superação do estigma da loucura 

como necessidade de isolamento e periculosidade (MIELKE et al., 2012). 

 

2.2.1 CENTROS DE ATENÇÃO PSICOSSOCIAL 

 

Quadro 1 – Organização dos Centros de Atenção Psicossocial  

CAPS I 

Atende pessoas com transtornos mentais graves e 
persistentes e também com necessidades decorrentes 
do uso de crack, álcool e outras drogas, de todas as 
faixas etárias 

Indicado para municípios 
com população acima de 
20.000 habitantes 

CAPS II 

Atende pessoas com transtornos mentais graves e 
persistentes, podendo também atender pessoas com 
necessidades decorrentes do uso de crack, álcool e 
outras drogas, conforme a organização da rede de saúde 
local 

Indicado para municípios 
com população acima de 
70.000 habitantes 
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CAPS III 

Atende pessoas com transtornos mentais graves e 
persistentes. Proporciona serviços de atenção contínua, 
com funcionamento 24 horas, incluindo feriados e finais 
de semana, ofertando retaguarda clínica e acolhimento 
noturno a outros serviços de saúde mental, inclusive 
CAPS Ad 

Indicado para municípios 
ou regiões com 
população acima de 
200.000 habitantes 

CAPS AD 

Atende adultos ou crianças e adolescentes, 
considerando as normativas do Estatuto da Criança e do 
Adolescente, com necessidades decorrentes do uso de 
crack, álcool e outras drogas. Serviço de saúde mental 
aberto e de caráter comunitário 

Indicado para municípios 
ou regiões com 
população acima de 
70.000 habitantes 

CAPS AD III 

Atende adultos ou crianças e adolescentes, 
considerando as normativas do Estatuto da Criança e do 
Adolescente, com necessidades de cuidados clínicos 
contínuos. Serviço com no máximo 12 leitos para 
observação e monitoramento, de funcionamento 24 
horas, incluindo feriados e finais de semana 

Indicado para municípios 
ou regiões com 
população acima de 
200.000 habitantes 

CAPS i 
Atende crianças e adolescentes com transtornos mentais 
graves e persistentes e os que fazem uso de crack, álcool 
e outras drogas. Serviço aberto e de caráter comunitário 

Indicado para municípios 
ou regiões com 
população acima de 
150.000 habitantes 

Fonte: Portaria nº 3.088, de 23 de dezembro de 2011 

 

O CAPS é considerado a principal estratégia da Reforma Psiquiátrica. É um 

dispositivo de cuidado intensivo, comunitário, personalizado e promotor de vida. São 

instituições destinadas a acolher pessoas em sofrimento mental, oferecer atendimento 

médico e psicológico e estimular a autonomia, a integração social e familiar como 

parte do tratamento. Elaborar estratégias conjuntas de enfrentamento dos problemas, 

promover atividades intersetoriais que envolvam educação, esporte, lazer, cultura. 

Atende pessoas com intenso sofrimento psíquico que lhes impossibilita viver e realizar 

seus projetos de vida. É constituído por uma equipe multiprofissional, que pode variar 

conforme o tipo de serviço, mas em geral os profissionais de nível superior são 

enfermeiros, médicos, psicólogos, assistentes sociais, terapeutas ocupacionais, 

pedagogos, educadores físicos ou outros necessários para as atividades oferecidas 

nos CAPS. Os profissionais de nível médio podem ser técnicos e/ou auxiliares de 

enfermagem, técnicos administrativos, educadores e artesãos. Os CAPS contam 

ainda com equipes de limpeza e de cozinha (DF, 2004). 

A reabilitação psicossocial constitui-se em estimular o protagonismo para o 

exercício dos direitos civis dos usuários, através da articulação, com recursos da 

comunidade de convivência possibilitando novos projetos para suas vidas. Fica claro 

que não se trata de um local ou ações isoladas e sim formas de sociabilidade. Uma 

das ferramentas de reabilitação é o chamado projeto terapêutico singular, que dentro 

das suas peculiaridades pressupõe a desconstrução de crenças e normas sobre o 
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louco e a loucura, manicômio, cura e custódia, separação de corpo e mente (BRASIL, 

2015). 
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2.3 SAÚDE BUCAL E SAÚDE MENTAL 

 

Pessoas com transtornos mentais são mais propensas a terem 

comportamentos ou estilo de vida que constituem fatores de risco para doenças 

crônicas (WHO, 2018). Alguns desses fatores de risco também influenciam para 

apresentar condições de saúde bucal pior do que a população em geral (KISELY et 

al., 2015). Por exemplo, tabagismo, estresse crônico e falta de autocuidado são 

fatores de risco em comum para doenças sistêmicas e doenças bucais (KISELY, 

2016). No entanto, também existem peculiaridades em pessoas com doenças 

mentais, que podem afetar a saúde bucal. Exemplo disso é a falta de motivação com 

cuidados em saúde, sintoma comum de algumas dessas doenças e os efeitos das 

medicações (ARAÚJO et al., 2016). 

O tabagismo é um hábito frequente entre as pessoas com transtornos mentais 

e foi identificado como uma das principais causas evitáveis de mortalidade prematura 

nessa população (JAMES et al., 2018). Na saúde bucal, ele altera a capacidade de 

tamponamento da saliva, podendo assim aumentar o risco de cárie dentária 

(HUGOSON et al., 2012). Fumar tem um efeito prejudicial na incidência e progressão 

da periodontite, pois compromete mecanismos imunológicos e vasculares da gengiva 

(LEITE et al., 2018). Além disso, o tabagismo está associado ao câncer de boca 

(PINTO et al., 2019).  

Alta ingestão de carboidratos associada a uma higiene bucal ruim também 

constituem fatores de risco em pacientes com transtornos mentais. Esses dois hábitos 

contribuem para o desenvolvimento de cáries dentárias, que se não tratadas tendem 

a evoluir podendo levar a perda dentária (MATEVOSYAN, 2010). Uma coorte recente 

afirmou que o consumo de açúcar apresenta correlação significativa com cárie e perda 

dentária notadamente em pacientes com transtornos mentais (CANGA et al., 2019). 

Efeitos adversos dos medicamentos utilizados no tratamento em saúde mental 

aparecem em vários estudos relacionados com saúde bucal. Tempo de tratamento 

com psicofármacos foi descrito como um dos principais fatores para desenvolvimento 

de doenças bucais (MATEVOSYAN, 2010). A sensação de boca seca causa 

problemas para engolir, falar ou comer alimentos secos (CANGA et al., 2019). O 

paciente ainda pode apresentar ressecamento dos lábios, rachaduras, halitose e 

úlceras na boca (SWAGER; MORGAN, 2011). A xerostomia é o efeito colateral mais 

comum (91%), porém de qualquer maneira são necessárias ações preventivas de 
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saúde bucal e atendimento multidisciplinar para pacientes com transtornos mentais 

(COCKBURN et al., 2017).  

As barreiras mais comuns para o acesso a serviços odontológicos, por pessoas 

com transtornos mentais, são o medo (de dentista), os custos e o menor acesso aos 

serviços de saúde (MATEVOSYAN, 2010) (BALWANT, 2008) (LEWIS; JAGGER; 

TREASURE, 2001). A revisão sistemática de Yang et al. (2018) sugere também que 

esses pacientes receberam menos consultas odontológicas que a população em 

geral. No entanto, deve-se enfatizar que o despreparo e receio dos profissionais de 

odontologia para atender essa população (JAMELLI et al., 2010), assim como o 

estigma social que envolvem a doença mental (PICH, 2019), representam um desafio 

para o acesso de ações e serviços odontológicos.  

Ademais, altos custos envolvidos quando não há serviços odontológicos 

integrais, oferecidos pela rede pública de saúde (HALL; LAPIERRE; KURTH, 2018), 

são pontos importantes que dificultam o acesso a serviços odontológicos por pessoas 

com transtornos mentais (SUASTEGUI; CEDEÑO, 2004). A baixa percepção de 

necessidades em saúde bucal também é encontrada na literatura. Por mais que em 

exame clínico existissem necessidades, para o paciente, ausência de dor significa 

ausência de necessidade. Porém, existem benefícios em visitar um dentista até 

mesmo quando não há mais dentes em boca (MCKIBBIN et al., 2014). 

Auto estima e confiança são questões significativas nas doenças mentais, 

então a saúde bucal é parte importante no processo de tratamento (MCKIBBIN et al., 

2014). Apresentar cáries, dor ou ausências dentárias podem atrapalhar no processo 

de reinserção social desses indivíduos visto que afetam a comunicação, alimentação, 

aparência e até aceitação social (KISELY et al., 2015). Conforme citado 

anteriormente, independente do diagnóstico de saúde mental ou do problema de 

saúde bucal, medidas preventivas podem ser tomadas através da união dos saberes 

das diferentes áreas. 

O cirurgião-dentista pode contribuir com as equipes de saúde mental como 

avaliação dos efeitos de medicamentos psicoativos sobre a cavidade bucal, 

prevenção de doenças bucais, controle do biofilme, aplicação de fluoretos e oferta de 

tratamento (ALVES; HAAS; ROCHA, 2009). Problemas de saúde bucal, como já foi 

dito, trazem impacto significativo para a saúde, cuidado em saúde de forma integrada 

pode beneficiar e agregar qualidade de vida para os pacientes (KISELY et al., 2016). 

  



24 

3 OBJETIVO 

 

• Avaliar a associação entre história de internação psiquiátrica e cárie dentária 

em usuários com transtornos mentais atendidos por Centros de Atenção Psicossocial 

em Porto Alegre, Brasil.  
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Resumo 
 
Agravos em saúde mental são importantes indicadores de saúde, pois 

produzem incapacidades e geram impactos na qualidade de vida. Além disso, 
pessoas com transtornos mentais enfrentam barreiras no cuidado à saúde, inclusive 
no âmbito da saúde bucal. Porém, ainda existem poucos estudos, especialmente no 
Brasil que investigam a saúde bucal dessa população. O presente trabalho teve como 
objetivo avaliar a associação entre história de internação psiquiátrica e cárie dentária 
em usuários com transtornos mentais atendidos por Centros de Atenção Psicossocial 
em Porto Alegre, Brasil. Trata-se de um estudo transversal em que foi utilizado 
questionário e exame clínico odontológico. Foram coletadas variáveis 
socioeconômicas, frequência de higiene bucal e dados sobre a saúde mental. 
Participaram 503 usuários de seis serviços, incluindo CAPS II adulto, CAPS AD (álcool 
e outras drogas) e ambulatório de especialidades. A maioria era do sexo feminino 
(51,9%), a média de idade foi 46,2 anos. Foram realizadas análises descritivas e foi 
utilizado o teste qui-quadrado (p<0,05) e o teste exato de Fisher. A análise 
multivariada foi realizada pela regressão de Poisson com variância robusta, tendo 
como desfecho cárie não tratada e CPOD, resultando na razão de prevalência (RP) e 
intervalo de confiança (IC95%). A análise foi realizada pelo software SPSS versão 
21.0. Essa pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Secretaria 
Municipal de Saúde (SMS) de Porto Alegre e pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 
Universidade Federal do Rio Grande do Sul.).  Para o desfecho cárie não tratada 
houve associação estatisticamente significante para internação (RP=1,36; 
IC95%:1,10-1,69). E houve também associação positiva entre CPOD e internação 
verificada na análise bruta (RP=1,15; IC95%: 0,96-1,38) manteve-se após análise 
ajustada (RP=1,17; IC95%:0,99-1,38). Este estudo mostrou que houve diferença 
estatística na experiência de cárie e cárie não tratada em pacientes com transtornos 
mentais graves, com histórico de internação psiquiátrica prévia. Os dados desse 
trabalho tem o potencial de evidenciar a importância na organização da oferta de 
cuidados em saúde bucal no contexto da rede de saúde mental.   

 
 
Palavras-chaves: saúde mental, saúde bucal, cárie dentária, dentes cariados-
perdidos-obturados, transtornos mentais. 
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Abstract 

 

Dental caries in patients with severe mental disorders with and without a 
history of psychiatric hospitalization 

 
Mental health issues are important health indicators as they are sources of disabilities 
and have negative impacts on quality of life. Furthermore, people with mental disorders 
encounter barriers when accessing health care, including oral health. However, there 
are still few studies, particularly in Brazil, whose research is centered on the oral health 
of this population. This paper intended to evaluate the association between history of 
psychiatric hospitalization and dental caries in users with mental disorders attended by 
Psychosocial Care Centers (CAPS) in Porto Alegre, Brazil. This is a cross-sectional 
study in which a questionnaire and clinical dental examination were used. 
Socioeconomic variables, oral hygiene frequency, and mental health data were 
collected. It encompassed 502 users of six services, including CAPS II adult, CAPS 
AD (alcohol and other drugs) and outpatient specialties. Descriptive analyses were 
conducted and the chi-square test (p<0.05) and Fisher’s exact test were used. 
Multivariate analysis was conducted by the Poisson regression with robust variance, 
with untreated caries and CPOD as the outcome, resulting in the prevalence ratio (PR) 
and confidence interval (95%CI). The analysis was conducted by the SPSS software 
version 21.0. This study was approved by the Research Ethics Committee of the 
Municipal Health Secretariat (SMS) of Porto Alegre and the Research Ethics 
Committee of the Federal University of Rio Grande do Sul). For the untreated caries 
outcome, there was a statistically significant association for hospitalization (PR = 1.36; 
95% CI: 1.10-1.69). And there was also a positive association between DMFT and 
hospitalization verified in the crude analysis (PR = 1.15; 95% CI: 0.96-1.38) remained 
after adjusted analysis (PR = 1.17; 95% CI: 0.99 -1.38).This study showed that there 
was a statistical difference in the experience of caries and untreated caries in patients 
with severe mental disorders, with a history of previous psychiatric hospitalization. The 
data from this dissertation can emphasize the importance of providing oral health care 
in the context of the mental health network. 
 
 
Keywords: mental health, oral health, dental caries, decayed-missing-filled teeth, 
mental disorder. 
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Introdução 

 

Pessoas com transtornos mentais, especialmente transtornos mentais graves, 

são definidos como um grupo de condições que incluem depressão moderada a grave, 

transtorno bipolar, esquizofrenia e outros transtornos psicóticos1. A temática saúde 

mental está em evidência pois os transtornos mentais estão entre as principais causas 

de carga global de doenças (GBD)2, principalmente devido sua natureza cronicamente 

incapacitante da depressão, outros transtornos mentais comuns, transtornos 

relacionados ao uso de álcool e substâncias e psicoses3. Seus agravos representam 

28% dos anos vividos com deficiência e 10% do total da expectativa de vida ajustada 

para incapacidade5. Pessoas com doença mental grave tem mais chance de morrer 

prematuramente por doenças não transmissíveis, que são negligenciadas por causa 

da condição mental subjacente2. 

Depois de evidenciadas as estatísticas sobre saúde mental, uma iniciativa da 

Organização das Nações Unidas (ONU), em seus objetivos de desenvolvimento 

sustentável (ODS) foi firmar a inclusão da assistência à saúde mental na cobertura 

universal entre as metas de desenvolvimento humano sustentável até o ano de 20306. 

A Organização Pan Americana da Saúde também manifestou recomendações aos 

países para que aumentem os investimentos em saúde mental, que sejam integrados 

com atenção primária ou em hospitais gerais acompanhados de apoio social7. No 

Brasil o CAPS é um dos principais dispositivos de atenção especializada, alternativos 

à internação, com papel estratégico na Rede de Atenção Psicossocial no país para o 

atendimento de pessoas com transtornos graves e persistentes8. 

A situação de saúde bucal em pessoas em sofrimento mental é um tema 

negligenciado pela literatura odontológica9. A condição de saúde mental afeta 

comportamentos de autocuidado e prevenção em saúde, trazendo consequências 

físicas, como saúde bucal precária10. Esses pacientes apresentam prevalência de 

problemas bucais mais altos que na população em geral11,12. Estudos prévios sugerem 

uma chance expressivamente maior de edentulismo entre pacientes de clínicas de 

saúde mental, quando comparados com a comunidade geral13. Todos os diagnósticos 

psiquiátricos foram associados a níveis significativamente maiores de cárie13. Entre 

os fatores de risco para piora de saúde bucal nos pacientes com transtornos mentais 

podem ser citadas: a hipossalivação (pelo consumo de medicamentos), tabagismo, 
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alta ingestão de açúcar, e também sintomas comuns a esses transtornos como a falta 

de autocuidado de higiene14,15,16,17. 

Autoestima e confiança são questões significativas nas doenças mentais, então 

a saúde bucal é parte importante no processo de tratamento18. Cárie e dor de dente 

podem atrapalhar o processo de reinserção social, visto que tais carências afetam a 

comunicação, alimentação, aparência e aceitação social 13. Sendo assim, o objetivo 

foi avaliar a associação entre história de internação psiquiátrica e cárie dentária em 

usuários com transtornos mentais atendidos por Centros de Atenção Psicossocial em 

Porto Alegre, Brasil.  

 

Métodos 

 

Este estudo faz parte de uma pesquisa maior que tem como objetivo conhecer 

as condições e demandas de saúde bucal de pacientes com transtorno mental em 

tratamento nos Centros de Atenção Psicossocial (CAPS) no município de Porto 

Alegre, capital do Estado do Rio Grande do Sul, Brasil. Trata-se de um estudo 

transversal realizado entre junho de 2018 a junho de 2019. 

A Rede de Saúde Mental é composta por Residencial Terapêutico, Programa 

de Redução de Danos, GerAção POA – oficina e saúde e trabalho, Comunidade 

Terapêutica, Plantão de Emergência em Saúde Mental, Ambulatórios e Equipes de 

Saúde mental nas Gerencias Distritais e as Unidades Básicas de Saúde e os CAPS. 

Esses são serviços estratégicos da Rede e em Porto Alegre existem quatro CAPS tipo 

II adulto, dois CAPS Álcool e Drogas, dois CAPS infância e adolescência que fazem 

parte da Rede. Nesse estudo participaram três CAPS adulto, dois CAPS AD e um 

ambulatório de especialidades. Previamente ao início da coleta de dados, em todos 

os locais de estudo foi realizada uma reunião com cada equipe para apresentação do 

projeto, explicação dos objetivos e métodos e para esclarecimentos em relação ao 

estudo. 

Cada serviço disponibilizou uma lista prévia de todos os pacientes que 

utilizavam o serviço, o recrutamento foi baseado nessa lista. Para que houvesse uma 

tentativa de esgotamento de toda essa lista foi planejado que houvesse pelo menos 

quinze visitas em diferentes dias da semana em cada serviço até o fim da pesquisa. 

No final da coleta de dados foi abrangido 502 pacientes participantes.  

A população alvo foi de usuários adultos com diferentes diagnósticos de doença 
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mental – incluindo esquizofrenia, bipolaridade, depressão, transtornos relacionados 

ao uso de álcool e drogas. Foram excluídos pacientes que apresentavam 

comprometimento intelectual, comportamental ou de comunicação, em função de 

doença ou pelo uso de medicamentos. 

As variáveis preditoras foram sexo, etnia, moradia, escolaridade, ocupação, 

frequência de higiene bucal, histórico de internação, diagnósticos de saúde mental, 

tempo de acompanhamento no CAPS. O desfecho cárie não tratada e escore de 

CPOD total. A coleta de dados se deu por entrevista e exame bucal, ambos realizados 

pela mesma examinadora e anotadora. Inicialmente foi realizado o questionário. O 

exame bucal foi realizado em sala reservada disponibilizada pelo serviço, por uma 

cirurgiã-dentista que utilizou iluminação artificial, gaze, espátula de madeira e espelho 

odontológico para afastar e examinar os dentes e mucosa. Quando havia presença 

de próteses era solicitado removê-las. As questões foram lidas pelo pesquisador e 

repetidas quando necessário. Os dados de histórico de internação e diagnóstico de 

saúde mental (documentados nos prontuários através do CID 10) foram coletados dos 

prontuários dos pacientes. 

O instrumento de coleta foi composto por questionário estruturado seguido de 

ficha clínica para registro do exame bucal, contendo seguintes blocos: 1) sexo, etnia 

auto relatada, moradia (com a família ou sem a família), escolaridade (ensino 

fundamental incompleto, ensino fundamental completo, ensino médio/superior), 

ocupação (ativo, aposentado, desempregado, em benefício); 2) saúde bucal, 

comportamentos de higiene bucal (escova menos de 1 vez por dia, 1 vez ao dia, 2 

vezes ao dia, 3 vezes ou mais ao dia);  3) diagnóstico de saúde mental (esquizofrenia, 

depressão, bipolaridade, adição em álcool e/ou drogas tempo de tratamento no CAPS 

(menos de 1 ano, 1 ano, entre 1 a 2 anos, 2 a 5 anos, 5 anos ou mais), histórico de 

internação (sim ou não), medicamentos em uso; Um exame bucal foi realizado e a 

condição dentária registrada por meio do índice CPOD, seguindo as recomendações 

da OMS19.     

O treinamento e calibração foram realizados em duas etapas, com intervalos 

semanais, a primeira laboratorial com dentes decíduos esfoliados e/ou extraídos, com 

a metodologia descrita por Cleaton – Jones et al. (1989) foram discutidos e estudados 

os diagnósticos seguindo o padrão da OMS (OMS, 1997) e a segunda etapa através 

de exames repetidos com intervalo de uma semana com uma amostra piloto. Foi 

alcançado escore Kappa 0,874. 
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O cálculo de amostra considerou o número total de pacientes vinculados nos 

CAPS de Porto Alegre. Foram incluídos na pesquisa cinco CAPS incluindo AD e do 

tipo II e um Ambulatório de Especialidades. Considerando uma estimativa de doença 

cárie não tratada de 50%, intervalo de confiança de 95% e amplitude de 10%, no total, 

a amostra final seria necessário o número de 502 indivíduos. 

 A construção e análise do banco de dados foi realizada através do programa 

Statistical Package for the Social Scienses (SPSS) versão 21.0. Foram realizadas 

frequências de análise absolutas e relativas. A associação entre os preditores e os 

desfechos foram avaliados por análises descritivas e bivariadas utilizando o teste qui-

quadrado (p<0,05) e quando isso violou seu pressuposto, foi utilizado o teste exato de 

Fisher, ambos com níveis de significância de 5%. A análise multivariada foi realizada 

pela regressão de Poisson com variância robusta, tendo como desfecho cárie não 

tratada e CPOD, resultando na razão de prevalência (RP) e intervalo de confiança 

(IC95%).  

As variáveis independentes foram adicionadas ao modelo multivariado ajustado 

e as variáveis com valor de p > 0,15 na análise bruta foram consideradas. Um nível 

de significância de 15% foi adotado para reter as variáveis no modelo com uma 

seleção de variáveis anteriores. 

As pessoas que foram identificadas com necessidades de tratamento 

odontológico foram encaminhadas aos serviços de saúde bucal existentes na rede 

municipal e/ou Faculdade de Odontologia da UFRGS.  

Este protocolo de pesquisa foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

Secretaria Municipal de Saúde (SMS) de Porto Alegre e pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa da Universidade Federal do Rio Grande do Sul, sob o nº 

73679817.9.0000.5347. Os usuários foram orientados que não seriam identificados e 

que poderiam desistir a qualquer momento. Para cada paciente que aceitou participar, 

foi entregue o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) para que lessem 

e assinassem. 

 

Resultados 

 

No presente estudo foram avaliados 502 pacientes. As características dessa 

amostra estão na Tabela 1.  Dentre os que aceitaram e participaram do estudo, pouco 

mais da metade era do sexo feminino (51,9%) e a média de idade foi 46,2 (±12,56) 
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anos. A maioria autodeclarou-se etnia branca (61,0%), que mora com a família 399 

(79,3%), tem menos que ensino fundamental 202 (40,2) e estava em 

acompanhamento no CAPS há pelo menos 1 ano (63,2%). Os diagnósticos de saúde 

mental mais frequentes foram esquizofrenia (33,0%), bipolaridade (31,4%), depressão 

grave (27,2%) e transtornos relacionados ao uso de álcool e drogas (24,7%), sendo 

que 16,3% tem mais de um diagnóstico (Tabela 1). 

As características pessoais e sua associação com internação estão 

apresentadas na Tabela 2. Para o desfecho cárie não tratada houve associação 

estatisticamente significante para internação (RP=1,36; IC95%:1,10-1,69), sexo 

(RP=1,29; IC95%:1,05-1,59), idade a partir de 45 anos até 59 anos (RP=0,87; 

IC95%0,70-1,08) e para 60 anos ou mais (RP=0,53; IC95%:0,36-0,80) etnia negra 

(RP=1,21; IC95%:1,01-1,33), tempo de acompanhamento até 1 ano (RP=0,64; 0,45-

0,91) e não houve associação estatisticamente significante para etnia  parda, escovar 

os dentes 1 vez ou 2 vezes ao dia, e o tempo de acompanhamento. O desfecho CPOD 

foi dicotomizado pelo valor 14 da mediana. A associação positiva limítrofe entre CPOD 

e internação verificada na análise bruta (RP=1,15; IC95%: 0,96-1,38) manteve-se 

após análise ajustada (RP=1,17; IC95%:0,99-1,38). Também esteve 

significativamente associado para pessoas acima de 35 anos ter ensino 

médio/superior (RP=0,76; IC95% 0,62-0,94) (Tabela 2).   
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Discussão 

 

Esse estudo se destaca por trazer dados ainda pouco abordados em uma 

população que tem ganhado atenção em cenário mundial. Se diferencia do que já foi 

publicado por utilizar como cenário o serviço de saúde mental de base comunitária, 

com indivíduos com diagnostico confirmado de doença mental, diferente de outros 

estudos com essa temática, cujos indivíduos foram selecionados em hospitais 

psiquiátricos ou instituições fechadas e controladas 21,22.  Os achados também 

demostram que pacientes com transtornos mentais graves, especialmente pessoas 

da etnia negra, que já passaram por internação tem piores condições de cárie não 

tratada. Dessa forma, fica claro as dificuldades de igualdade até mesmo entre um 

grupo já vulnerável. Sugere-se que é necessário abordar estratégias para que a saúde 

bucal esteja presente nos espaços de tratamento em saúde mental e não seja mais 

uma forma de exclusão e estigma.  

Este estudo mostrou que pessoas com transtornos mentais são uma parcela 

populacional que permanece com escassa assistência em saúde bucal, apresentando 

altos índices de cárie dentária. O desfecho cárie não tratada foi utilizado para refletir 

a condição de saúde bucal mais recente, na tentativa de aproximar exposição e 

desfecho no tempo, já que os indicadores obturado e extraído, podem indicar 

experiência de cárie passada a mais longo prazo e também indica acesso aos serviços 

odontológicos23. 

O principal dispositivo para tratamento de transtornos mentais graves é feito 

nos Centros de Atenção Psicossocial (CAPS), pois nesse espaço é possível articular 

terapia, medicação, integração social e familiar24. Usualmente o paciente passa a 

frequentar o CAPS por ser um caso identificado na atenção primária, após ter sido 

internado em instituição hospitalar ou já ter sido atendido em outros locais de saúde 

como ambulatórios, hospital-dia, entre outros. O aumento de oferta de cuidado em 

Atenção Básica e CAPS permite que pessoas com transtornos mentais tenham melhor 

acesso a tratamento, assim evoluir com menos frequência para agravamento do caso 

e necessidade de internação25. Porém, alguns casos de internação sugerem que estes 

casos sejam os mais graves.  

Embora existam muitas pessoas com transtornos mentais não diagnosticadas 

e sem tratamento, as pessoas em tratamento no CAPS possuem o diagnóstico 
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confirmado, dessa forma foi possível abranger os tipos de doenças mentais mais 

frequentes também em outros estudos nessa área21,26 ainda obter um panorama de 

diferentes locais da cidade, com diversas demandas e perfis socioeconômicos.  

A esquizofrenia está entre as condições que contribuem para anos vividos com 

deficiência, o diagnóstico dessa doença se dá em idade precoce e o curso é 

frequentemente crônico27. A incidência mundial de esquizofrenia é de 21,7 a cada 

100.000 pessoas28. É considerada uma doença desafiadora, por sua etiologia 

idiopática, sintomas positivos e negativos e déficit cognitivo. Os sintomas positivos são 

os mais conhecidos como alucinações auditivas e ideias delirantes. Os sintomas 

negativos passam mais despercebidos que são, por exemplo, falta de contato visual, 

apatia, alogia – as respostas demoram mais, o pensamento é vazio, rígido e lento, 

diminuição da atividade motora e psíquica29. É descrito na literatura que sintomas 

negativos são mais fortemente associados à falta de higiene bucal30. Assim como 

encontrado em revisão sistemática recente, o CPOD dos pacientes com diagnóstico 

de esquizofrenia teve alto escore30.  

Bipolaridade é descrita como uma doença crônica que vai da mania (euforia) 

ao estado depressivo repentinamente. Dentre os sintomas encontrados estão 

alterações no apetite e no sono, capacidade comprometida de pensar, concentrar-se 

ou tomar decisões, atuação violenta. As medicações utilizadas podem trazer 

consequência para a saúde bucal como diminuição do fluxo salivar, desejo intenso 

por carboidratos, somado a isso as condições de saúde bucal tendem a avançar 

também pelo o desinteresse induzido pelo humor na fase depressiva32.  

A depressão é uma doença complexa e multifatorial com fatores genéticos e 

não-genéticos envolvidos. Pessoas deprimidas apresentam mais risco de desenvolver 

cárie e periodontite, pois alterações emocionais podem influenciar a mucosa oral em 

função do aumento de citocinas pró-inflamatórias e modificação do sistema 

imunológico33. Pessoas com depressão removem menos biofilme, e 

consequentemente podem ter mais doenças como cárie e gengivite17. Outros achados 

confirmaram a associação de cárie em indivíduos com depressão, porém não há 

dados suficientes para confirmar a relação com doença periodontal 34. 

Embora as diferenças entre características e tratamentos para cada doença 

mental, a gravidade das doenças como um todo, medida pela internação, se mostrou 

associada com cárie dentária. As internações ocorrem quando um paciente passa por 

um momento de crise em que há um distúrbio de pensamento, emoções ou 
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comportamentos, na qual um atendimento médico se faz necessário imediatamente, 

para evitar maiores prejuízos a saúde do indivíduo e eliminar possíveis risco à sua 

vida ou a de outros35. Desse modo, ter passado por internação em ala psiquiátrica ou 

hospital psiquiátrico foi significativo para os dois desfechos do estudo, ou seja, 

pessoas que já foram internadas tem mais cárie e histórico de cárie do que os que 

nunca foram internados, sendo esta variável uma proxy de gravidade de doença 

mental.   

Em recente revisão sistemática foi relatado que homens e minorias étnicas tem 

maior risco para desenvolver transtornos mentais28. Embora no presente trabalho este 

grupo não tenha sido a maioria, sobre o quesito etnia negra obteve-se um importante 

achado, já que foi estatisticamente significativo para cárie não tratada. No entanto, o 

registro etnia em pesquisas que envolvem a temática saúde mental ainda é reduzido, 

embora seja um dado de cunho social importante36. Este trabalho mostrou que a 

proporção internados-não internados para etnia negra é maior (24,7% -16,7%) 

comparado com a proporção dos brancos (59,8% - 63,8%). A redução da 

desigualdade entre e dentro dos países também é um dos Objetivos de 

Desenvolvimento Sustentável (ODS) da ONU, desse modo, é importante destacar que 

mesmo em uma população vulnerável, a etnia negra tem piores condições de saúde 

bucal tornando ainda mais árduo o processo de inclusão. 

As limitações desse estudo são relativas a metodologia transversal, que não é 

possível fazer inferências causais e não sabemos a condição de saúde bucal antes 

do tratamento em saúde mental. Considerando que as doenças mentais podem ter 

características que o paciente tem uma visão distorcida da realidade, somente 

pacientes em tratamento, aptos a responder de maneira acurada a entrevista foram 

incluídos. Esta avaliação foi realizada pelos profissionais do serviço. E, para o exame 

odontológicos, os dados foram coletados por uma cirurgiã-dentista calibrada e 

treinada. 

Em conclusão, este estudo mostrou que houve diferença de experiência de 

cárie e cárie não tratada em pacientes com transtornos mentais graves, com histórico 

de internação psiquiátrica prévia. Já higiene bucal foi um fator de proteção para ambos 

os desfechos. A organização da oferta de cuidados em saúde bucal no contexto da 

rede de saúde mental ‘e de fundamental importância.  
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Tabela 1- Características internação prévia x não internação nos serviços de saúde mental 

 
 

Internados 
Não 

internados 
Total Valor-p 

Sexo N % n % n %  
       Feminino 168 64,6 92 35,4 260 51,8 0,049* 
       Masculino 342 50,9   160 42,5 242 48,0  
Idade        
       Até 34 anos 77 75,5 25 24,5 102 20,3 0,116** 
       35 a 44 anos 66 67,3 32 32,7 98 19,5  
       45 a 59 anos 154 68,4 70 31,6 225 44,8  
       Acima de 60 45 58,4 32 41,6 77 15,3  
Etnia        
        Branca 209 68,1 98 31,9 307 61,2 0,121** 

        Negra 83 74,1 29 25,9 112 22,3  

        Parda 50 60,2 33 39,8 83 16,5  

Moradia        

        Com a família   268 67,2 131 32,8 399 79,5 0,216* 

        Sem a família 342 21,6 160 18,1 102 20,5  

Escolaridade        

        Ensino fundamental incompleto 151 74,8 51 25,2 202 40,3 0,034** 

        Ensino fundamental completo 102 29,8 55 34,6 157 31,3  

        Ensino médio/superior 89 26,0 53 33,3 142 28,3  

Trabalho        

       Ativo 59 61,5 37 38,5 96 19,2 0,002** 

       Aposentado 53 71,6 21 28,4 74 14,8  

       Desempregado 95 59,7 64 40,3 159 31,7  

       Em benefício 134 77,9 38 22,1 172 34,3  

Tempo de acompanhamento        

     Menos de 1 ano 66 63,5 38 36,5 104 20,7 0,008** 

      1 ano 45 56,2 35 43,8 80 15,9  

     Um a dois anos 56 63,6 32 20,0 88 17,5  

     Dois a cinco anos 96 75,0 32 25,0 128 25,5  

     Mais de cinco anos 79 77,5     23 22,5 102 20,3  

Frequência de higiene bucal        

     Nenhuma 66 74,2 23 25,8 89 17,7 0,596** 

     1 vez ao dia  45 68,2 21 31,8 66 13,1  

     2 vezes ao dia  89 66,9 44 33,1 133 26,5  

     3 vezes ou mais 142 66,4 72 33,6 214 42,6  

Usuário de álcool        

       Sim 264 65,8 137 34,2 90 18,3 0,010* 

       Não 71 78,9 19 21,1 401 81,7  

Diagnóstico de bipolaridade        
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       Sim  104 65,0 56 35,0 160 32,6 0,167* 

       Não 231 69,8 100 30,2 331 67,4  

Diagnóstico de depressão        

       Sim 70 51,5 66 48,5 136 27,7 0,000* 

       Não 265 74,6 90 25,4 355 72,3  

Usuário de drogas        

       Sim 55 70,5 23 29,5 78 15,9 0,371* 

       Não 280 67,8 133 32,2 413 84,1  

Diagnóstico de esquizofrenia        

       Sim  138 83,1 28 16,9 166 33,8 0,000* 

       Não 197 60,6 128 39,4 325 66,2  

Local        

    CAPS AD 110 30,4 27 19,6 137 27,4 0,000** 

    CAPS Tipo II 220 60,8 72 52,2 292 58,4  

    Ambulatório de Especialidades 32 8,8 39 28,3 71 14,2  

Teste Exato de Fisher* 
Qui-quadrado de Pearson** 
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Tabela 2 - Razão de prevalência bruta e ajustada, desfecho carie não tratada e CPOD 

 

  

 Cárie CPOD 

Variável RP 
bruta 

IC95% P valor RP 

ajustada 
 iC95% P valor RP 

bruta 
 (IC95%) P valor RP 

ajustada 
 (IC95%) P valor  

Sexo             

   Masculino 1,30  1,13-1,51 0,001 1,29  1,05-1,59 0,014 0,79  0,67-0,94 0,006 0,83 0,71-0,97 0,02 

Idade             

   Até 34 anos 1   1   1   1   

   35-44 anos 1,06 0,90-1,23 0,50 0,99 0,81-1,22 0,93 2,34 1,48-3,74 <0,01 2,31 2,46-3,64 <0,001 

   45-59 anos 0,72 0,61-0,85 <0,01 0,87 0,70-1,08 0,19 3,56 2,34-5,39 <0,01 3,16 2,08-4,80 <0,001 

   60 anos ou mais 0,49 0,36-0,67 <0,01 0,53 0,36-0,80 0,002 4,32 2,84-6,58 <0,01 0,53 0,36-0,79 0,002 

Raça/cor             

   Branca 1   1   1      

   Negra 1,34  1,15-1,55 <0,001 1,21  1,01-1,33 0,03 0,73  0,58-0,92 0,01    

   Parda 1,04  0,85-1,29 0,68 1,00  0,78-1,27 0,99 0,90  0,72-1,12 0,35    

Moradia             

   Sem a família 1,20  1,03-1,40 0,02    1,19  0,99-1,42 0,06    

Escolaridade             

   Ens. Fund. 
Incompleto 

1      1   1   

   Ens, Fund.   
Completo 

0,99 0,84-1,18 0,94    0,63 0,51-0,79 <0,001 0,90 0,76-1,07 0,22 

   Ens. Médio/    
Superior 

0,96 0,80-1,15 0,65    0,77 0,64-0,93 0,006 0,76 0,62-0,94 0,01 

Trabalho             

   Aposentado 1      1   1   

   Ativo 1,52  1,14-2,03 0,005    0,51  0,38-0,69 <0,001 0,79 0,59-1,07 0,12 

    Desempregado 1,34  1,01-1,78 0,04    0,65  0,52-0,81 <0,001 0,91 0,74-1,13 0,41 

    Em benefício 1,41  1,07-1,86 0,01    0,89  0,74-1,07 0,22 1,03 0,86-1,23 0,75 

Frequência de 
higiene bucal 

            

  < de 1 vez ao dia 1   1   1   1   

   1 vez ao dia 0,86  0,68-1,08 0,20 1,03  0,79-1,34 0,83 0,82  0,62-1,09 0,17 0,83 0,63-1,10 0,20 

   2 vezes ao dia 0,94  0,78-1,12 0,46 1,15  0,93-1,43 0,20 0,81  0,64-1,02 0,08 0,89  0,71-1,11 0,28 

   3 vezes ou mais  0,73  0,60-0,88 0,001 0,89  0,70-1,13 0,34 0,85  0,70-1,05 0,13 0,87  0,72-1,06 0,17 

Uso de tabaco             

   Sim 0,94 0,75-1,18 0,60 1,02 0,81-1,27 0,88 1,15 0,82-1,60 0,42    

Motivo tratamento             

   Depressão 0,83  0,69-0,99 0,04    1,30  1,11-1,52 0,001    

   Álcool 1,19 1,01-1,40 0,03    0,90  0,72-1,12 0,35    

   Drogas 1,41  1,23-1,63 <0,01    0,59 0,43-0,81 0,001    

   Esquizofrenia 0,98  0,84-1,14 0,79    1,16  0,99-1,37 0,06    

   Bipolaridade 0,79  0,66-0,94 0,006    1,08  0,92-1,28 0,36    

Tempo de 
acompanhamento 

            

   < de 1 ano 1   1   1   1   

   1 ano 0,67  0,52-0,85 0,001 0,64  0,45-0,91 0,010 1,27  0,95-1,70 0,10 1,17 0,93-1,48 0,19 

   Entre 1 e 2 anos 0,80  0,66-0,98 0,03 0,96  0,74-1,24 0,73 1,21  0,90-1,61 0,20 1,00 0,78-1,28 0,92 

   2 a 5 anos 0,81  0,68-0,97 0,02 0,88  0,71-1,08 0,22 1,18  0,90-1,55 0,23 1,01 0,77-1,33 0,98 

   5 anos ou mais 0,68  0,55-0,85 0,001 0,78  0,59-1,04 0,08 1,51  1,17-1,95 0,002 1,15 0,90-1,88 0,48 

Internação             

   Sim 1,32  1,10-1,57 0,002 1,36  1,10-1,69 0,005 1,15  0,96-1,38 0,13 1,17  0,99-1,38 0,06 



42 

4 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

É importante conhecermos a situação de saúde bucal de pessoas com 

transtornos mentais atendidas nos CAPS. Através desse dado é possível planejar 

ações para aproximar as áreas de saúde mental e saúde bucal, visto que fazem parte 

de um Sistema Único de Saúde que visa o cuidado integral dos pacientes. Conhecer 

os fatores de risco e as peculiaridades das pessoas que sofrem de algum transtorno 

mental pode dar suporte para os profissionais das duas áreas de saber. 

Dos principais achados desta pesquisa, está que mulheres da etnia negra, que 

já passaram por internação psiquiátrica, independente do diagnóstico têm pior 

condições de saúde bucal do que as que nunca foram internadas. Isto significa que 

há uma forte questão de estigma e desigualdade social envolvendo a etnia negra e 

casos mais graves de transtornos mentais.  

Percebe-se a necessidade de priorizar atenção à saúde bucal desses 

pacientes, através de mais pesquisas e divulgação com o tema nos espaços de saúde. 

Além disso, é preciso que ações que facilitem o acesso desses usuários a serviços 

odontológicos, assim como ações de cuidado em saúde reabilitador, com atenção em 

saúde bucal e ações interssetoriais de promoção de saúde.  
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6 APÊNDICES 

 

6.1 APÊNDICE A– Tabela 1 

 
Tabela 1- Características pacientes internação prévia x não internação 

 
 

Internados 
Não 

internados 
Total Valor-p 

Sexo N % n % n %  
       Feminino 168 64,6 92 35,4 260 51,8 0,049* 
       Masculino 342 50,9   160 42,5 242 48,0  
Idade        
       Até 34 anos 77 75,5 25 24,5 102 20,3 0,116** 
       35 a 44 anos 66 67,3 32 32,7 98 19,5  
       45 a 59 anos 154 68,4 70 31,6 225 44,8  
       Acima de 60 45 58,4 32 41,6 77 15,3  
Tabaco        
        Sim 158 71,5 63 28,5 265  0,393* 
        Não 33 75,0 11 25,0 221   
Etnia        
        Branca 209 68,1 98 31,9 307 61,2 0,121** 

        Negra 83 74,1 29 25,9 112 22,3  

        Parda 50 60,2 33 39,8 83 16,5  

Moradia        

        Com a família   268 67,2 131 32,8 399 79,5 0,216* 

        Sem a família 342 21,6 160 18,1 102 20,5  

Escolaridade        

        Ensino fundamental incompleto 151 74,8 51 25,2 202 40,3 0,034** 

        Ensino fundamental completo 102 29,8 55 34,6 157 31,3  

        Ensino médio/superior 89 26,0 53 33,3 142 28,3  

Trabalho        

       Ativo 59 61,5 37 38,5 96 19,2 0,002** 

       Aposentado 53 71,6 21 28,4 74 14,8  

       Desempregado 95 59,7 64 40,3 159 31,7  

       Em benefício 134 77,9 38 22,1 172 34,3  

Tempo de acompanhamento        

     Menos de 1 ano 66 63,5 38 36,5 104 20,7 0,008** 

      1 ano 45 56,2 35 43,8 80 15,9  

     Um a dois anos 56 63,6 32 20,0 88 17,5  

     Dois a cinco anos 96 75,0 32 25,0 128 25,5  

     Mais de cinco anos 79 77,5     23 22,5 102 20,3  

Frequência de higiene bucal        

     Nenhuma 66 74,2 23 25,8 89 17,7 0,596** 

     1 vez ao dia  45 68,2 21 31,8 66 13,1  
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     2 vezes ao dia  89 66,9 44 33,1 133 26,5  

     3 vezes ou mais 142 66,4 72 33,6 214 42,6  

Usuário de álcool        

       Sim 264 65,8 137 34,2 90 18,3 0,010* 

       Não 71 78,9 19 21,1 401 81,7  

Diagnóstico de bipolaridade        

       Sim  104 65,0 56 35,0 160 32,6 0,167* 

       Não 231 69,8 100 30,2 331 67,4  

Diagnóstico de depressão        

       Sim 70 51,5 66 48,5 136 27,7 0,000* 

       Não 265 74,6 90 25,4 355 72,3  

Usuário de drogas        

       Sim 55 70,5 23 29,5 78 15,9 0,371* 

       Não 280 67,8 133 32,2 413 84,1  

Diagnóstico de esquizofrenia        

       Sim  138 83,1 28 16,9 166 33,8 0,000* 

       Não 197 60,6 128 39,4 325 66,2  

Local        

    CAPS AD 110 30,4 27 19,6 137 27,4 0,000** 

    CAPS Tipo II 220 60,8 72 52,2 292 58,4  

    Ambulatório de Especialidades 32 8,8 39 28,3 71 14,2  
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6.2 APÊNDICE B – Tabela 2 

 

Tabela 2 - Razão de prevalência bruta e ajustada, desfecho carie não tratada e CPOD 

 

 Cárie CPOD 

Variável RP 
bruta 

IC95% P valor RP 

ajustada 
 iC95% P valor RP 

bruta 
 (IC95%) P valor RP 

ajustada 
 (IC95%) P valor  

Sexo             

   Masculino 1,30  1,13-1,51 0,001 1,29  1,05-1,59 0,014 0,79  0,67-0,94 0,006 0,83 0,71-0,97 0,02 

Idade             

   Até 34 anos 1   1   1   1   

   35-44 anos 1,06 0,90-1,23 0,50 0,99 0,81-1,22 0,93 2,34 1,48-3,74 <0,01 2,31 2,46-3,64 <0,001 

   45-59 anos 0,72 0,61-0,85 <0,01 0,87 0,70-1,08 0,19 3,56 2,34-5,39 <0,01 3,16 2,08-4,80 <0,001 

   60 anos ou mais 0,49 0,36-0,67 <0,01 0,53 0,36-0,80 0,002 4,32 2,84-6,58 <0,01 0,53 0,36-0,79 0,002 

Raça/cor             

   Branca 1   1   1      

   Negra 1,34  1,15-1,55 <0,001 1,21  1,01-1,33 0,03 0,73  0,58-0,92 0,01    

   Parda 1,04  0,85-1,29 0,68 1,00  0,78-1,27 0,99 0,90  0,72-1,12 0,35    

Moradia             

   Sem a família 1,20  1,03-1,40 0,02    1,19  0,99-1,42 0,06    

Escolaridade             

   Ens. Fund. 
Incompleto 

1      1   1   

   Ens, Fund. 
Completo 

0,99 0,84-1,18 0,94    0,63 0,51-0,79 <0,001 0,90 0,76-1,07 0,22 

   Ens. Médio/ 
Superior 

0,96 0,80-1,15 0,65    0,77 0,64-0,93 0,006 0,76 0,62-0,94 0,01 

Trabalho             

   Aposentado 1      1   1   

   Ativo 1,52  1,14-2,03 0,005    0,51  0,38-0,69 <0,001 0,79 0,59-1,07 0,12 

   Desempregado 1,34  1,01-1,78 0,04    0,65  0,52-0,81 <0,001 0,91 0,74-1,13 0,41 

    Em benefício 1,41  1,07-1,86 0,01    0,89  0,74-1,07 0,22 1,03 0,86-1,23 0,75 

Frequência de 
higiene bucal 

            

  < de 1 vez ao dia 1   1   1   1   

   1 vez ao dia 0,86  0,68-1,08 0,20 1,03  0,79-1,34 0,83 0,82  0,62-1,09 0,17 0,83 0,63-1,10 0,20 

   2 vezes ao dia 0,94  0,78-1,12 0,46 1,15  0,93-1,43 0,20 0,81  0,64-1,02 0,08 0,89  0,71-1,11 0,28 

   3 vezes ou mais  0,73  0,60-0,88 0,001 0,89  0,70-1,13 0,34 0,85  0,70-1,05 0,13 0,87  0,72-1,06 0,17 

Uso de tabaco             

   Sim 0,94 0,75-1,18 0,60 1,02 0,81-1,27 0,88 1,15 0,82-1,60 0,42    

Motivo tratamento             

   Depressão 0,83  0,69-0,99 0,04    1,30  1,11-1,52 0,001    

   Álcool 1,19 1,01-1,40 0,03    0,90  0,72-1,12 0,35    

   Drogas 1,41  1,23-1,63 <0,01    0,59 0,43-0,81 0,001    

   Esquizofrenia 0,98  0,84-1,14 0,79    1,16  0,99-1,37 0,06    

   Bipolaridade 0,79  0,66-0,94 0,006    1,08  0,92-1,28 0,36    

   Tempo de 
acompanhamento 

            

   < de 1 ano 1   1   1   1   

   1 ano 0,67  0,52-0,85 0,001 0,64  0,45-0,91 0,010 1,27  0,95-1,70 0,10 1,17 0,93-1,48 0,19 

   Entre 1 e 2 anos 0,80  0,66-0,98 0,03 0,96  0,74-1,24 0,73 1,21  0,90-1,61 0,20 1,00 0,78-1,28 0,92 

   2 a 5 anos 0,81  0,68-0,97 0,02 0,88  0,71-1,08 0,22 1,18  0,90-1,55 0,23 1,01 0,77-1,33 0,98 

   5 anos ou mais 0,68  0,55-0,85 0,001 0,78  0,59-1,04 0,08 1,51  1,17-1,95 0,002 1,15 0,90-1,88 0,48 

Internação             

   Sim 1,32  1,10-1,57 0,002 1,36  1,10-1,69 0,005 1,15  0,96-1,38 0,13 1,17  0,99-1,38 0,06 
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6.3 APÊNDICE C – Instrumentos de pesquisa utilizado 

 

Nome:                                                                                                                                      (uso interno) 

Código Identificador:                                        Entrevistador:                                                     

Data: ___/___/____                                           

Localização: (  ) CAIS MENTAL (  ) CAPS PLP (  ) CAPS Vila Nova  

                      (  ) Ambulatório (   ) CAPS Clínicas (  ) CAPS GCC 

 

 

 

1. Qual a sua data de nascimento? ___/___/____                              Sexo: Não perguntar      

Feminino  (1) 

Masculino  (2) 

2. Onde você morou a maior parte da vida? 
Cidade:__________________________________________ 
(   ) Área urbana     (   ) Área rural 
 

3. Moradia atual? 
(    ) albergue  (    ) situação de rua (   ) família  (   ) sozinho  (    )outro:_______________ 
 

4. Qual etnia você se considera? Ler as opções para a pessoa e considerar aquela que for 
declarada. Caso a declaração não corresponda a uma das alternativas enunciadas no quesito, 
deve-se esclarecer as opções para que a pessoa se classifique na que julgar mais adequada. 
(IBGE) 

Branca Negra Parda Amarela Indígena Não sabe Outra 

(1) (2) (3) (4) (5) (6) (7) 

5. Ocupação: 
(   ) ativo (   ) aposentado (   ) desempregado  (   ) em benefício 
 

6. Até que série você estudou? 
  

7. Quanto tempo está em acompanhamento no CAPS?  
 

8. Qual o motivo do acompanhamento? 
(   ) álcool e drogas (   ) álcool  (    ) drogas  (    ) esquizofrenia  (   ) bipolaridade  

(   ) depressão  (     )outro:_____________________________ 

 

(1) Sem escolaridade formal 
 

(2) Menos que o ensino 
fundamental (primário/  
4 ª série) 

(3) Ensino fundamental 
completo (ginásio/1º ano) 

(4) Ensino médio completo 
(magistério/científico) 

 

(5) Ensino superior 
completo 

 

(6) Pós-graduação completa 

Bloco I – Dados 

pessoais/sociodemográficos 
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9. Já esteve internado?    

(   ) Hospital Espírita (   ) Postão  (   ) Sanatório Partenon (   ) Permanência  

(    ) outro:____________________________________________ 

 
10. Quais medicamentos você utiliza? (uso contínuo, prescritos) 

 

 

11. Quantos dentes naturais você possui? 
 

12. Você usa próteses dentais removíveis? 
 

13. Com que frequência você limpa os seus dentes? 
 (Nunca)                   (1 vez ao dia)                 (2 vezes ao dia)                      (3 vezes ao dia ou mais) 

(   ) nem todo dia  (   ) 1 vez por semana  (   ) de vez enquando 

14. Quais dos seguintes itens (produtos) você usa para limpar os dentes? 

 Sempre Às vezes Nunca 

Escova de dente 
 

(1) (2) (3) 

Creme dental (marca__________) (1) (2) (3) 

Palito de madeira (1) (2) (3) 

Enxaguatório (1) (2) (3) 

Fio dental (1) (2) (3) 

Outros____________________ (1) (2) (3) 

 

15. Você tem escova só 
para você? 

 
(  ) Não, não tenho (  ) Sim  

(   ) Não, compartilho com outra 
pessoa 

 

16. Quem ensinou você escovar os dentes?d 

(  ) Ninguém   (  ) Cirurgiã(o)-dentista   

(  ) Pai/mãe/responsável   (  ) Não sabe 

(  ) Professor(a) da escola (  ) Não respondeu 

SIM 

Prótese parcial (1) Sup 
(2) Inf 

Prótese total  (1) Sup 
(2) Inf 

NÃO 

Motivo: (3) Não há ausência dentária 
(4) Não adaptou-se ao uso (machucava/caia) 
(5) Não teve condições (financeiras) de fazer 
(6) Outro 

Não sei        ( 7 ) 

Bloco III – 

Saúde Bucal 
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17. No momento você está sentindo alguma dor ou desconforto na boca e/ou nos dentes? 

 

18. Alguma vez já foi ao consultório do dentista?  
 

(  ) Não – Porquê? 
(  ) Sim   
(  ) Não sabe 
(  ) Não respondeu 

19. Quando você consultou o dentista pela última vez? 
 

(  ) Menos de 1 ano  
(  ) Um a dois anos  
(  ) Três anos ou mais 
(  ) Não sabe 
(  ) Não respondeu  

20. Qual o motivo da sua última consulta odontológica? 
 

(  ) Revisão, prevenção ou check-up   
(  ) Dor   
(  ) Extração 
(  ) Tratamento   
(  ) Outro    
(  ) Não sabe 
(  ) Não respondeu  

21. Onde foi sua última consulta odontológica? 
 

(  ) Serviço público  
(  ) Serviço particular  
(  ) Plano de saúde ou convênios  
(  ) Outro   
(  ) Não sabe 
(  ) Não respondeu 

22. O que achou do tratamento na última consulta odontológica? 
 
(  ) Muito bom    
(  ) Bom  
(  ) Regular  
(  ) Ruim   
(  ) Muito Ruim   
(  ) Não sabe 
(  ) Não respondeu 
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 Dentes:              

(  ) Muito bom    

(  ) Bom  

(  ) Regular  

(  ) Ruim   

(  ) Muito Ruim   

(  ) Não sabe  

                  Gengivas: 

(  ) Muito bom    

(  ) Bom  

(  ) Regular  

(  ) Ruim   

(  ) Muito Ruim   

(  ) Não sabe 

                  Prótese: 

(  ) Muito bom    

(  ) Bom  

(  ) Regular  

(  ) Ruim   

(  ) Muito Ruim   

(  ) Não sabe 

23. O que mudaria primeiro no seu sorriso?  
 
(  ) Nada mudaria  
(  ) Cor dos dentes   
(  ) Tamanho dos dentes (deixar maior, menor, etc.) 
(  ) Forma dos dentes (deixar mais redondo, mais quadrado, etc.) 
(  ) Posição dos dentes (endireitar, movimentar para a frente, para trás ou para lados) 
(  ) Colocar dentes 
(  ) Não sabe 
(  ) Não respondeu 

24. Você acha que necessita de tratamento dentário atualmente?a  
 
(  ) Não   
(  ) Sim   
(  ) Não sabe 
(  ) Não respondeu 

25. Se sim, por quê? 
 
(  ) revisão 
(  ) para extrair dente 
(  ) resolver dor 
(  ) arrumar dente 
(  ) para colocar prótese 
(  ) outro – qual? 
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OHIP 14 
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Escala EBIA 

 1. Nos últimos três meses, você teve preocupação de que os alimentos acabassem 

antes de poder comprar ou receber mais comida? 

(    ) Sim  (    ) Não   (     )Não sabe   (    ) Não respondeu 

2 - Nos últimos três meses, os alimentos acabaram antes que você tivesse dinheiro 

para comprar mais comida?  

(    ) Sim  (    ) Não   (     )Não sabe   (    ) Não respondeu 

3 - Nos últimos três meses, você ficou sem dinheiro para ter uma alimentação 

saudável e variada? 

(    ) Sim  (    ) Não   (     )Não sabe   (    ) Não respondeu 

 4 - Nos últimos três meses, você comeu apenas alguns alimentos que ainda tinham 

porque o dinheiro acabou? 

(    ) Sim  (    ) Não   (     )Não sabe   (    ) Não respondeu 

 5 - Nos últimos três meses, você deixou de fazer uma refeição porque não havia 

dinheiro para comprar comida? 

(    ) Sim  (    ) Não   (     )Não sabe   (    ) Não respondeu 

 6 - Nos últimos três meses, você alguma vez comeu menos do que devia porque 

não havia dinheiro para comprar comida? 

(    ) Sim  (    ) Não   (     )Não sabe   (    ) Não respondeu 

 7 - Nos últimos três meses, você alguma vez sentiu fome, mas não comeu, porque 

não havia dinheiro para comprar comida?  

(    ) Sim  (    ) Não   (     )Não sabe   (    ) Não respondeu 

8 - Nos últimos três meses, você alguma vez, fez apenas uma refeição ao dia ou 

ficou um dia inteiro sem comer porque não havia dinheiro para comprar comida?  

(    ) Sim  (    ) Não   (     )Não sabe   (    ) Não respondeu 

9 - Nos últimos três meses, alguma vez, não comeu quantidade suficiente de 

comida porque não havia dinheiro para comprar comida? 

(    ) Sim  (    ) Não   (     )Não sabe   (    ) Não respondeu 
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FICHA DE EXAME (SB BRASIL ADAPT) 

Informações Gerais 

Idade                
Sexo 

               
etnia 

 

 

Uso de prótese 

Sup Inf  Não 

   

   

Necessidade de prótese 

Sup Inf  Não 

   

 

          Traumatismo dentário 

12 11  21 22  Não 

     

42 41 31 32  

    

 

                                                               CPOD 

 
 
 
Coroa 
 
Raiz 
 
 
Coroa 
 
Raiz 

17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 

              

              

47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 

              

              

FICHA DE EXAME EXTRA-ORAL E DE MUCOSA ORAL (OMS, 1997) 

  

0 - hígido 

1 - cariado 

2 - restaurado 

3 - extraído por cárie 

4 - extração indicada 

(RR/ env endodôntico 

evidente) 

5 - ausente 
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6.4 APÊNDICE D – Termo de consentimento livre e esclarecido-

pacientes 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO  

Eu,__________________________________, portador de registro geral (RG) 

número _______________________ e do cadastro da pessoa física (CPF) número 

_________________________, através desse documento, declaro que aceito 

participar livremente da pesquisa chamada “Práticas, condições e demandas de 

saúde bucal em pacientes com sofrimento psíquico/transtorno mental” do pesquisador 

Deison Alencar Lucietto sob orientação do Professor Fernando Neves Hugo, da 

Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS).  

Fui bem informado(a) que a pesquisa tem por objetivo analisar a saúde bucal 

de pessoas atendidas em Centros de Atenção Psicossocial (CAPS) e Ambulatórios 

de Saúde Mental da cidade de Porto Alegre/RS. Além disso, a pesquisa busca 

conhecer os hábitos de alimentação, os hábitos de higiene bucal, as condições de 

saúde bucal, o uso de serviços de dentistas e a avaliação pessoal sobre as próprias 

condições de saúde bucal. 

A pesquisa é importante porque existem poucas pesquisas que estudam saúde 

bucal de pessoas atendidas na área de saúde mental no país, bem como pela 

necessidade de entender as dificuldades que os pacientes enfrentam para depois 

propor soluções para os serviços. 

Fui informado(a) que a pesquisa seguirá as normas da Resolução CNS Nº. 

466/12, que trata dos cuidados que as pesquisas envolvendo seres humanos devem 

ter. Também recebi informação que essa pesquisa vai incluir pessoas que recebem 

atendimento nos Centros de Atenção Psicossocial (CAPS) e Ambulatórios de Saúde 

Mental da cidade de Porto Alegre/RS bem como profissionais das equipes de saúde 

mental e coordenadores da Secretaria Municipal da Saúde de Porto Alegre. 

Todo o procedimento ocorrerá de forma gratuita, ou seja, sem custos para a 

minha pessoa. Também fui informado(a) que, sob o ponto de vista das pessoas 

usuárias dos serviços de saúde mental,  a pesquisa ocorrerá por meio de observações 

que o pesquisador vai fazer no dia-a-dia nos serviços de saúde mental, durante as 

atividades de rotina, da aplicação de questionários, do estudo dos  prontuários e 

através de exames bucais às pessoas atendidas.   

Tenho conhecimento de que todos os procedimentos seguirão as normas de 

segurança e serão acompanhados pelo pesquisador responsável e pelo professor 

orientador da pesquisa. Sei que receberei resposta a qualquer dúvida que eu tiver 

sobre a pesquisa, além de outros assuntos relacionados com qualquer uma de suas 

etapas. Caso eu desejar, poderei ser informado posteriormente sobre o resultado da 

pesquisa. 

Também tenho conhecimento que poderei sentir algum tipo de constrangimento 

durante as observações, ao responder aos questionários ou ao participar dos exames 

bucais (pontos negativos da pesquisa). Mas, caso eu me sinta desconfortável diante 
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de qualquer ação da pesquisa, se eu quiser a atividade será imediatamente parada e 

toda a assistência necessária será́ prestada até passar o desconforto. 

Compreendo os pontos positivos (benefícios da pesquisa) que serão 

proporcionados a minha pessoa e a sociedade com esta pesquisa, uma vez que serão 

feitas orientações sobre a prevenção de doenças da boca, receberei um kit de higiene 

bucal e serão fornecidos panfletos sobre cuidados com a boca para os serviços 

participantes da pesquisa. Através da minha participação neste estudo serão 

produzidos dados e informações que ajudarão na busca por soluções para os 

problemas identificados. 

Concordo com a divulgação dos dados obtidos durante a pesquisa, bem como 

entendo que não serei identificado e que se manterá sigilo das informações coletadas, 

bem como das imagens registradas, isto é, fotografias e vídeos dos CAPS e dos 

Ambulatórios de Saúde Mental participantes.  

Também sei que os dados serão armazenados e futuramente a pesquisa será 

publicada em revistas científicas ou congressos da área da saúde para fornecer 

informações para os demais pesquisadores, professores e estudantes dos cursos da 

área da saúde. 

Fui informado(a) que tenho total liberdade para retirar meu aceite e deixar de 

participar do estudo a qualquer momento, sem que isso me traga qualquer tipo de 

prejuízo  a mim.  

Estou esclarecido que em caso de qualquer necessidade poderei entrar em 

contato com o pesquisador responsável, Deison Alencar Lucietto, por meio do telefone 

(54) 98130 5727 e do endereço Rua dos Andradas 497/1002, Centro, Porto Alegre/RS 

e do e-mail deisonlucietto@hotmail.com. Também poderei esclarecer as minhas 

dúvidas com o orientador da pesquisa, o Professor Fernando Neves Hugo, através do 

número (51) 33085023 e do e-mail fernando.hugo@ufrgs.br. Também poderei entrar 

em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa da UFRGS por meio do telefone (51) 

3308 3738 ou pelo endereço Av. Paulo Gama, 110 - Sala 317, Prédio Anexo 1 da 

Reitoria - Campus Centro, Porto Alegre/RS e com o Comitê de Ética em Pesquisa da 

Secretaria Municipal da Saúde de Porto Alegre, por meio do telefone (51) 3289 5517 

ou pelo endereço Rua Capitão Montanha, 27 – 7º andar (Centro Histórico), Porto 

Alegre/RS. 

Entendi que este documento tem duas cópias, ambas assinadas por mim e 

pelos pesquisadores, sendo que uma cópia ficará comigo e outra com eles. 

 

 

_____________________________ 
Assinatura do participante 
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Nome dos pesquisadores que obtém a autorização para a minha participação 
na pesquisa: 

 

 

____________________________ 

                                       Deison Alencar Lucietto 

 

 

____________________________ 

                             Professor Fernando Neves Hugo 

 

 

 

Porto Alegre/RS, ____de _________de 201_. 
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7 ANEXOS 

7.1 ANEXO A - Parecer consubstanciado do CEP 
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7.2 ANEXO B – Check list STROBE 

CHECK-LIST 
STROBE 

   

Item  Nº Recomendação 
Reportado 
na página: 

Título e Resumo  1 
Indique o desenho do estudo no título ou no resumo, 
com termo comumente utilizado. 

OK, pg 01 

  
Disponibilize no resumo um sumário informativo e 
equilibrado do que foi feito e do que foi encontrado 

OK, pg 05 

Introdução    

Contexto/Justificativa  2 
Detalhe o referencial teórico e as razões para 
executar a pesquisa. 

OK, pg 12 

Objetivos  3 
Descreva os objetivos específicos, incluindo 
quaisquer hipóteses pré-existentes. 

OK, pg 22 

Métodos    

Desenho do estudo  4 
Apresente, no início do artigo, os elementos-chave 
relativos ao desenho do estudo. 

OK, pg 23 

Contexto (setting) 5 
Descreva o contexto, locais e datas relevantes, 
incluindo os períodos de recrutamento, exposição, 
acompanhamento (follow-up) e coleta de dados. 

OK, pg 23 

Participantes  6 

Estudos de Coorte: Apresente os critérios de 
elegibilidade, fontes e métodos de seleção dos 
participantes. Descreva os métodos de 
acompanhamento. 

NA 

  

Estudos de Caso-Controle: Apresente os critérios de 
elegibilidade, as fontes e o critério-diagnóstico para 
identificação dos casos e os métodos de seleção dos 
controles. Descreva a justificativa para a eleição dos 
casos e controles. 

NA 

  
Estudo Seccional: Apresente os critérios de 
elegibilidade, as fontes e os métodos de seleção dos 
participantes. 

OK, pg 23 

  
Estudos de Coorte: Para os estudos pareados, 
apresente os critérios de pareamento e o número de 
expostos e não expostos. 

NA 

  
Estudos de Caso-Controle: Para os estudos 
pareados, apresente os critérios de pareamento e o 
número de controles para cada caso. 

NA 

Variáveis  7 

Defina claramente todos os desfechos, exposições, 
preditores, confundidores em potencial e 
modificadores de efeito. Quando necessário, 
apresente os critérios diagnósticos. 

OK, pg 24 

Fontes de dados/ 
Mensuração  

8a 

Para cada variável de interesse, forneça a fonte dos 
dados e os detalhes dos métodos utilizados na 
avaliação (mensuração). Quando existir mais de um 
grupo, descreva a comparabilidade dos métodos de 
avaliação. 

OK, pg 25 

Viés  9 
Especifique todas as medidas adotadas para evitar 
potenciais fontes de vies. 

OK, pg 25 

Tamanho do estudo  10 Explique como se determinou o tamanho amostral. OK, pg 25 

Variáveis quantitativas  11 
Explique como foram tratadas as variáveis 
quantitativas na análise. Se aplicável, descreva as 
categorizações que foram adotadas e porquê. 

NA 

Métodos estatísticos  12 
Descreva todos os métodos estatísticos, incluindo 
aqueles usados para controle de confundimento. 

OK, pg 25 

  
Descreva todos os métodos utilizados para examinar 
subgrupos e interações. 

NA 
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Explique como foram tratados os dados faltantes 
(“missing data”). 

NA 

  
Estudos de Coorte: Se aplicável, explique como as 
perdas de acompanhamento foram tratadas. 

NA 

  
Estudos de Caso-Controle: Se aplicável, explique 
como o pareamento dos casos e controles foi 
tratado. 

NA 

  

Estudos Seccionais: Se aplicável, descreva os 
métodos utilizados para considerar a estratégia de 
amostragem. 
Descreva qualquer análise de sensibilidade. 

OK, pg 25 

Resultados    

Participantes 13a 

Descreva o número de participantes em cada etapa 
do estudo (ex: número de participantes 
potencialmente elegíveis, examinados de acordo 
com critérios de elegibilidade, elegíveis de fato, 
incluídos no estudo, que terminaram o 
acompanhamento e efetivamente analisados) 

OK, pg 32 

  Descreva as razões para as perdas em cada etapa. OK, pg, 32 

  
Avalie a pertinência de apresentar um diagrama de 
fluxo 

NA 

Dados descritivos 14a 
Descreva as características dos participantes (ex: 
demográficas, clínicas e sociais) e as informações 
sobre exposições e confundidores em potencial. 

NA 

  
Indique o número de participantes com dados 
faltantes para cada variável de interesse 

NA 

  
Estudos de Coorte: Apresente o período de 
acompanhamento (ex: média e tempo total) 

NA 

Desfecho 15a 
Estudos de Coorte: Descreva o número de eventos-
desfecho ou as medidas-resumo ao longo do tempo 

NA 

  
Estudos de Caso-Controle: Descreva o número de 
indivíduos em cada categoria de exposição ou 
apresente medidas-resumo de exposição.  

NA 

  
Estudos Seccionais: Descreva o número de eventos-
desfecho ou apresente as medidas-resumo. 

OK, pg 33 

Resultados principais  16 

Descreva as estimativas não ajustadas e, se 
aplicável, as estimativas ajustadas por variáveis 
confundidoras, assim como sua precisão (ex: 
intervalos de confiança). Deixe claro quais foram os 
confundidores utilizados no ajuste e porque foram 
incluídos. 

OK, pg 33 

  

Quando variáveis contínuas forem categorizadas, 
informe os pontos de corte utilizados. Se pertinente, 
considere transformar as estimativas de risco 
relativo em termos de risco absoluto, para um 
período de tempo relevante. 

NA 

Outras análises  17 
Descreva outras análises que tenham sido 
realizadas. Ex: análises de subgrupos, interação, 
sensibilidade. 

NA 

Discussão    

Resultados principais 18 
Resuma os principais achados relacionando-os aos 
objetivos do estudo 

OK, pg 33 

Limitações 19 

Apresente as limitações do estudo, levando em 
consideração fontes potenciais de viés ou 
imprecisão. Discuta a magnitude e direção de vieses 
em potencial. 

OK, pg 36 

Interpretação 20 
Apresente uma interpretação cautelosa dos 
resultados, considerando os objetivos, as limitações, 

OK, pg 36 
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a multiplicidade das análises, os resultados de 
estudos semelhantes e outras evidências relevantes 

Generalização 21 
Discuta a generalização (validade externa) dos 
resultados. 

OK, pg 36 

Outras Informações    

Financiamento  22 

Especifique a fonte de financiamento do estudo e o 
papel dos financiadores. Se aplicável, apresente tais 
informações para o estudo original no qual o artigo é 
baseado. 

OK, pg 46 

ªDescreva essas informações separadamente para casos e controles em Estudos de Caso-
Controle e para grupos de expostos e não expostos, em Estudos de Coorte ou Estudos Seccionais.  

Nota: Documentos mais detalhados discutem de forma mais aprofundada cada item do 
checklist, além de apresentarem o referencial teórico no qual essa lista se baseia e exemplos de 
descrições adequadas de cada item (Vandenbroucke et al.24,25 A checklist do STROBE é mais 
adequadamente utilizada um conjunto com esses artigos (disponíveis gratuitamente no site das revistas 
PLoS Medicine [www. plosmedicine.org], Annals of Internal Medicine [www.annals.org] e Epidemiology 
[www.epidem.com]). No website da iniciativa STROBE (www.strobe-statement.org) estão disponíveis 
versões separadas de checklist para Estudos de Coorte, Caso-Controle ou Seccionais. 

Reproduzida de von Elm E, Altman DG, Egger M, Pocock SJ, Gøtzsche PC, Vandenbroucke 
JP. Declaração STROBE: Diretrizes para a comunicação de estudos observacionais [material 
suplementar na internet]. Malta M, Cardoso LO, tradutores.In: Malta M, Cardoso LO, Bastos FI, 
Magnanini MMF, Silva CMFP. Iniciativa STROBE: subsídios para a comunicação de estudos 
observacionais. Rev Saude Publica. 2010;44(3):559-65. 

 

 


