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RESUMO

o presente estudo investigou a relação de variáveis de auto eficácia com
o acúmulo de placa e o relato de comportamento de higiene oral (HO). Os
94 participantes tiveram o acúmulo de placa medido, responderam a um
questionário sócio-demográfico e de comportamentos de HO e escalas
para a medida de auto-eficácia (AE). Os resultadosindicaramque a AE
percebida se correlacionou significativamente com a freqüência de

escovação (rho=0,25, p=O,014) ede uso de fio dental (rho=O,40, p<O,000 1).
No entanto, a AE percebida não se correlacionou significativamente com

a placa. A eficácia de auto-regulação (EAR) não se associou
significativamente com a placa ou com o relato de comportamento de HO.
São discutidas possíveis explicações para as baixas associações das
variáveis de AE com a placa e da EAR com o relato de comportamento de
HO.
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ABSTRACT

The present study investigated the relationship between self-efficacy
variables, on one side, and plaque accumulation plus oral hygiene behavior
reports, on the other. 94 participants had their levels of piaque measured.
Afterwards they answered a questionnaire to assess socio-demographics
and oral hygiene (OH) behaviors plus self-efficacy (SE) scales. The
results indicated that perceived SE correlated significant/y with
frequency of brushing (rho=0,024, p=O,O14) and dental fIoss (rho=0,40,
p<O,000 1). However, perceived SE did not correia te significantly with
plaque. Self-regulatory efficacy (SRE) did not associate significantly with
plaque or with OH behavior reports. The low associations between SE
variables and plaque are discussed. In addition, possible explanations
concerning the low correlations between SRE and OH behavior reports are
debated.

Key words: self-efficacy, dental piaque accumulation, oral hygiene, oral
health.
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INTRODUÇÃO

o conceito de auto-eficácia (AE) tem
gerado muito interesse desde que foi
desenvolvido por Bandura (1977). A teoria
cognitivo-social de Bandura constitui uma
abordagem especialmente importante para a
compreensão da cognição, ação e emoção
humanasquetemsidoamplamentecomprovada
pela evidência científica. Bandura introduziu o
conceito de agência humana que se refere à
capacidade do ser humano de não se limitar a
ser um mero reatoraos estímulos do ambiente,

podendo também influenciar e construir o seu
meio-ambiente. Nesta perspectiva, as
percepções de AE constituem um elemento-
chave.

A AE refere-se às crenças do indivíduo
acerca das suas próprias capacidades para
organizar e executar os cursos de ação
necessários para alcançar certos objetivos
almejados (Bandura, 1997). As crenças de
eficáciaenvolvem nãosóoexercíciodecontrole

sobre a ação mas também a auto-regulação
dos processos de pensamento, motivação,
estados afetivos e fisiológicos.

O conceito de AE tem sido aplicado em
diversas, áreas tais como: realização acadê-

mica, transtornos emocionais, saúde física e
mental, escolha da carreira e mudança só-
cio-política (Schwarzer & Fuchs, 1996).

A AEexpressaaconfiançadeumapessoa
em realizar comportamentos específicos em
situações específicas. Trata-se de um modelo
de expectativa abrangendo a mudança e o
domínio do comportamento. A teoria da AE
baseia-se principalmente na suposição de que
quaisquer procedimentos psicológicos são
meios de criar e fortalecer expectativas de
eficácia pessoal.

Ateoriadistinguetrêstiposdeexpectativas:
i) expectativas de resultados advindos das
circunstâncias ambientais, em que as conse-
qüências são percebidas como decorrentes de
eventos ambientais sem influência da ação

pessoal; ii) expectativas de resultados ligados
às ações, em que os resultados são derivados
da ação pessoal; e iii) expectativas de AE, que
se referem às crenças das pessoas quanto às
suas capacidades para executar um
comportamento específico ou conjunto de
comportamentos necessários para a obtenção
de um resultado desejado.

Segundo Bandura (1977, 1997), as
crenças de AE podem ser alteradas através de
quatromaneirasprincipais:experiênciasdiretas
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de domínio ou mestria, modelação, persuasão
social e estados fisiológicos ou emocionais.

Asexperiências dedomínioque envolvem
a ação direta parecem ser a fonte mais
importante de informação acerca da eficácia.
As experiências de sucesso aumentam as
expectativas de domínio. A AE é melhor
desenvolvida através de uma seqüência de
sub-objetivos de dificuldade gradualmente
crescente, que são adequados para expandir a
competência em uma determinada área. A
obtenção de sub-objetivos provê indicativosde
domínioque aumentamaAEduranteopercurso
até que o objetivo final seja alcançado.

Muitas expectativas de AE nascem da
experiênciavicária.Seo indivíduoobservaoutras
pessoas terem sucesso através do esforço
continuado, as crenças desse indivíduo, a
respeito das suas próprias capacidades, se
fortalecem. Modelos competentes podem
ensinar habilidades e estratégias efetivas para
lidar com situações complexas. A experiência
vicária é uma fonte que envolve menos
informação direta sobre as capacidades de um
indivíduodoqueaevidênciaadvindadiretamente
da sua performance pessoal bem sucedida.
Assim, as expectativas de eficácia induzidas
apenas através da modelação tendem a ser
mais fracas e mais suscetíveis à mudança do
que aquelas resultantes da experiência de
domínio (Bandura, 1977).

A persuasão social também pode ser
usada natentativa de convencer as pessoasde
queelaspossuemas capacidadesparaalcançar
oque elasprocuram.Asexpectativasdeeficácia
assim induzidas também tendem a ser mais

fracas do que aquelas que nascem da
experiência pessoal direta e bem sucedida.

As pessoas também se baseiam
parcialmente em inferências ligadas ao seu
estado fisiológico ou emocional quando julgam
as suas capacidades. A excitação autonômica,
portanto, é uma outra fonte de informação que
pode afetar a AE quando se lida com situações
ameaçadoras. Umaintervençãopara influenciar
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as crenças de AE, com base nas informações
dos estados fisiológicos, inclui fornecer às
pessoas habilidades para reduzir as reações
fisiológicas aversivas e para alterar as
interpretações da informação somática.

Em muitas áreas de funcionamento as

pessoas já sabem como executar o compor-
tamento necessário. Nestas circunstâncias, as
crenças de eficácia que são relevantes dizem
respeitoàs capacidadesde auto-regulação. As
pessoas que por si mesmas executam as
atividades de limpeza oral (as quais já sabem
como fazer), mesmo em condições
desfavoráveis (tais como de muito cansaço ou
ansiedade) possuem uma elevada eficácia de
auto-regulação. Quando a pessoa ainda não
sabe executar os comportamentos ou tarefas
necessários para atingir um objetivo,a auto-
eficácia percebida é fundamental (Bandura,
1997).

Na promoçãode mudança ligadaà saúde
é preciso forneceràs pessoas não só as razões
para mudar o comportamento de saúde, mas
também os meios e recursos para fazê-Io. A
auto-regulação efetiva do comportamento
requer certas habilidades de auto-motivação e
auto-direção. Além do mais, há uma diferença
entre possuir certas habilidades e ser capaz de
usá-Ias efetiva e consistentemente sob
condições adversas. O sucesso requer, portanto,
não apenas habilidades, mas também uma

forte crença na própria capacidade de exercer

controle (eficácia de regulação).

Há na literatura poucos estudos sobre a
auto-eficácia na área de saúde oral. Tais estudos

geralmente visam prevenir ou controlar as
doenças dentais mais comuns: a cárie e a
doença periodontal.

A cárie dental é uma doença microbiana
dos tecidos calcificados dos dentes,
caracterizada pela desmineralização da parte
inorgânicae destruiçãoda substância orgânica
do dente. A doença periodontal (DP) é também
de origem microbiana que leva à destruição,
geralmenteirreversível,dostecidosperiodontais
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(a gengiva,o osso alveolar,o cemento radicular
e o ligamentoperiodontal).Afaltade tratamento
pode levar à perda do dente. A principal
característica da periodontite é a bolsa
periodontal - um espaço entre a gengivae o
dente. Abolsa se formaquando o osso ao redor
dos dentes é destruído.

Umestudo de Tedesco, Keffer&Flecker-
Kandath (1991) indicou que variáveis de
auto-eficácia para aderir a um regime de
prevenção de doença periodontal foram
preditores significativos do auto-relato da
escovação e uso do fiodental.

Os dentistas são os profissionais mais
indicados na orientação do aspecto biológico
das doenças orais. O avanço científico da
odontologiatem feitocom que eles comecem a
tomar consciência da relevância de fatores não
biológicos (por ex.: sociais e psicológicos) na
etiologia e curso destas doenças. Um bom
exemplo disto é a aplicação do Modelo
Biopsicossocial da saúde ao risco de cárie, em
que temos, além dos fatores biológicos (por
exemplo, bactérias), sociais (etnia, renda,
educação, família,trabalho, etc), temos o fator
psicológico (Iocus de controle, AE, estresse e
conhecimento relativoà doença, dentre outros)
(Reisine &Litt,1993).

Reisine &Litt(1993) investigaram quatro
constructos teóricos que possivelmente
ajudariam a ampliar os conhecimentos sobre o
comportamento de higiene oral e o risco de
cárie: classe social, eventos estressantes de
vida, AE e locus de controle. O estudo foi
realizadoemduascidadesdeConnecticut,USA,

com 481 crianças de 3 a 4 anos de idade,
examinadas através desonda eespelho bucais
por dois dentistas devidamente treinados. Os
pais ou responsáveis de 369 das crianças
participaram deumaentrevistasobreos hábitos
de escovação, sobre a dieta a basede açúcar,
indicadores de classe social, eventos
estressantesdevida, locusdecontroledesaúde
dental e AE dental percebida, referentes às
crianças. Os efeitos dasvariáveis psicossociais
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foram avaliadas em duas medidas clínicas:

índice deStreptococcusmutanse a prevalência
decárie.Comofoi predito,asanálises indicaram
que o S. mutans foi o mais importante preditor
de riscode cárie. Paisque tinham maior crença
de locus de controle externo, AE mais baixa,
baixa renda e altos níveis de estresse tinham
filhos com maior risco de cárie. Os resultados

do estudo sugerem que os dentistas precisam
encorajar seus pacientes a desenvolverem o
locus de controle interno (a pessoa com locus
de controle interno acredita ser responsável
pelo que lhe acontece e que há coisas que ela
pode fazer para melhorar a sua saúde dental).
A teoria da AE podeentão ser empregada para
mudar e manter os comportamentos dentais
como, por exemplo, usar técnicas efetivas de
higiene oral (escovação e uso de fio dental).

Tedesco, Keffer, Davis & Christersson
(1993) testaram a utilização da teoria da AE
somadaàteoriadaAção Racionalparapredizer
o comportamentodesaúde oral. Foramusados
166 pacientes que participaram de 7 visitas
clínicas num período de 14 meses. Os
instrumentos foram:

-questionário da teoria daAção Racional:
este instrumento avaliou sete dimensões
básicasusadasnomodelodaAção Racionalde
Ajzen & Fishbein: intenção, atitudes, norma
subjetiva,crenças comportamentais, avaliação
de resultados,crenças normativas e motivação
para aquiescência.

- medida da AE: avaliava a percepção do
sujeito quanto a sua habilidade em
realizaroscuidadosdiáriosdeescovação
e uso de fio dental conforme recomen-
dado eo níveldecerteza decada crença
deAE

- relato de comportamento de saúde oral:

os participantes respondiam a questões
como: 1) "Com que freqüência você se
esquece de escovar os seus dentes, no
mínimo duas vezes ao dia ?" 2) "Com
quefreqüência você se esquece de usar
o fio dental, ao menos uma vez ao dia?"
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- índicesdeplacaesangramentogengival:
obtidos através dos métodos de Silness

& Lõe (1964) e Lõe & Silness (1963),
respectivamente.Oprocedimentodurou
14 meses e os sujeitos foram avaliados
em 4 ocasiões.

Os resultados indicaram que as medidas
cognitivo-sociais (variáveis da teoria da ação
racional eAE)foram capazes depredizeraté no
máximo 11% da variância dos índices de placa
e sangramento gengival, e no máximo 51% do
comportamento de saúde oral auto-relatado.

A AE quando acrescentada às variáveis
daaçãoracionalexplicouumavariânciaadicional
significativa do comportamento de saúde oral
auto-relatado, mas não acrescentou nada em
termosdavariânciade índicesclínicosdadoença
dental (acúmulo de placa e sangramento
gengival).

Barker (1994) usou o modelo de crenças
em saúde e de AE para investigar o papel
destas crenças naaquiescência dos pacientes
às recomendações de um programa de
prevenção oral. Um questionário foi aplicado
em 43 participantes adultos para medir quatro
crenças:severidadepercebidadadoençadental,
suscetibilidade percebida à doença dental,
benefícios de aderir às prescrições e AE. Os
pacientes foram vistos duasvezes. Na primeira
visita foram medidos os índices de placa e
sangramento gengival e foi dada a instrução de
higiene oral (técnica modificada de Bass) para
remoção da placa bacteriana. Os índices de
placaesangramentogengivalforamnovamente
medidos na segunda visita, um mêsmaistarde.
Dos43participantes,95%retomaramàsegunda
visita (41 participantes). A reavaliação dos
escores de placa mostrou uma redução
significativa da primeira para a segunda visita:
35 participantes tiveram os seus índices de
placa e sangramento gengival reduzidos, 2
permaneceram sem alteração e 4 pioraram os
seus índices. Nos escores de sangramento,
também houve redução: 31 participantes
reduziram os seus índices, 6 permaneceram
inalterados e 3 pioraram, e um participante não

A.M.M. SILVA et ai.

apresentousangramentoem nenhumadasduas
visitas. A crença de benefício, tomada como
uma simples variável, mostrou uma correlação
significativa com a aquiescência do paciente;
atravésdareduçãodosescoresdesangramento
nas duasvisitas. As crenças de suscetibilidade
ebenefício,quandocombinadas,apresentavam
umacorrelaçãosignificativacomaaquiescência
do paciente.

Osresultadosdesteestudodemonstraram
queasuscetibilidadeconsideradaisoladamente
não predizia significativamente o comporta-
mentodesaúdeoral.Porém,quandoestacrença
era combinada com a de benefício, ela
aumentava o seu poder de predição. A
severidade e a AE não se relacionaram
significativamente com a aquiescência dos
pacientes.

Stewart, Wolfe, Maeder & Hartz (1996)
fizeram um estudo envolvendo dois tipos de
intervençãoparamelhorarocomportamento de
higieneoral.Paratanto,compararameavaliaram
a efetividade de duas intervenções planejadas
para mudar a AE de escovação e o uso de fio
dental.

Utilizaram 123 veteranos de guerra, com
idade média de 44 anos, com no mínimo 12
dentes na cavidade oral, com ausência de
transtornosmentaispSicóticosesem problemas
motores que dificultassem a escovação e uso
de fio dental. Foram selecionados randomi-
camentee divididosemtrês grupos: 1)grupo de
controle,2)grupoorientadoporumperiodontista
e, 3) grupo orientado por um psicólogo.

Todos os sujeitos receberam 10 minutos
de instrução de higiene oral (lHO). O grupo de
controle não recebeu intervenção.

Osegundogrupo,em4sessõessemanais
de 40 minutos, orientado por um periodontista,
recebeu informação sobre as causas e
consequênciasdadoençaperiodontalesobrea
importância de uma técnica correta de
escovação e uso de fio dental para prevenção
da DP. Em seguida, foi feito um treinamento
para a correção das técnicas de escovação e
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uso de fio dental. Além disso, foi feita uma
exposição através de slides, dos váriosestágios
da DP, e também a demonstração do conteúdo
bacteriano da placa dental de cada indivíduo
utilizando-se um microscópio.

Também, em 4 sessões semanais de 40
minutos, o terceiro grupo foiorientado por um
psicólogoclínicoque utilizoudois modelos. Um
deles foi similar ao de aconselhamento

motivacionalde Miller(1983).O outroconsistiu
no modelo de Prochaska e DiClemente(1983),
que considera a mudança de comportamento
como um processo envolvendo quatro passos:
pré-contemplação, contemplação, ação e
manutenção.

Os resultados demonstraram que não
houvemudançassignificativasnoconhecimento
dental para o grupo controle que não recebeu
qualquer tipo de intervenção. Houvemudanças
estatisticamentesignificativasesimilaresquanto
aoaumento deconhecimento dental, tanto para
o grupo que recebeu orientação do dentista,
quanto para o grupo orientado pelo psicólogo.
Os três grupos apresentaram um aumento da
AE de uso de fio dental do pré para o pós-teste.

A magnitude das mudanças foi similar
quando o grupo de controle foi comparadocom
o grupoque recebeuorientaçãododentista. Em
contrapartida,ogrupodeintervençãopsicológica
demonstrou um aumento significativamente
maior na AE de uso de fio dental, quando
comparadocomo grupoorientadopelodentista.

Este estudo sugere que o aumento da AE
pode ser um importante componente de
intervenções destinadas a mudar
comportamentos de saúde oral, e que a AE
pode servir para avaliar e comparar a eficácia
dessas intervenções.

Persson, Persson, Powell & Kiyak (1998)
testaram um programa de prevenção bio-
-comportamentalparaaDPempacientesidosos.
Foram avaliados 297 participantes com idade
entre 60-90 anos, divididos em cinco grupos:
um grupo de controle (recebeu tratamento de
emergência), grupo 2 (treinamento comporta-

t
.

I
.
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mental), grupo 3 (bochechos semanais de
clorexidina), grupo 4 (aplicação semestral de
verniz de flúor) e grupo 5 (recebeu profilaxia
oral semestral). Todos os participantes foram
reexaminados anualmente durante três anos,
sendo que, 64% deles foram considerados de
risco para a DP.

Depoisde umano, houve umadiminuição
marginalmentesignificativanaprofundidadede
bolsaperiodontalnossujeitosdogrupo5,quando
comparados com o grupo de controle (F = 3,54
e p < 0,06). As diferenças entre os grupos não
persistiramnoperíododetrêsanos.Comrelação
à perda dentária quando comparou-se o grupo
controle com os outros, houve 15%de redução
de perda dentária no grupo 3, 28% de redução
no grupo 4 e 44% de redução no grupo 5. O
grupo 2 não diferiu significativamente do grupo
de controle.

Na linha de base, a maioria dos
participantes (76%)tinha conhecimento deque
um baixo nível de higiene oral era causa da
periodontite. Para 67% dos participantes a
melhora da higiene oral era a melhor maneira
de prevenção da doença. Para 56% dos
participantes a melhorada higiene também era
a maneira mais efetiva de prevenir a perda
dentária. No final do estudo, 38% dos
participantes do grupo de controle e 22% no
grupo5,nãoassociaramobaixoníveldehigiene
oral com a periodontite.

O status de saúde oral apresentou uma
correlaçãosignificativacomaAE. Escoresmais
altos naAE de saúde oral e naAE da saúde em

geral mostraram-se associados com menos
sextantes(osdentesforamdivididosem3grupos
em cada arcada: do 3Qmolar ao 1Qpré-molar,
de caninoà caninoe do 1Q pré-molarao 3Q
molar) que apresentavam escores mais
elevados em termos de restaurações, cáries e
perdas dentárias.

Devido à maior incidência de periodontite
severa em pacientes com diabetis melitus
insulino-dependentes, visitas regulares ao
dentista e cuidados diários com a higiene oral
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são de suma importância para tais pacientes.
Syrjãlã, Keneckt & Knuuttila (1999)
desenvolveram um mododeavaliara AEdental

paraestudarasuarelaçãocomocomportamento
desaúde oral auto-relatadoecom oacúmulode

placa dental. A relação entre o comportamento
desaúdeorale níveisdehemoglobinaglicosilada
(HbA1c) também foi estudada. A HbA1cé uma
das frações de hemoglobina A (AIA1, AIA2,
AIAb, AIC) às quais se ligam à glicose e aos
monossacarídeosafins;asconcentraçõesestão
aumentadas nos eritrócitos de pacientes com
diabetes melito, o que pode ser usado como
índice retrospectivo de controle da glicose em
tais pacientes.

Este estudo utilizou 149 pacientes
diabéticos com idade entre 16 e 72 anos, de
ambos os sexos. Os dados foram coletados
através de questionários de AE, auto-relato,
exame clínico oral e exame laboratorialdo nível

de HbA1c. Este parece ser o primeiro estudo a
analisar comportamento de saúde oral em
pacientes com diabetes melito), baseado na
teoria da AE de Bandura.

Os resultados mostraram que a AE de
escovação, AE de limpeza interproximale a AE
de visita dental se relacionaram significa-
tivamente com o comportamento de saúde oral
auto-relatado. O índice de placa visível
correlacionou-se inversamente com a AE de
escovação e com a AE de visita dental. A AE de
limpeza interproximal correlacionou-se
inversamente com a idade. Pacientescom alta

freqüência de escovação e baixo índice de
placa visível apresentavam menor nível de
HbA1c. Porfim, níveismaisaltos deAE devisita
dental estavam relacionados a melhores níveis

educacionais e profissionais.

OsautoresconcluíramqueaAEpercebida
docomportamentodesaúdeoralestáassociada
com os níveis clínicos de higiene oral.
Associações entre baixo controle metabólico
dos diabéticos, baixa freqüência de escovação
e altos níveis de placa dental, sugerem que a
educação dental, incluindo o aumento da AE é
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de grande importância, especialmente para o
portador de diabete.

Os autores ressaltaram, ainda, que os
cirurgiõesdentistaspodempromoveroaumento
da AE dental empregando a modelação,
persuasão verbal incluindo o encorajamento e
feedback positivo, e também através de
intervenções psicológicas específicas.

Emsuma, a presente revisãoda literatura
indicou que a AE freqüentemente apresenta
uma associação significativa com o relato de
higiene oral e índices clínicos de doenças
dentais. A AE também tem se mostrado um

preditor significativo de comportamento e
mudança comportamental favoráveis à saúde
oral, sendo assim, de provável valia para a
promoçãodesaúde oral.As principais doenças
oraisedemaior incidêncianoBrasile nomundo

são acárieea doençaperiodontal.Já que estas
duas doenças pOdem ser prevenidas,
principalmente, por uma rotina efetiva de
escovação e deusode fio dental, a teoria daAE

pode ser empregada para a mudança do
comportamento das pessoas e assim elevar o
seus status de saúde oral.

Comoo númerodeestudos sobrea AE na

área da saúde oral ainda é muito restrito, o
estudo visou a investigara relaçãode variáveis
de AE (AE percebidade escovação e uso de fio
dentaleeficáciadeauto-regulaçãoparaexecutar
estasatividades)comocomportamentorelatado
de higiene oral e acúmulo de placa numa
população brasileira.

METODOLOGIA

Participantes

Participaram do estudo 94 pacientes da
clínicaodontológicadaUniversidadeGamaFilho
(UGF),deambosos sexos,cuja idadevariou de
17 a 65 anos. Todos estavam há 6 meses ou
mais sem tratamento dentário e tinham, pelo
menos, o 4Qano do 1Q grau completo.
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Medidas

.
As variáveis de AEpercebida de escovação

e uso de fiodental e de eficácia de auto-regulação
para executar estas atividades de limpeza oral
foram medidas por itens únicos seguidos de
uma escala analógica-visual. Nesta escala os
participantes avaliaram cada variável de AE
colocando um "X"numa linha de 10 cm que
possui rótulosem cada umdos extremos. Para
computaros escores usa-se uma régua medindo
a distância do ponto inicialao ponto assinalado
pelo "X"que o participante marcou. Quanto
maiselevado o escore, maiora AEpercebida ou
a AEregulatória.

O índice de placa foi obtido através do
método descrito por Silness & Lõe (1964). Mediu-

se a quantidadede placa bacterianapresente
na superfície dentária. Todos os dentes
presentes na arcada dentáriaforammedidos
nassuas facesmesial,distal,vestibulare lingual.

Os escores do índicevão de O(livrede
placa)à 3 (grandeacúmulode placa).Deste
modo,baixos escores indicaramboa higiene
oral.

Variáveissócio-demográficasde possível
relevânciae relatosde freqüênciade compor-
tamentos de saúde oral foram registrados
através de um questionário.A freqüênciade
escovação e de uso de fiodental foi medida
atravésde umaescala de 6 pontos(1=nunca,
2 = menos de uma vez por semana, 3 = ao
menosumavezporsemana,4=ao menosuma
vez por dia, 5 =ao menosduas vezes por
dia, 6 =maisde duas vezes pordia).

I

.

Callbragem Intra e Inter-examlnador

Os instrumentos utilizados para os exames

clínicos foram o espelho bucal número 5 e
sonda periodontal manual convencional (tipo
Williams de secção circular). Todas as medidas
de placa foram feitas por 4 examinadores
devidamente calibrados. Depois que uma
concordância intra-examinador, de pelo menos
75%, foi alcançada por cada um dos
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examinadores, iniciou-sea calibragem entre os
examinadores. Novamente adotou-se uma
concordância mínima de 75% entre eles). Os
escores foram registrados na ficha clínica por
um auxiliar.

Procedimentos

Após dar o seu consentimento livre e
esclarecidoparatomarpartedopresenteestudo,
aprovado pelo Comitêde Éticaem Pesquisa da
Universidade Federal do Rio de Janeiro, cada

participante teve o acúmulo de placa medido
por um clínico. Em seguida, o participante
respondeu ao questionário sócio-demográfico
edecomportamentosdesaúdeoraleàs escalas
analógicas-visuaisparaa medidadas variáveis
deAE.

Análise dos dados

Na análise dos dados foi empregado o
pacote estatístico comercial SPSS com o objetivo

de realizar as análises dos dados (Norusis,
1986).Foramproduzidostestesdesignificância
de correlação de Spearman. Para todas as
análises usou-seum níveldesignificância igual
a5%.

Resultados

A maioria dos 94 participantes do estudo
era do sexo feminino (70,2% de mulheres e
29,8% de homens).

A média de idade dos participantes foi
37,20:i: 11,35 (média:i: DP).

Em relação ao estado civil observou-se a
predominância de casados (casados = 58,5%,
solteiros = 27% e outros = 12,8%).

A maioriadosparticipantes(58,5%)relatou
viver comseu/suaesposo(a),27,7% vivem com
um(a) companheiro(a), 10,6%vivem só e 1,1%
vivem com outras pessoas. Dois participantes
não responderam a este item do questionário
sócio-demográfico.
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Quanto ao nível de instrução, a maioria
(52,2%) dos participantes tinha o secundário
completo ou incompleto, 10,6%o primeirograu
incompleto,16%o primeirograucompleto,6,4%
o superior incompleto e 13,S% o superior
completo.

A tabela abaixo apresenta os dados
básicos das variáveis do estudo: AE percebida
de escovação e uso de fio dental, eficácia de
auto-regulação, freqüência auto-relatada de
escovação e de uso de fio dental.

Tabela 4. Dados básicos das variáveis do estudo

Variáveis N Média 1 Desvio
Padrão

A análise de correlação de Spearman
mostrou que não houve correlaçãosignificativa
entre a AE percebida e acúmulo de placa
bacteriana (rho =-0,13, P= 0,22). Noentanto,a
AE percebida mostrou-se significativamente
correlacionada com a freqüência auto-relatada
de escovação (rho = 0,25, P = 0,014) e com a
freqüência auto-relatada de uso de fio dental
(rho = 0,40, p < 0,0001).

Os resultadosdas análises de correlação
indicaram que a eficácia deauto-regulação não
se correlacionou significativamente com o
acúmulode placa (rho=0,06, p=O,60),freqüên-
cia auto-relatada de escovação (rho = O,OS,
P =0,47) e usode fiodental (rho=0,06, p=0,5S).

Discussão

Os resultados do presente estudo
indicaram que a AE percebida de limpeza oral
não se associou significativamente com o
acúmulo de placa, embora tenha se corre-

A.M.M. SILVA et ai.

lacionado significativamente com a freqüência
auto-relatadade escovação e usode fio dental.
Estesdados sugerem que os comportamentos
de escovar os dentes e usar fio dental estão
mais próximos de auto-cognições (tais como a
AEpercebida),doqueo índiceclínicodeacúmulo
de placa. Tais resultados estão de acordo com
aqueles obtidos por Tedesco e cols. (1991,
1993). Estes autores verificaram que a AE
percebidaeraum preditorsignificativo do relato
de comportamentos de escovar os dentes e
usarfio dental.Todavia,aAE percebida,quando
combinada com as variáveis da teoria da ação
racional,nãoexplicouumavariânciasignificativa
doacúmulodeplacaedosangramentogengival
no estudo supra mencionado.

Uma possível explicação para a baixa
associaçãodaAE percebidacom o acúmulo de
placa, encontrada no presente estudo, diz
respeito a problemas na medida de AE. Tais
problemas, talvez reflitam uma dificuldade do
pacienteem estimar realisticamente oseu nível
de AE percebida de limpeza oral. Parece que
falta informação ao paciente para avaliar
acuradamente a sua higiene oral. Não é fácil
detectar a presença de placa nas faces
interproximais e linguais dos dentes,
principalmente nas faces dos posteriores.
Parece que a maioria dos indivíduos necessita
de umtreinamento para avaliar corretamente a
sua capacidade para remover a placa de sua
boca.

)

~

Os autores do presente estudo têm
clinicamente observado que alguns pacientes
não estão cientes da relevância do uso correto
do fio dental. Eles tendem a pensar que o
emprego do fio dental serve exclusivamente à
remoção de resíduos alimentares maiores que
chegam a incomodar. De fato, o fio dental é
imprescindível para a limpeza das faces
interproximaisde todaa dentiçãoefaces distais
dos últimos dentes. Um estudo que está sendo
desenvolvido pelosautores irátestar a hipótese
de que um treino em higiene oral tende a
aumentar a associação inversa entre a AE
percebida e o acúmulo de placa.

I

I
I

I
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AE percebida 194 7,44 I 5,32

Eficáciadeauto-regulação I 93 I 5,63

Relato de escovação I 0,81

Relato de fio dental 1,62

Placa dental 0,44
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Outra questão refere-seao fato de muitas
pessoas acreditarem que as suas ações
produzirão resultados positivos e que elas são
pessoalmente capazes de enfrentar as
exigências das suas vidas. Esta crença,
chamadadeotimismofuncional,baseia-setanto
nas expectativas de resultado ligadas à ação,
quanto nos recursos pessoais para enfrentar
problemas. Tais recursos incluem a AE.

Em suma, algumas vezes, as pessoas
podem superestimar a sua capacidade de
executarumatarefaoucomportamentoe relatar
um nível irreal de AE. Por exemplo, um estudo
de Haaga & Stewart (1992) indicou que os
participantes que relataram uma elevada AE
nãose recuperavamtão bemde recaídas,após
a suspensão do fumo, quanto os participantes
que relataram uma moderada AE.

Cabetambémconsiderarqueo auto-relato
de níveis elevados e irreais de AE, em certos
indivíduos, pode ser uma conseqüência da
desejabilidade social. Tais indivíduos
distorceriam, inconscientemente, as suas
respostasa fim de se apresentarem bemdiante
dos outros.

A eficácia de auto-regulação não se
correlacionou significativamente com a
freqüência de escovação e uso de fio dental,
nem com o acúmulo de placa. Novamente, a
ausência de correlação significativa entre a
eficácia de regulação e estas variáveis poderia
ser conseqüência dosfatores discutidos acima:
falta de informação para avaliar acuradamente
a higiene oral e de um critério objetivo que
indique um bom padrão de limpeza oral (por
exemplo, 20% ou menos de presença de placa
nas faces dentais), otimismo funcional e
desejabilidade social.

Por fim, no presente estudo, as variáveis
de AE foram medidas através de itens únicos

seguidos de uma escala analógica-visual. Este
tipo de medida podeser menos sensíveldoque
escalas psicométricas desenvolvidas para a
medida da AE. Recomenda-se que estudos
futuros façam uso de escalas de AE dental

71

recentementedesenvolvidas (Wolfe, Stewart &
Hartz, 1991, Wolfe, Stewart, Maeder & Hartz,
1996, Stewart, Strack & Graves, 1997).
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