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Resumo

Introducgao: Diversas evidéncias epidemioldgicas sustentam um efeito positivo
entre a pratica de atividade fisica e a minimizagado dos efeitos adjacentes do
envelhecimento, como a prevaléncia de doengas cronicas.

O objetivo deste estudo foi comparar, em idosos participantes e nao participantes
em programas de atividade fisica, varios parametros e indicadores de saude oral

com parametros salivares e microbioldgicos.

Métodos: Foi utilizado um questionario para recolha de dados
sociodemograficos, a autoperceg¢do da saude oral e a adesdo a dieta
mediterranea; realizada uma avaliagao clinica da saude oral e feita uma recolha

de saliva para analisar parametros bioquimicos e microbiologicos.

Resultados: A realidade da saude oral € mais precaria na populagaéo sem pratica
de atividade fisica: indices CPOD’s superiores, nas diferentes faixas etarias, e
percentagem de edéntulos bastante superior (40%) em comparagdo com o grupo
com pratica de atividade fisica (17%). O fluxo salivar foi superior na populagao
com pratica de atividade fisica, ndo se verificando correlagdes entre os
parametros salivares e os indicadores de saude oral. Nao existem diferencas
estatisticas entre o microbioma oral dos dois grupos de estudo no entanto, a
carga total bacteriana e o racio Firmicutes/Bacteroidetes encontram-se alterados

com diferentes estados de satde oral.

Conclusao: Os idosos que praticam exercicio fisico apresentaram indicadores
de saude oral melhores que os que nao praticam. Relativamente ao microbioma
as diferencas encontradas estdo associadas ao estado de saude oral e ndo a
pratica de exercicio fisico. Seria importante aumentar a amostra para poder
verificar relagdes causa-efeito e poder extrapolar estes resultados para a

populagao da regiao de Viseu.

Palavras-chave: atividade fisica, saude oral, saliva, microbioma, idosos.
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Abstract

Introduction: Epidemiological evidence supports the fact that exercise
minimizes the negative effects of aging including the prevalence of chronic
disease.

The goal of this study was to compare senior citizens which participate in physical
activity programs with seniors which do not. Several oral health indexes, salivary

and microbiological parameters were used.

Methods: Questionnaires were used to collect sociodemographic data; self-
perceived oral health and a diet type; a clinical evaluation of oral health was
performed and; saliva was collected to analyze biochemical and microbiological

parameters.

Results: The reality of oral health its worse in the population that doesn’t practice
physical activity: Superior DMFT indices in all ages, and a higher percentage of
edentulous individuals (40%) were found in the group with physical activity (17%).
Salivary flow rate was superior in the population with physical activity, but no
correlation was found between basic salivary parameters and oral health
indicators. There’s no statistic difference between the oral microbiome of both
groups. However, the microbiome seems to change when the oral status is

considered.

Conclusion: Seniors which practice physical exercise show better oral health
indicators than those who don’t. Regarding the microbiome, differences are found
associated to the oral health condition but not to the physical activity regimen. It
is essential to increase the number of samples analyzed in order to achieve
population representativity as well as a better support for a cause/effect

relationship between physical exercise and oral health.

Keywords: physical activity; oral health; saliva; microbiome; seniors.
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Em Portugal a esperanga média de vida aumentou consideravelmente nos
ultimos anos, sendo superior a média da Unido Europeia. Segundo dados do
Instituto Nacional de Estatistica, a esperanga de vida a nascenca foi estimada,
entre 2013-2015, em 80,41 anos para a populagdo portuguesa, havendo um
ganho de 1,12 anos comparativamente aos dados de 2008-2010. A esperanca
meédia de vida aos 65 anos é de 19,19 anos, sendo a esperanga média de vida
das mulheres superior a dos homens (1). Em muitos paises em desenvolvimento
estima-se um aumento de 300% da populagao idosa até 2025 (2). Estes factos
comprovam-se e tem-se assistido ao envelhecimento da populagao.

A nivel sistémico o envelhecimento relaciona-se com uma maior
prevaléncia de doengas cronicas nao transmissiveis como, por exemplo,
doencas cardiovasculares, doengas respiratérias, diabetes e cancro (3). Muitos
fatores de risco de doencas crénicas — a dieta, o consumo de alcool, o tabaco, o
estilo de vida, entre outros — sdo comuns a doencgas orais. A ma saude oral
desempenha um impacto negativo na qualidade de vida da populacéo idosa,
levando a perda da capacidade mastigatéria, perda de peso e problemas
nutricionais (3). O aumento da esperanca média de vida aliada a ma saude oral
e, consequentemente, a diminuicdo da qualidade de vida conduzem a um
problema de saude publica nos paises desenvolvidos (3).

Sendo a principal caracteristica do envelhecimento a perda de
funcionalidade, devem existir, por parte de cada individuo, formas de atenuar
este processo fisiologico, adotando um perfil produtivo (4). Diversos estudos
sustentam a associacao entre a atividade fisica, a diminuicdo de doencas
cronicas e o aumento da qualidade de vida (5,6). Por ano, cerca de 3,2 milhdes
de mortes, no mundo, sdo atribuidas a inatividade fisica (5). Reconhecendo o
valor do exercicio para a promog¢ao da saude, a Organizagao Mundial de Saude
(OMS) publicou um conjunto de recomendagdes para a promogao da atividade
fisica para os diversos grupos etarios (7).

Face ao exposto, o aumento da longevidade e, consequentemente, a
populacdo idosa tem sido cada vez mais um foco de interesse de estudos
cientificos, objetivando-se uma melhoria da qualidade de vida desta populacéao,
bem como a manutengéo das condigdes basicas de atividades diarias (8).



1. Envelhecimento

N&o existe um consenso geral acerca da definicdo de envelhecimento,
assumindo-se como uma definigdo heterogénea. Ainda assim, € unanime afirmar
que o envelhecimento é um fendmeno que atinge todos os seres humanos de
forma independente (9) e, portanto, trata-se de um processo multidimensional e
multidirecional, variando de pessoa para pessoa (2).

O envelhecimento € caracterizado por uma perda progressiva da
integridade fisiolégica, levando a uma deficiéncia da fung¢ao (10). Este grupo
possui necessidades diferentes dos restantes grupos etarios, existindo um
aumento da vulnerabilidade e da dependéncia (9), limitagdes fisicas, perdas
cognitivas, isolamento social, acidentes e sintomas depressivos (11). Ha, ainda,
um decréscimo na libertagao de neurotransmissores e na fungao fisiolégica (12).

E de salientar que o processo de envelhecimento ndo & unitario, nem se
associa a uma doenga, € um conjunto de multiplas condigbes e fatores
(moleculares, celulares, sistémicos, comportamentais, cognitivos e sociais) que

devem ser considerados de forma agregada (13).

1.1. “Envelhecimento com sucesso”

Face a realidade vivida na atualidade, € pertinente a abordagem do
processo de envelhecimento e a forma como este é sentido pelas pessoas
idosas. Varias organizagdes internacionais, como a OMS, nado sdo indiferentes
ao tema e divulgam acgdes de sensibilizagdo de forma a atenuar os problemas
decorrentes deste processo (14). Neste contexto, o “envelhecimento ativo” surge
como uma ‘“estrutura” politica do conceito “envelhecimento com sucesso’,
utilizado no campo gerontolégico com o objetivo de promover o envelhecimento
como um periodo de saude, vitalidade e qualidade de vida (15).

Segundo a OMS o “envelhecimento ativo” é definido como o processo de
consolidagdo das oportunidades para a saude, a participagdo e a seguranga,
com o intuito de melhorar a qualidade de vida a medida que as pessoas
envelhecem (14).

Segundo o modelo de Rowe e Kahn, mundialmente aceite, o
“envelhecimento com sucesso” baseia-se em trés fatores — evitar a doenca e
incapacidade; elevada capacidade funcional cognitiva e fisica; envolvimento

ativo com a vida (16).



Apesar das diversas apreciacbes e modelos dentro deste conceito, é
mundialmente aceite que os idosos devem promover a sustentagdo da saude,
contribuindo na sociedade de forma ativa e ndo vivam apenas num periodo de
dependéncia. Devem compensar as perdas inerentes, a esta fase da vida,
adotando estratégias diversificadas que minimizem as perdas e potencializem os

ganhos, maximizando-os, se possivel (15,16).

2. Saude sistémica do idoso

A terceira idade é relatada como um periodo onde existe uma alta
prevaléncia de doengas cronicas nao transmissiveis, sendo mais comuns as
doencas respiratorias, renais, cardiovasculares, endocrinas (diabetes), o cancro
e os estados emocionais depressivos (11).

Mundialmente as doencgas cardiovasculares s&o a principal causa de
morte tendo reproduzido 17,5 milhdes de mortes em 2012, seguidas do cancro,
8,2 milhdes, doengas respiratorias, 4 milhdes, e diabetes, 1,5 milhdes (17). A
incidéncia destas patologias aumenta com a idade e alia-se, por norma, a um
estilo de vida nao saudavel — falta de atividade fisica, dieta rica em gorduras e
carnes vermelhas, consumo de alcool, tabaco, stress e a existéncia de patologias
prévias como alta pressao arterial e diabetes mellitus (18). Um estudo feito em
mais de 23 000 adultos demonstrou que um estilo de vida saudavel reduziu o
risco de desenvolver diabetes, cancro e doengas cardiovasculares em 78% (19).
Doencgas crénicas, em especial as doengas cardiovasculares e diabetes,
representam um problema de saude publica (20) e, face ao exposto, a Diregcao
Geral de Saude apresenta um programa nacional para as doengas cérebro-
cardiovasculares onde publica anualmente estatisticas da populacéo nacional
face a estas patologias de modo a poder existir uma atuagao preventiva e,
consequentemente, reduzir globalmente os riscos cardiovasculares (21).

E possivel verificar outras abordagens no que as doencas crénicas diz
respeito. Neste contexto, ha estudos que enfatizam uma complexa relagao entre
envelhecimento, inflamagao e doengas crénicas (19). Com o avangar da idade,
existe uma resposta inflamatéria crénica minima que promove, ainda mais, o
envelhecimento. Esta inflamacao predispde o individuo para condicdes clinicas
como a diabetes, a aterosclerose, o cancro, a doencga de alzheimer, entre outras.

Apesar de nao estar cientificamente aceite o que causa essa inflamacao, as



células senescentes parecem desempenhar um papel crucial. Podem ocorrer
devido a mutagdes, diminuicdo dos telobmeros, aumento do ROS (reactive
oxygen species), sinais inflamatérios, etc. O aumento a estas exposi¢des
contribui para o aumento das células senescentes, que se acumulam nos
tecidos. Mudangas na expressao genética dessas células fazem com que
possuam e secretem um SASP (senescent associated scretory phenotype) que
inclui citocinas pro-inflamatoérias. Estes mediadores inflamatérios aumentam a
predisposicdo para doengas cronicas. Assim, a inflamagdo pode ser um
processo, decorrente do envelhecimento, que contribui para a fisiopatologia de
diversas patologias cronicas prevalentes nos idosos e ocorrendo,
maioritariamente, de forma conjunta. Uma melhor compreensao destas células
e dos efeitos sistémicos da resposta ao envelhecimento apresenta-se como uma
prioridade (22,23).

Por outro lado, tem sido sugerido que existe uma desregulacao na fungao
dos macréfagos como consequéncia do envelhecimento. O avancar da idade
resulta na diminuigdo da capacidade de ativagdo dos macréfagos perante, por
exemplo, a invasdo de microrganismos patogénicos. Os perfis de citocinas
alteram com o envelhecimento e modificam a resposta imunitaria. Assim, &
encontrado um aumento das citocinas proé-inflamatérias e uma diminui¢cao das
anti-inflamatérias (24).

Desta forma, apesar de a populacédo apresentar uma esperanca de vida
bastante favoravel, a probabilidade de desenvolver alguma doenga crénica
aumenta com a idade devido ao efeito cumulativo da exposicédo aos fatores de

risco ja mencionados (3).
2.1. Dieta e saude sistémica

E amplamente aceite que a dieta influencia o estado de saide dos
individuos, sendo possivel aliar a dieta a cuidados de saude rotineiros em
pessoas idosas e assim melhorar a qualidade de vida e, consequentemente,
aumentar a esperanga de vida (25).

Muitas recomendacbes feitas, por profissionais de saude, sugerem
alimentos ou nutrientes que apresentam interagao/risco com doencgas cronicas.
No entanto, deve ser feita uma avaliacdo multidimensional da dieta, nao

descurando que uma dieta equilibrada € composta por varios alimentos e néo



por nutrientes unicos (25). O padrdo de dieta mediterraneo tem-se mostrado
como primeira linha, expresso pelo baixo indice de doengas cronicas nas
pessoas residentes préximo ao mar Mediterraneo. O estudo Prevencion con la
Dieta Mediterranea (PREDIMED) foi desenvolvido com o intuito de testar a
eficacia desta dieta na prevencdo de doengas cardiovasculares (25). O
questionario inclui 14 itens onde cada um é pontuado com 1 valor no caso de
cumprir este tipo de alimentagdo. Assim, a pontuagdo PREDIMED varia de 0-14,
existindo uma boa adesao a dieta mediterranea com pontuagdes superiores ou
iguais a 10 e apresentando uma dieta ndo mediterranea com pontuagdes

inferiores a 10 (25).

3. Saude Oral

A saude oral € parte integrante da saude em geral e deve ser promovida
em adultos mais velhos, pois € a garantia da manutencdo da
ingestao/mastigagdo adequada de alimentos, da produgdo adequada de saliva
e, inevitavelmente, de uma melhor qualidade de vida (26,27). Com o incremento
da populacdo idosa e da melhoria das condi¢gdes de vida, em geral, e das
condicbes de saude, em particular, observam-se pessoas mais velhas a
manterem os seus dentes por mais tempo (28). No entanto, a ma saude oral
continua evidente, nesta faixa etaria, sendo de salientar o incremento de perda
dentaria, carie dentaria, periodontite, xerostomia, cancro oral e lesdes benignas
em relagao a outras faixas etarias (29,30).

A subestimacéo de problemas de saude oral, os custos envolvidos nos
tratamentos e a forma como os cuidadores lidam com a higiene oral dos idosos

sdo determinantes das condi¢des orais da populagao (27).

3.1. Carie dentaria

A carie dentaria, doenga oral cronica mais prevalente mundialmente,
apresenta uma etiologia multifatorial (31), onde o0s microrganismos
desempenham um papel critico no seu desenvolvimento e progressao (32),
sendo influenciada pelo fluxo salivar, composicao salivar, exposi¢cao ao fluor,
consumo de acgucares e determinados comportamentos preventivos (33).

Consiste na destruicio dos tecidos dentarios por subprodutos acidos,



provenientes da fermentacdo bacteriana de hidratos de carbono, que geram
diminuicao do pH salivar (33).

O risco dos idosos desenvolverem carie dentaria € aumentado por varios
fatores, entre os quais a polimedicacao, e os efeitos adversos da mesma, as
mudangas psicoldgicas caracteristicas e a diminuigdo da destreza na higiene
(34). Apesar da carie dentaria se poder desenvolver-se em qualquer localizagao,
nesta faixa etaria apresenta maior probabilidade de se desenvolver na raiz
dentaria devido a recessdo gengival e a periodontite que se fazem sentir. A
incidéncia deste tipo de carie em individuos com mais de 60 anos é duas vezes
superior do que aos 30 anos (30).

A carie dentaria detetada precocemente pode ser revertida facilmente
sem a necessidade de tratamentos invasivos (34), no entanto, os idosos
frequentemente ndo se apresentam rotineiramente na consulta de Medicina
Dentaria, levando, a evolugao da carie até que aparega dor e s6 nesse momento
haver o tratamento adequado, o que muitas vezes pode levar a necessidade de
extrair a peca dentaria (35).

A OMS propde o indice CPOD (dentes cariados, perdidos e obturados)
por forma a avaliar a prevaléncia de carie dentaria numa populagao,

considerando um total de 32 dentes (36).

3.2. Periodontite

A periodontite é a 62 doenca mais prevalente no mundo e, tal como a carie
dentaria, € uma das principais causas, da saude oral, na diminuigdo da qualidade
de vida na populagéo sénior (31). Depende de fatores genéticos, colonizagao
bacteriana, doencgas sistémicas (diabetes), estilo de vida, entre outros fatores
ainda nao conhecidos (37). Apresenta-se como uma doenca multifatorial dos
tecidos de suporte dos dentes, levando a uma perda de attachment no osso
alveolar, criando bolsas periodontais e retracéo gengival (38).

Esta patologia resulta de uma interagdo microbiana conducente a uma
disbiose, caracterizada pelo desequilibrio das espécies presentes e a sua
interacdo com o hospedeiro (39). O desequilibrio na interagédo leva a produgao
de citocinas e quimiocinas, resultando no aumento da permeabilidade dos
capilares gengivais e no acumulo dos neutréfilos nas bolsas periodontais. Assim,

esta inflamagao vai provocar a perda de tecido conjuntivo de suporte (40,41).



Gera-se uma resposta imune descontrolada e por agéo direta e indireta (via
inflamacgao) do microbioma resulta em destruicao tecidular. Adicionalmente, a
resposta inflamatéria descontrolada contribui de forma significativa para o
aumento da disbiose, sendo que alguns periodontopatogénicos sao capazes de
utilizar as moléculas resultantes da resposta inflamatéria como nutrientes (39).
A evolugao da doenga periodontal é caracterizada pelas seguintes fases:
colonizagdo (acumulacdo do biofilme bacteriano no sulco gengival); invasdo
(penetragao bacteriana no epitélio e no tecido conjuntivo gengival); inflamagéo
(estimulagéo e ativagdo da resposta imune e adquirida do hospedeiro); perda
tecidual (destruicao irreversivel do tecido conjuntivo a superficie dentaria) (42).
Durante o processo de envelhecimento 0 osso alveolar sofre modificagdes
como a diminuicdo da vascularizagdo e o aumento da reabsor¢ao, levando a
uma maior porosidade éssea (43). Assim, as doengas periodontais sdo bastante
comuns na populagao idosa, sendo o risco destas patologias maior em idosos
que nao conseguem realizar a higiene oral de forma independente devido a
patologias cognitivas (35). E certo que a idade produz uma perda de attachment
natural no osso alveolar, no entanto, a periodontite ndo é exclusivamente
consequéncia da idade e esta pode ser compativel com a saude e a funcao (43).
O diagnéstico da periodontite baseia-se na presenga e extensdo da
inflamagéo gengival através do BOP (bleeding on probing) ou sangramento a
sondagem, PD (probing depth) ou profundidade de sondagem e CAL (clinical
attachment loss) ou perda de attachment, bem como através da extensao da
perda éssea alveolar identificada pela radiografia. A precisdo das medicoes de
probing depth e clinical attachment loss, realizadas através de uma sonda
periodontal, sdo importantissimas, porque os diagnésticos diferenciais dos varios
tipos de periodontite sdo, em grande parte, dependentes das mesmas (44).
Assim, o diagnostico e a severidade da periodontite baseiam-se na perda de
insercédo dentaria ou perda de attachment — leve (1-2mm); moderada (3-4mm);

avangada (maior que 5 mm) (38).

3.3. Xerostomia

A saliva é essencial para a preservagao e manutencao da saude oral e

tem como fungdes a lubrificacdo, a protecdo, a clearance, a manutencao da



integridade dentaria, a atividade antibacteriana, o auxilio da digestdo e o gosto
(45).

A xerostomia consiste na sensacgao subjetiva de boca seca causada pela
diminuigdo de producdo salivar e afeta 29% a 57% da populacéo idosa (30). E
indispensavel ter em linha de conta que a xerostomia pode ser avaliada na forma
de um questionario ao contrario da hipossalivacdo que representa uma
hipofungdo da glandula e, portanto, traduz-se na diminuicdo da taxa de fluxo
salivar, sendo, assim, uma alteragdo quantitativa. Na presenga de xerostomia
pode haver ou nao efetivamente a diminuigdo do fluxo salivar — hipossalivacao
(46). Esta condicdao pode surgir de circunstancias que afetam direta ou
indiretamente as glandulas salivares, resultando numa mudanga do equilibrio
acido/base do pH salivar (47). Individuos com hipofungdo acarretam,
secundariamente, outros problemas a nivel oral como a carie dentaria, a
dificuldade na mastigacdo e degluticdo, disturbios de sabor, infegdes
orofaringeas, lesbes na mucosa oral (ulceragdes) e dificuldade na colocacgao de
protese dentaria. Por outro lado, infecbes oportunistas como micoses
provocadas por Candida podem surgir (29,48).

Esta condicao tdo frequente na populagao idosa pode ser resultado de
terapéuticas farmacologicas e de tratamentos especificos como a radioterapia a
cabeca e pescogo (30,49). Muitos dos farmacos rotineiramente prescritos
(antidepressivos, antipsicoticos,  anticolinérgicos, anti-hipertensores, anti-

histaminicos e sedativos) apresentam como efeito secundario a xerostomia (50).

3.4. Autopercecao da saude oral

A autopercecdao da saude oral é inerente a qualidade de vida,
representando uma pratica subjetiva em que se tenta compreender a percecao
do individuo e o seu bem-estar. A identificacdo dos fatores determinantes
envolvidos na autopercecdo da saude oral € um requisito importante para
aumentar a adesao a comportamentos saudaveis e que promovem a qualidade
de vida (51). Assim, além da avaliagéo clinica da saude sistémica e da saude
oral, este método € amplamente utilizado como forma de mensurar o impacto
que os individuos tém na sua condigdo oral e como forma de proporcionar

melhores cuidados de saude (52-54).
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O The Geriatric Oral Health Assessment Index (GOHAI), sendo
especialmente desenvolvido para a populagéo idosa, é aplicado na forma de um
questionario, sendo reconhecido a nivel mundial como um instrumento valido na
sua avaliagdo. As respostas podem ser “sempre”, “algumas vezes” e “nunca”
atribuindo-se, respetivamente, os valores 1,2 e 3. No final, caso a soma varie
entre 34 a 36 pontos considera-se a autopercecdo como “elevada”, caso varie

entre 30 a 33 “moderada” e inferior a 30 “baixa” (52).

4. Saude oral e salude sistémica

A saude oral ndo é independente da saude sistémica e pode ser
influenciada ou influenciar a mesma (55). O tratamento dentario em idosos é
desafiante, devido a certas doencas cronicas, e suscita a preocupagdo com a
possivel ligacao entre infecdo oral/infegdo cronica e o desenvolvimento ou
progressao de certas doencgas sistémicas (26). Por outro lado, a polimedicacao
praticada nos idosos em combinagdo com o envelhecimento fisioldgico e
doencas cronicas leva a maior predisposi¢ao para interacbes medicamentosas
e efeitos adversos (26,56).

A diabetes mellitus é uma doenga metabdlica que se caracteriza por um
estado de hiperglicemia crénico (57). De acordo com o Relatério Anual do
Observatorio Nacional da Diabetes, em 2015, 30,4% de adultos entre os 60 e os
79 anos apresentava diabetes mellitus em Portugal (58). Varias complica¢des
orais advém da diabetes: carie dentaria, xerostomia, doenca periodontal, boca
seca, candidiase oral, aumento da incidéncia de infecdo apds cirurgia, atraso na
cicatrizacdo, entre outros. A associacdo entre diabetes e periodontite é
exaustivamente relatada na literatura (55). Individuos diabéticos com mais de 45
anos apresentam 2,9 vezes mais propensao a ter periodontite avangada (56).
Pacientes com diabetes apresentam maior perda de aftachment, maior
profundidade de bolsas periodontais e maior indice de sangramento. Quanto
maior o tempo de existéncia da doenga metabdlica pior o estado de saude oral
(59). Um estudo feito a 399 idosos coreanos (idade igual ou superior a 60 anos)
mostrou que os participantes que apresentavam diabetes, hipertenséo e
obesidade a mais anos eram significativamente mais propensos a ter doenga
periodontal (60). Além de ser mundialmente aceite que a diabetes representa um

risco para o desenvolvimento da doencga periodontal, o contrario também se
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verifica e ha evidéncias que a doenga periodontal € um fator de gravidade para
a diabetes (56). Uma explicagao biolégica fundamenta o aumento do estado pro-
inflamatorio causado pela periodontite e que resulta num aumento da resisténcia
a insulina (37).

Essa inflamacgéo derivada da periodontite tem impactos diversificados em
certas condicbes de saude, ndo sO na diabetes mas também nas doencas
cardiovasculares (61). As infecbes ocorridas aceleram a inflamacao vascular e
promovem a trombose (62,63). A ulceragao que existe nas bolsas periodontais
faz com as bactérias circulem na corrente sanguinea e provoquem uma
bacteriemia. Foi provado que, em individuos periodontalmente comprometidos,
a producdo de citocinas pro-inflamatérias, ao induzir uma resposta aguda no
figado, eleva os niveis de proteina C reativa e promove-se a aterogénese (39).
Verificou-se, em estudos da especialidade, que varios patogénicos periodontais
foram detetados em ateromas carotideos (62,63), assumindo as células
dendriticas um papel importante na disseminagdao destes organismos para as
placas de ateromas (63). Por outro lado, estudos revelaram que apds o
tratamento periodontal os niveis de presséao arterial, marcadores inflamatorios e
de proteina C reativa podem ser significativamente reduzidos (62).

Um estudo realizado na América a 39 863 mulheres, com idade igual ao
superior a 45 anos, de raga branca, seguidas ao longo de 15,7 anos, livre de
doencas cardiovasculares, com doenga periodontal (pré-existente ou incidente
ao longo do estudo) e sem doenca periodontal, mostrou que as mulheres com
doenca periodontal apresentavam valores mais elevados de colesterol total,
LDL, triglicerideos e uma maior prevaléncia de diabetes e hipertensdo. Mulheres
com doenca periodontal apresentavam indices de risco para doenca
cardiovascular superior as mulheres sem doenga periodontal (64).

Uma vasta gama de estudos mostrou, também, que uma ma saude oral
conjugada com uma diminuicdo do numero de dentes, aumenta o risco de
desenvolvimento do cancro gastrico e pancreatico. Agentes derivados da

inflamacgéao oral foram encontrados numa grande percentagem de tumores (65).

5. Atividade fisica em idosos

A evolugao da estrutura etaria da populacéo coloca desafios relacionados

a forma como a longevidade é vivida. E fundamental o idoso tomar consciéncia
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acerca do valor da manutencéo da funcionalidade e da forma como € alcangada.
Neste contexto, a relagao entre a atividade fisica e o envelhecimento saudavel é
cada vez mais estudada. Destes estudos transparece a importancia que a
atividade fisica pode ter na promogao de um envelhecimento ativo (8).

A pratica regular de atividade fisica influéncia beneficamente a saude a
longo prazo. Se por um lado, diversos fatores de risco como a obesidade, a alta
pressao arterial e niveis altos de glicose estdo associados a inatividade fisica por
outro lado, muitas doencas cronicas como doencgas cardiovasculares,
hipertensao, diabetes e cancro estdo associadas a inatividade fisica (5,66,67).

Apesar dos efeitos da pratica regular de atividade fisica serem
amplamente demonstrados na literatura, os mecanismos que lhes estdo
subjacentes n&o se encontram totalmente esclarecidos. A variabilidade genética
individual, a imensa gama de exercicios e os diferentes estilos de vida da
populagao individual contribuem para esta ambiguidade, pois os estudos nem
sempre estao delineados de forma a poderem ser comparados e apresentarem
resultados extrapolaveis para varias populagdes.

E proposto que a inflamacdo pode mediar a associacéo entre atividade
fisica e diminuicao de doencgas crénicas tendo em conta que, com a pratica da
mesma, ha um aumento do efeito anti-inflamatério (68). Neste contexto, a
atividade fisica diminui o perfil pro-inflamatério que advém do envelhecimento.
Por norma, individuos com elevada producdo de citocinas pré-inflamatdrias
apresentam uma associacdo com doencas cronicas decorrentes do
envelhecimento (68).

No que se refere as doengas cardiovasculares, estudos em individuos
portadores de doenca coronaria submetidos a atividade fisica aerodbia, verificam
que muitos mediadores pro-inflamatorios reduziram apés atividade e citocinas
anti-inflamatérias aumentaram (24). Neste contexto, a pratica regular de
exercicio tem sido apontada como uma intervengdo ndo medicamentosa com
amplos beneficios sobre sistemas fisioldgicos alterados em detrimento do
envelhecimento (24).

Relativamente a diabetes verifica-se diferencas entre individuos
sedentarios com esta patologia e individuos ativos com a mesma doenga. A
glicémia em jejum é significativamente superior em pacientes sedentarios com

diabetes mellitus tipo 2 e, consequentemente, a sensibilidade a insulina é inferior.
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Por outro lado, o risco de desenvolver uma patologia cardiovascular &€ superior,
bem como a possibilidade de morte (69).

A um equilibrio no nivel energético associa-se, ainda, a prevengao
primaria do desenvolvimento do cancro e a sobrevivéncia apos o diagndstico.
Em 2001 cerca de 35% das mortes ocorridas devidas a cancro, no mundo, sao
atribuidas a fatores de risco modificaveis, como a alimentagao deficiente em
frutas e vegetais, a obesidade e a falta de atividade fisica (70). Alguns estudos
observacionais analisaram a relagao entre o cancro da mama e a atividade fisica,
mostrando, em 80% dos estudos, uma relacao “dose-resposta” entre o risco da
doenca e a atividade fisica (70).

Estados emocionais depressivos sdo comuns e recorrentes na populagao
idosa, afetando em particular idosos com doencas cronicas e deficiéncias
cognitivas (71). Neste contexto, a dimensédo qualitativa da atividade fisica é
exaustivamente relatada na literatura, ou seja, o0 modo como esta afeta
positivamente o Homem, o seu bem-estar e a qualidade de vida. Ha evidéncias
que a atividade fisica pode prevenir e tratar a depresséao, evitando, assim, os
efeitos colaterais e os custos associados aos antidepressivos (72). Por outro
lado, ha evidéncias que a atividade fisica promove beneficios na fungao cognitiva
do idoso — memodria, atencao, tempo de reacdo, velocidade de informacgao e
processamento — e na diminuicdo do desenvolvimento da doenca de alzheimer.
Fatores de risco de doencas cardiovasculares podem estar associadas ao
desenvolvimento da alzheimer. A hiperlipidémia € um fator de risco tanto para
doencas cardiovasculares como para a deméncia, verificando-se nos paises com
maior consumo de gorduras uma maior prevaléncia da deméncia (73). Neste
contexto, é relatado cientificamente que, o exercicio fisico regular aumenta a
resisténcia celular e tecidular ao stress oxidativo, aumenta o metabolismo
energético, a vascularizagdo e a sintese da neurotrofina — componentes
indutores da neurogénese, do desenvolvimento muscular e da melhoria das
capacidades cognitivas como a memoaria. Dado que nos idosos com doenga de
alzheimer, a perda de massa muscular é acentuada, o exercicio fisico é
altamente recomendado (74).

Face ao exposto, e de forma generalista pode afirmar-se que, a atividade
fisica tem potencial para reduzir os custos do sistemas de saude através da

diminuicdo do numero de consultas, de internamentos hospitalares e da compra
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de medicamentos, por ser uma forma eficaz de prevencgéo e gestado de algumas

das patologias mais prevalentes nos idosos (75).

5.1. Saude oral no contexto da atividade fisica

Estudos relativos aos beneficios da atividade fisica na saude oral sédo
bastante limitados. A relacdo estudada na literatura € entre atividade fisica e
periodontite. Individuos fisicamente ativos apresentam um risco menor de
desenvolver periodontite (75,76). Os mecanismos que sustentam esta relagéo
tém por base o aumento do fluxo sanguineo e o aumento do transporte da glicose
as ceélulas musculares aquando da contragcdo muscular decorrente das
atividades. Assim, vai ocorrer uma sensibilidade superior a insulina e,
consequentemente, a prevencado da diabetes tipo 2 (fator de risco para a
periodontite) (75,76). Por outro lado, o0 aumento do tecido adiposo desempenha
um papel crucial na resisténcia a insulina, aumentando os niveis de citocinas
pré-inflamatérias. Diversas moléculas provenientes dos adipocitos (na
obesidade) podem ativar vias de sinalizagdo que inibam a produgéo de insulina.
Assim, a pratica de atividade fisica pode melhorar a sensibilidade a insulina,
diminuir os niveis de inflamacao e, consequentemente, prevenir doencgas

periodontais (77).

6. Saliva como fluido de diagnéstico

A Saliva é um fluido biolégico complexo, secretado pelas glandulas
salivares major e minor, constituido pelas secrec¢des glandulares e, também, por
componentes n&o glandulares — fluido crevicular, células do epitélio, soro,
secreg¢des brénquicas e nasais, derivados sanguineos e restos de comida.
Abrange, ainda, uma multiplicidade de proteinas, hormonas, enzimas,
anticorpos, antimicrobianos e citocinas (78-80).

E possivel constatar o interesse crescente pela saliva enquanto
ferramenta de diagndstico, no mundo da Medicina, decorrente de ser facilmente
recolhida de forma n&o invasiva e sem necessidade de recorrer a um
equipamento especifico (79-82). O procedimento de colheita e processamento
de saliva sdo economicamente favoraveis e é especialmente conveniente em
pacientes idosos e em criangas por ser menos invasivo e mais confortavel para

o paciente (79,83). Por outro lado, ndo é necessario nenhum profissional com
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formacédo técnica especifica para realizar a recolha, podendo, em ultima
instancia, ser o paciente a executa-la. E bastante util em rastreios de grandes
populagdes (79), pode ser obtida em grandes quantidades a um custo reduzido
e, em comparagao com o sangue, reduz os riscos de exposi¢cao dos profissionais
de saude a determinados virus (84,85). Assim, além de comecar a ser
generalizadamente aceite pelos profissionais, acresce a probabilidade de vir a
ser admita pelos pacientes dado que se apresenta como um teste de rapida
colheita, com resultados obtidos num curto espago de tempo (86), reduzindo a
ansiedade e o desconforto (85).

Como meio de diagndstico a saliva apresenta, no entanto, algumas
limitacbes, das quais se destacam — as variagdes de diversas biomoléculas ao
longo do dia, podendo ndo refletir com veracidade as suas concentragdes no
soro; a composicao salivar pode ser influenciada pelo método de colheita e o
nivel de estimulagao; a falta de sensibilidade nos sistemas de deteg¢ao (82). As
resolugcbes de muitas destas questdes dependem do desenvolvimento de
estudos que permitam a padronizacdo das recolhas, do processamento e da
analise de saliva. Nesse sentido, os varios estudos realizados no SalivaTec sao
um contributo para que a saliva possa assumir um papel relevante no diagndstico
(87-90).

A colheita salivar pode ser feita diretamente na glandula ou ser feita uma
colheita geral de saliva total — que inclui predominantemente secregdes
derivadas das glandulas salivares, mas, também, fluido crevicular gengival,
secregdes bronquicas, células epiteliais descamadas e restos alimentares
(79,81).

A saliva apresenta-se, cada vez mais, como ideal na detecao precoce de
patologias, orais e sistémicas, pela descoberta de biomarcadores e
desenvolvimento de tecnologias de diagnoéstico (83,86,91). Estudos sugerem
que pode fornecer informacdes acerca de doencas como asma, diabetes e
cancro. Tem sido utilizada com seguranga para detetar HIV (Virus da

Imunodeficiéncia Humana) 1 e 2 e hepatite A, B e C (85).

7. Microbioma

Os seres humanos vivem em simbiose com uma variedade de bactérias,

virus, archaea e microrganismos eucariotas — o microbioma humano (92).
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Apenas 10% das células do corpo humano sdo células do hospedeiro e as
restantes representam células microbianas (93). Estes microrganismos
comensais colaboram para a manutengao da homeostasia e para a modulagao
do sistema imunoldgico, contribuindo, entdo, para a saude do hospedeiro e
defesa contra patogénicos (65,94). O desenvolvimento do microbioma humano
€ um processo dinamico, variando ao longo de toda a vida, coexistindo em
simbiose com hospedeiro e prevenindo a doencga (95).

Diversos habitats do corpo contribuem para o microbioma “global” —
intestino, boca, pele, etc — e cada um mantém o seu “ecossistema”. A
diversidade de microrganismos deve-se as caracteristicas do local anatomico
que estes colonizam. Microbiomas da mesma localizacdo do corpo entre
individuos diferentes sdo mais semelhantes do que microbiomas de
localizagbes diferentes no mesmo individuo pois, os “microhabitats” das
diferentes zonas apresentam condi¢cdes atmosféricas e “nutricionais” diferentes
e, apesar de existir uma variagao quantitativa entre individuos, as espécies
predominantes sdo as mesmas (65).

Desta forma e tendo em conta que cada individuo apresenta um
microbioma unico, com capacidade de proteger estados patoldgicos, a
caracterizagao e compreensdao da complexidade do microbioma podera ser

uma ferramenta de monotorizagéo do estado de saude da populagao (65).

7.1. Microbioma oral

A cavidade oral alberga mais de 700 espécies de bactérias que colonizam
amplamente dois tipos de superficies — a mucosa oral e os dentes — e que
contribuem amplamente para a saude oral e sistémica (65,93). Desta forma, a
influéncia do microbioma mostra-se, também, evidente na cavidade oral, sendo
esta colonizada por uma ampla variedade de microrganismos e exposta,
diariamente, a perturbagdes fisicas e quimicas — ingestdo de alimentos,
processos higiénicos, entre outros (95) — representando, assim, o dinamismo
deste microbioma (65).

No que refere a doenca periodontal, espécies microbianas como

P.gingivalis, Tannerella forsythia e Treponema denticola sdo integradas no termo
“‘complexo vermelho” por serem criticas no comecgo e progressao da periodontite.

O “complexo laranja” representado pelo Prevotella spp, Fusobacterium spp e
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Parvimonas micra, encontra-se, também, associado a doencga no entanto, de
forma menos severa (96).

A P. gingivalis tem a capacidade de induzir a proliferagao de comunidades
microbianas disbioticas e, assim sendo, torna-se um patogénico
importantissimo. Por outro lado, certos microrganismos comensais
(Streptococcus gordonni) funcionam como patogénicos “secundarios” visto que
permitem a proliferagdo da P. gingivalis. No fundo, a periodontite é induzida por
uma comunidade polimicrobiana, em hospedeiros suscetiveis, onde a resposta
imune é alterada pelos patogénicos “principais” e auxiliada por patogénicos
“secundarios” (39), libertando enzimas proteoliticas que causam inflamacéao
gengival, bolsas periodontais e destruicao do osso adjacente (65).

O consumo de tabaco é um fator de risco para a periodontite e pode
provocar alteragdes nas relagdes comensais e saudaveis dos microrganismos.
Individuos que nunca fumaram e com altos niveis de Streptococci expdem
baixos niveis de Parvimonas (microrganismo patogénico periodontalmente),
enquanto que fumadores com altos niveis de Streptococci revelam altos niveis
de Parvimonas. Desta forma, o Streptococci tem um papel importante na
prevencao da colonizagdo dos patogénicos periodontais, sendo influenciado
pelo tabaco (93).

Por outro lado, em sulcos gengivais saudaveis e em bolsas periodontais
apoés tratamento periodontal o filo Proteobacteria, em particular as
gammaproteobacterae dos géneros Acinetobacter, Haemophilus e Moraxella
sao bastante prevalentes (96).

A periodontite € uma doenga polimicrobiona e os efeitos destes
patogénicos ndo é clara. No entanto, é conhecido que a imunidade do
hospedeiro representa um papel chave na doencga periodontal e é ativada
quando ha o crescimento de multiplas espécies, levando a inflamacao e a
destruicdo 6ssea (96). A dificuldade no tratamento da doenga periodontal
consiste na escassez de informagao sobre as interagdes microbianas (65). E
de salientar que os patogénicos periodontais desenvolvem fatores de viruléncia
(65).

No que diz respeito a carie dentaria, esta nao resulta apenas na destruicéo
dentaria, mas, também, no desenvolvimento de infe¢cdes periapicais e na

extragdo da pega dentaria. Durante o desenvolvimento desta patologia ocorrem
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alteracdes nas bactérias predominantes e verificam-se, ainda, variagdes entre
denticao primaria e dentigdo permanente (84). Por outro lado, individuos com
caries ativas e sem caries partilham aproximadamente 50% do microbioma
supra gengival (96).

Das diversas bactérias orais, o Streptococcus mutans € reconhecido
como o patogénico primordial nas caries dentarias. No entanto, estudos
recentes mostram que a presenga deste, ao contrario do que se supunha, ndo
€ necessaria para o desenvolvimento da carie (84). Géneros Lactobacillus,
Actinomycetes, Propionibacterium, Veillonella e Streptococcus foram detetados
na placa supra gengival de adultos com alta prevaléncia de carie (93). Os
géneros Atopobium, Olsenella, Pseudoramibacter, Propionibacterium e
Selenomas estao envolvidos no desenvolvimento da carie radicular em idosos.
Por outro lado, espécies de Neissera como N. Flava, N. Mucosa e N. Pharynges
mostraram ser protetoras a progressao de carie (84).
O Streptococcus oligofermentans converte o acido formado pelo S.mutans em
peréxido de hidrogénio, inibindo, assim, o crescimento do patogénico. Com
efeito, algumas bactérias associadas ao microbioma oral podem, em diferentes
concentracgdes, impedir o inicio e 0 avango desta doenca (84).

Tal como na doenga periodontal, aquando do inicio da carie ha uma alta
complexidade do microbioma e quando estabelecida, ao contrario da doenca

periodontal, exibe uma diminuigdo na complexidade do mesmo (96).

7.1.1. Microbioma oral e o seu papel na saude sistémica

A associagao de doengas sistémicas ao microbioma oral tem sido alvo de
estudo (93). O microbioma oral ndo contribui, exclusivamente, na progressao
da carie e da periodontite mas, também, representa um fator de risco para a
diabetes, doengas cardiovasculares, tumores e partos prematuros (93).
Investigadores acreditam que o microbioma oral pode ser a explicagao para a
compreensao de muitas doengas sistémicas (65), apontando, como fator
explicativo a inflamagado gengival ocorrida na cavidade oral que, ao criar
mediadores inflamatérios, faz com que os patogénicos possam entrar na
corrente sanguinea, alterar a resposta imune ou desregular os mediadores

inflamatorios e, por sua vez, criem “doenga” em diversos locais (65).
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As bactérias que estédo envolvidas na doenga periodontal comprometem
os niveis de glicose tendo em conta que a P. gingivalis, por exemplo, produz
um lipopolissacarideo que € toxico para certas proteinas que regulam a
atividade da insulina (65). Por outro lado, a diabetes também altera o
microbioma oral, ou seja, o aumento do nivel de glicose pode provocar a
multiplicagao de diversas espécies bacterianas, alterando as respostas imunes
do hospedeiro, o que leva as diferencas entre diabéticos e ndo diabéticos (93).

A proteina C reativa, contribuinte para complica¢des cardiovasculares, é
produzida em quantidades excessivas pelos microrganismos periodontais (65).
Por outro lado, microbiota oral como Streptococcus, Veillonella, P. gingivalis, F.
nucleatum, T. forsythia e Neisseria foram encontradas em placas
ateroscleroticas e a. actinomycetemcomitans, P. gingivalis, e Treponema
denticola foram detetadas em trombos de pacientes com enfarte do miocardio
(65).

O tratamento da periodontite faz com que diminua a inflamacgao sistémica

e, por sua vez, tem efeito positivo em marcadores de aterosclerose. Assim, é
visivel a presenca de bactérias orais, em determinadas patologias sistémicas, e
o papel que o microbioma oral representa na instabilidade/estabilidade do
hospedeiro (65).

Apesar do microbioma interferir na saude sistémica, como exposto, e ja
se ir conhecendo diversos mecanismos subjacentes, a maior parte dos estudos
da literatura aborda o microbioma intestinal (97). Sabe-se, no microbioma
intestinal, que a grande maioria das bactérias presentes pertencem a quatro filos
— Firmicutes, Bacteroidetes, Actinobactérias e Proteobactérias. No entanto, os
Firmicutes e Bacteroidetes e, em particular, o seu racio, receberam mais énfase
e apresentam uma relevancia clinica na composi¢ao do microbioma e na saude
do hospedeiro (98). O microbioma sofre alteragdes ao longo da vida, havendo
diferencgas entre o racio falado entre criancas e adultos e entre adultos e idosos,
sendo o microbioma das criangas e idosos bastante semelhantes (97,98). Nos
idosos, comparativamente aos adultos, este racio € bastante superior, tendo-se,
assim, associado a diminuicdo dos Bacteroidetes ao aumento da idade. O
microbioma oral pode ser integrado nesta pesquisa e verificar, de facto, se esta

relacao existe, também, no microbioma oral (97).
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Il — Objetivos






Com a presente investigagdo, e atendendo ao tipo de estudo,
pretendemos construir uma base tedrica e de conhecimento desta populagao
que se constitua numa referéncia pratica para a comunidade onde o estudo sera
desenvolvido, podendo, assim, fornecer informacao util para outros profissionais
com responsabilidades na promogao da saude oral e sistémica. Assim, objetiva-
se:

- comparar varios parametros e indicadores de saude oral em idosos — GOHAI;
avaliacdo periodontal (PSR); indice de carie (CPO) — com diferentes regimes de
atividade fisica;

- caracterizar o tipo de alimentacdo de acordo com a escala da dieta
mediterranea;

- comparar parametros salivares — fluxo salivar; volume; pH; concentragao total
de proteina; carga total microbiana — de diferentes regimes de atividade fisica;

- comparar a quantificagdo do microbioma — racio Firmicutes/Bacteroidetes —

de diferentes regimes de atividade fisica.

Com estas comparagdes sera possivel responder as questdes seguintes:
- A autopercecao da saude oral € coerente com a realidade da saude oral
avaliada clinicamente?
- A autopercecao da saude oral é condicionada pelo facto de se praticar
atividade fisica?
- A atividade fisica exerce melhorias na saude oral?
- Existe relagdo entre as caracteristicas biolégicas e bioquimicas da saliva e a
saude oral?

- O microbioma oral difere em idosos com pratica de atividade fisica?

A resposta a estas questdes permite desenvolver o conhecimento destas
populagdes de forma a promover programas de prevengdo em saude oral e
desenhar estratégias de acesso aos cuidados de saude oral, de forma

diferenciada e eficaz.
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Il - Materiais e Métodos






O presente estudo €& desenvolvido, no Laboratério de Investigacéo
Interdisciplinar em Saliva — SalivaTec — em colaboragdo com a plataforma
ProHealth, ambas do Centro de Investigacao Interdisciplinar em Saude
pertencente ao Instituto de Ciéncias da Saude — Viseu da Universidade Catdlica

Portuguesa.

1. Tipo de estudo

Trata-se de um estudo transversal e, no que refere ao tipo de observacao,
classifica-se como uma observagéao participante visto que ha um papel claro do

observador junto a populagao (99).

2. Caracterizagao do grupo de estudo

A populagao alvo deste estudo € constituida por idosos com idade igual
ou superior a 60 anos, com capacidades mentais e cognitivas apropriadas a
colaboracao e capazes de realizar as tarefas basicas diarias.

Foi considerado como critério de exclusdo o idoso possuir mobilidade
reduzida (acamados e utilizadores de cadeira de rodas).

A populacédo em estudo foi dividida em dois subgrupos homogéneos, um
constituido pelos idosos com pratica de atividade fisica regular e programada e
outro constituido por idosos sem pratica de exercicio fisico regular.

Deste universo foram escolhidos, de forma aleatéria, 72 individuos
pertencentes ao grupo que pratica atividade fisica regular e programada,
participantes do programa “Viseu Ativo — Atividade Sénior” um projeto concebido
pelo Municipio de Viseu, onde se inclui uma série de atividades fisicas adaptadas
aos séniores com frequéncia bi ou tri semanal, e 73 individuos sem pratica de
atividade fisica orientada e que se encontram:

- Institucionalizados no Lar Santa Casa da Misericérdia de Viseu;
- Institucionalizados no Lar Mariana Seixas;
- Institucionalizados na Quinta Sao José;
- Que frequentam o Centro de Desenvolvimento Sociocultural de Penalva de
Alva;
- Utentes da Clinica Dentaria Universitaria da UCP.
Esta técnica de amostragem mostrou-se util uma vez que os elementos

da populacdo estavam naturalmente agrupados o que trouxe beneficios
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econdmicos e de tempo quando comparada com outras técnicas de
amostragem.

No caso da amostra de individuos que praticam atividade fisica esta é
representativa do grupo de participantes da Atividade Sénior considerando um

intervalo de confianga de 10% e uma margem de erro de 10%.

3. Variaveis em estudo

Estudaram-se as seguintes caracteristicas, qualidades ou propriedades

da amostra diretamente relacionadas com as questdes de investigacio:

(i) Caracterizacao geral dos individuos - género, idade, tabagismo e dados de
saude geral,

(il) Caracterizacao dos habitos alimentares — escala da dieta mediterranica

(iii) Caracterizacado da autopercegao da saude oral (GOHAI);

(iv)Observagao da cavidade oral com avaliagao do nivel de carie (CPO) e saude
periodontal (PSR - Periodontal Screening Record);

(v) Parametros salivares como o pH, concentragao total de proteina, fluxo salivar
e volume;

(vi)Analise do microbioma oral através da quantificacdo de carga total

bacteriana, Firmicutes e Bacteroidetes.

4. Recolha de dados

Foram usados na recolha de dados um questionario, o exame clinico e
uma recolha de saliva respeitando os procedimentos legais e éticos como

indicado na seccdo Material e Métodos — 6.

4.1. Questionarios aplicados

O questionario utilizado (Anexo |) em formato de papel, necessitou de
respostas escritas por parte dos sujeitos ainda que, nesta fase, o investigador
tenha assumido um papel importante na leitura do mesmo, explicando algumas
das questdes colocadas quando existiu essa necessidade.

O questionario aplicado avalia inicialmente os dados sociodemograficos
do idoso como o género, a data de nascimento, a etnia, a area de residéncia, o
nivel de escolaridade e a profissdo. Posteriormente, a condicdo sistémica —
grupo sanguineo, medicacao, patologias (atuais e passadas), habitos tabagicos
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e alcoolicos — € auto relatada pelos participantes. A regularidade de visitas ao
meédico e a realizagdo, ou ndo, de analises sanguineas sao, também, parte
integrante do questionario. E também averiguada a ades3o a dieta mediterranea
e 0 GOHAI por parte dos sujeitos deste estudo.

O questionario utilizado inclui perguntas de natureza diversa procurando

medir variaveis presentes no estudo.

4.2. Exame clinico

4.2.1 indice de carie

Na fase da recolha de dados optou-se, pela realizagdo de exame clinico,
aos sujeitos envolvidos, seguindo, para isso, as recomendacdes e os critérios da
OMS. Assim, foi registado o indice CPOD e o indice PSR, avaliando o grau de
doencas periodontais.

O indice CPOD ¢é recomendado por forma a quantificar o nivel de carie
dentaria em diferentes populagdes. Assim, sao atribuidos codigos a cada dente
(Tabela 1) e posteriormente adicionados os dentes cariados, os dentes perdidos

e os dentes obturados, assumindo um indice final (36).
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Tabela 1: Cddigos para a condigdo dentaria (36).

Caédigos Condicao

Dentes Dentes

deciduos permanentes

Coroa Raiz
A 0 0 Higido
B 1 1 Cariado
C 2 2 Restaurado com cérie
D 3 3 Restaurada sem carie
E 4 4 Dente perdido por carie
- 5 5 Dente permanente perdido por outras
razdes
F 6 6 Selante
7 7 Apoio de ponte, coroa ou faceta
- 8 8 Dente ndo-erupcionado
T T T Trauma
- 9 9 Nao registado

4.2.2 Saude periodontal

Foi avaliada a profundidade de sondagem, perda de insercédo e
sangramento a sondagem. Neste contexto, o indice PSR é realizado, tendo como
objetivo avaliar as estruturas periodontais de um método simples, rapido e
eficiente (Tabela 2). A avaliacao é feita por sextantes e cada um s6 é alvo de
apreciacao caso haja dois ou mais dentes presentes. As medigdes foram feitas
através de uma sonda periodontal Clique-Probe.
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Tabela 2: Critérios para preenchimento do PSR (36).

Cadigo Sinais clinicos

0 Saude periodontal

1 Sangramento a sondagem
2 Calculos detetaveis a

iatrogénicas e/ou BOP

sondagem,

Bolsas periodontais de 3,5 a 5,5mm

Bolsas periodontais de 6 mm ou maior profundidade

* Anormalidades periodontais presentes (lesdo de

furca, mobilidade dentaria,

problemas mucogengivais)

recessdo gengival,

X Auséncia de dentes no sextante ou menos de 2

dentes por sextante

O diagnéstico da doencga periodontal € normalmente constituido por uma

analise que remete a exames clinicos e radiograficos. No presente estudo foi

executado por estudantes de Medicina Dentaria da UCP. No entanto, ndo foi

possivel a realizagao de radiografias de forma a confirmar e auxiliar o diagndstico

periodontal. Assim, o diagndstico e a severidade da doenga periodontal baseia-

se na perda de insergao dentaria, ndo havendo perda de osso na gengivite e

classificando-se a periodontite em leve (1-2mm), moderada (3-4mm) e avangada

(maior que 5 mm) (38).
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Tabela 3: Guidelines da American Academy of Periodontology para a

determinacao da severidade da periodontite (38).

Leve Moderada Avancada
Profundidade de >3 e <5 mm >=5e<7mm >=7mm
sondagem
Sangramento de Sim Sim Sim
sondagem
Perda de osso Até 15% o 16% a30% ou >30% ou>5mm
radiograficamente comprimento >3 mm e <=5

da raiz ou >=2 mm

mm e <=3 mm
Perda de 1a2mm 3 a4mm >5 mm
attachment

4.3. Recolha da Saliva

A recolha de amostras de saliva foi realizada pelo método estimulado,
entre as 8 e as 11 da manha. Os participantes foram previamente informados
para nao comer, beber ou ter qualquer procedimento de higiene oral 1 hora antes
da recolha. A saliva foi recolhida em intervalos de 30 segundos, durante
exatamente 5 minutos, sendo a primeira recolha descartada (Anexo Il).

Foi fornecido aos individuos um tubo Falcon de 50 mL, inserido em gelo
e parafime, devidamente esterilizado. Foi solicitado aos participantes que
mastigassem o parafilme de forma a estimular a produc¢ao de saliva. As amostras
recolhidas foram processadas conservadas em gelo até ao seu processamento

no lalboratério SalivaTec e posteriormente armazenadas numa arca -80°C.

4.3.1. Parametros salivares — fisico quimicos

O processamento das amostras € praticado de acordo com o protocolo de
controlo de qualidade instituido no laboratério SalivaTec (88).

Procedeu-se a centrifugagdo das amostras a 10000 x g’s durante 10
minutos, a 4°C. O volume total foi medido usando uma micropipeta; a
concentracdo de proteina, usando o programa protein UV de um
espectofotometro NanoVue Plus™, GE Healthcare; e o pH, utilizando o medidor
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Hanna. A taxa de fluxo salivar médio foi calculada como o quociente entre a

quantidade de saliva (mL) e o tempo de duragao da recolha (min) (88).

4.3.2. Quantificagao do microbioma

4.3.2.1. Extragao de DNA

O DNA ¢ obtido através do NZY tissue gDNA Isolation Kit, seguindo as
normas do fabricante. Ressuspende-se o pellet em 180 uL de Buffer NT1,
adiciona-se 25 uL de proteinase K, realiza-se um vortéx e incuba-se a 56°C
durante 1-3 horas. De seguida, ha uma fase de lise da amostra e adiciona-se
200 uL de RNase A e vortex novamente. Posteriormente, adiciona-se 210 uL de
etanol e mistura-se imediatamente pelo vortéx. Transfere-se a mistura para a
NZYSpin Tissue Column e centrifuga-se. Descarta-se o fluxo e adiciona-se 600
uL de Buffer NWZ2, centrifuga-se e descarta-se o fluxo novamente.
Seguidamente, adiciona-se 500 uL de Buffer NW1 a coluna, centrifuga-se,
descarta-se o fluxo. O mesmo procedimento é realizado com a adi¢gao de 600 uL
de Buffer NW2. Coloca-se a coluna num tubo limpo e adiciona-se 100 uL de
Buffer NE ou agua esterilizada diretamente na membrana. Incuba-se a
temperatura ambiente durante 1 minuto e centrifuga-se. Por fim, a concentragao
e a qualidade do ADN (absorvancia 280/260 nm) é determinada por

espetrofotometria através do NanoVueTM Plus.

4.3.2.2. Reagao gPCR

O gPCR (PCR em tempo real) tem sido amplamente utilizado na detecéo
bacteriana, devido a alta sensibilidade e especificidade. E utilizado o soFast™
EvaGreen® Supermix (Bio-Rad®) em conjunto com uma série de primers de
forma a quantificar Bacteroidetes, Firmicutes e carga total bacterial. No que
refere a ampliagao e detegao de DNA foi utilizado o CFX ConnectTM Real-Tyme
System (Bio-Rad®).
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Tabela 4: Sequéncia de primers utilizados na reacdo PCR.

Tamanh Annealing
Primer e sequéncia (5°-3')
o (bp) temperature (°C)

Bacteroid Bact93 GGARCATGTGGTTTAA

etes 4F TTCGATGAT 126 60
Bact10 AGCTGACGACAACCAT
60R GCAG
Firm93 GGAGYATGTGGTTTAA

Firmicutes 4F TTCGAAGCA 126 60
Firm10 AGCTGACGACAACCAT
60R GCAC

Todas Eub33 ACTCCTACGGGAGGCA

bactérias 8F GCAG 200 60
Eub51 ATTACCGCGGCTGCTG
8R G

4.3.2.3. Clonagem

Ap6s uma reagao de PCR para os trés primers e o isolamento dos
fragmentos de DNA através NZYtech Gel Pure, estes foram clonados no vetor
pPNZY28 (nzytech, Lisboa, PT) e incorporados em células E. coli NZYStar
Competent (nzytech, Lisboa, PT). Posteriormente, a cultura dos clones foi
realizada em meio de cultura LB agar com adicdo dos seguintes compostos:
ampicilina 100 ug/ml, tetraciclina 15 ug/ml, X-Gal 100 ug/ml e IPTG 0,5mM.

A curva padrao foi realizada com concentragdes conhecidas dos
fragmentos a serem amplificados. Assim, para os Firmicutes foi obtida uma curva
padrdao de Staphylococcus aureus (espécie confirmada por andlise de
sequenciamento), para os Bacteroidetes foi utilizado Porphyromonas gingivalis

e para os 16s foi utilizado bactérias indiferenciadas.

5. Analise estatistica

Os dados recolhidos, através do questionario e do exame clinico, foram
inseridos na base de dados Qualtrics e, posteriormente, o tratamento estatistico
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dos mesmos foi efetivado com recurso ao Microsoft Office Excel, GraphPad
Prism 7.0 e SPSS versao 23.

Foi estabelecido o nivel de significancia de 5%.

6. Procedimentos legais e éticos

Este estudo desenvolveu-se cumprindo os principios éticos
estabelecidos na Declaracao de Helsinquia da Associacdo Médica Mundial que
estabelece os Principios Eticos para a Investigacdo Médica em Seres Humanos.

A todos os participantes foram previamente comunicados os objetivos e
as expetativas do estudo e apresentado um formulario de consentimento livre e
informado (Anexo lll), utilizado no SalivaTec, e aprovado na comissao de ética
competente. No caso de idosos com baixo nivel de escolaridade, incapazes de

assinar, o consentimento foi obtido por parte de um dos representantes legais.
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IV — Resultados






1. Caracterizagao da populagao

As caracteristicas da populagdo em estudo sédo analisadas em dois grupos
distintos, tendo em conta o nivel de atividade fisica dos participantes: i)
populagdo que nao pratica qualquer atividade fisica programada (Tabela 5); ii)
populagdo que participa em programas de atividade fisica (Tabela 6). Foram
avaliados clinicamente 145 individuos, 73 sem pratica de atividade fisica e 72
com atividade fisica programada.

Os individuos sem pratica de atividade fisica apresentam idades
compreendidas entre 64 e 96 anos, sendo a maioria do sexo feminino. A média
das idades do sexo feminino (78,38+7,50) ¢ inferior a média das idades do sexo
masculino (79,57+8,59). No que diz respeito ao tipo de dieta adotada a maioria
segue uma dieta ndo mediterranea. A média da dieta no sexo feminino (8,64)
nao difere muito da média da dieta do sexo masculino (8,46), ndo havendo
diferencas estatisticamente significativas (p=0,6965 com o unpaired t test).
Nenhum dos participantes relatou ser fumador, no entanto 13,70% dos

participantes sao ex-fumadores, sendo a grande maioria do género masculino.
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Tabela 5: Caracterizagao da populacdo que nao pratica atividade fisica.

Caracteristicas
Género (n=73)
Feminino
Masculino
Idade (n=73)
Feminino
Masculino
Dieta (n=73)
Mediterranea
N&o Mediterréanea
Ex-fumador
Feminino

Masculino

% individual

61,64
38,36

Min.- Max. (MédiatDP)
64 — 91 (78,38 + 7,50)

64 — 96 (79,57 + 8,59)

34,25

65,75

1,37

12,33

Os individuos com pratica de atividade fisica apresentam idades

compreendidas entre 61 e 89 anos, sendo a maioria do sexo feminino. A média

de idades do sexo masculino (69,62+5,34) é ligeiramente superior a média de

idades do sexo feminino (69,52+6,71), observando-se neste grupo pessoas mais

jovens do que no grupo anterior (sem pratica de atividade fisica). No que diz

respeito ao tipo de dieta adotada também neste grupo se verifica uma maior

adesao a dieta ndo mediterranea, sendo a média no sexo feminino de 8,98 e a

média no sexo masculino de 9,15, ndo havendo, contudo, diferencas

estatisticamente significativas (p=0,7106 com o unpaired t test).
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A semelhanca do grupo anterior ndo existem participantes fumadores,
mas sim ex-fumadores (6,95%) sendo a maioria, também aqui, do género

masculino.

Tabela 6: Caracterizagao da populagdo que pratica atividade fisica.

Caracteristicas % individual

Género (n=72)

Feminino 63,89

Masculino 36,11
ldade (n=72) Min.- Max. (MédiatDP)

Feminino 61 -89 (69,52 +6,71)

Masculino 61— 87 (69,62 + 5,34)
Dieta (n=72)

Mediterranea 44 44

Nao Mediterranea 55,56
Ex-fumador

Feminino 1,39

Masculino 5,56

Numa abordagem geral dos dois grupos em estudo conclui-se que ambos
sdo compostos maioritariamente por mulheres e que a média de idades do grupo
que pratica exercicio fisico programado € mais baixa quando comparada com a
do outro grupo em estudo (p< 0,0001 Mann-Whitney).

Analisando a pontuagdo média da dieta, nos dois grupos, verifica-se que
€ sempre inferior a 10. Esta conclusdo mantém-se quando a dieta é analisada
por género: no género feminino a pontuagao média é muito semelhante no grupo

que nao pratica exercicio fisico (8,64) e no grupo que pratica (8,98), ndo havendo
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diferencas estatisticamente significativas (p=0,4170 com o unpaired t test); no
género masculino verifica-se que o grupo que pratica exercicio fisico (9,15)
apresenta uma pontuagao superior comparativamente ao outro grupo (8,46),
embora ndo haja diferengas estatisticamente significativas (p=0,1775 com o
unpaired t test).
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Figura 1: Pontuagéo da dieta (<10 Nao Mediterranea; >= 10 Mediterranea) dos
dois grupos (sem atividade fisica e com atividade fisica programada) relacionado

com género (F — feminino; M — masculino). (n=150).
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2. Saude Sistémica

A saude sistémica foi avaliada com base nos questionarios e de forma auto

relatada pelos participantes.

Da anadlise da saude sistémica dos participantes € possivel verificar que no
grupo que nao pratica atividade fisica a maioria (58,9%) apresenta patologia
cardiovascular e dos 16 participantes que relatam ter diabetes tipo 2, 13
apresentam, também, doenca cardiovascular. E de salientar que 35,6% dos

participantes indicam nao possuir qualquer uma destas patologias.

Cardiovasculares Diabetes tipo 1

Diabetes tipo 2 . Saudaveis

Figura 2: Caracterizacdo dos individuos sem pratica de atividade fisica

relativamente a saude sistémica.

No grupo que pratica atividade fisica, tal como no grupo anterior, a maior
parte dos participantes (48,6%) apresenta doenga cardiovascular. 20,8% dos
participantes possui diabetes tipo 2 e nenhum possui diabetes tipo 1 — valores
mais baixos do que no grupo sem pratica de exercicio. Também neste grupo se
verifica que a maioria dos participantes que apresenta diabetes exibe, também,
patologia cardiovascular. Por ultimo, verifica-se uma maior percentagem de

individuos saudaveis (44,4%).
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Cardiovasculares Diabetes tipo 1

Diabetes tipo 2 Saudaveis

Figura 3: Caracterizagdo dos individuos com pratica de atividade fisica

relativamente a saude sistémica.

De facto, existe uma percentagem superior de diabetes e de patologias
cardiovasculares na populagdao sem pratica de atividade fisica, no entanto nao
foram encontradas diferencas estatisticamente significativas (p=0,438 com o
teste qui-quadrado relativamente a diabetes; p=0,141 com o teste qui-quadrado

relativamente as patologias cardiovasculares).
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3. Saude Oral

3.1. indice CPO

Uma vez que os dois grupos em comparagao apresentam diferencas
estatisticamente significativas quanto a idade (p<0,0001 com o Mann-Whitney
test) e que este fator pode influenciar o indice CPO (36), a avaliagao deste indice
foi analisado por classes etarias, para as duas populagoes.

Na classe [60, 70[ anos verifica-se um numero elevado de dentes perdidos
nos dois grupos, comparado com os dentes cariados e obturados, sendo a média
superior na populagdo que nao pratica atividade fisica (17,20+11,66)
relativamente ao grupo que pratica atividade fisica (14,33+9,24), ndo existindo,
contudo, diferengcas estatisticamente significativas. O numero de dentes
obturados, em média, do grupo que nao pratica atividade fisica (1,20+2,62) é
inferior ao numero de dentes obturados do grupo que pratica atividade fisica
(2,73£3,15), verificando-se diferengas estatisticamente significativas (p= 0,0146
com o Mann-Whitney test). No indice CPO total verifica-se uma média superior
no grupo sem pratica de atividade fisica (20,20+9,83) comparativamente ao outro
grupo (18,67+8,55), no entanto ndo séo diferengcas estatisticamente

significativas.
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indice CPO

Numero de dentes

Figura 4: indice CPO (cariados, perdidos e obturados), na classe etaria >= 60 e
<70, nos dois grupos distintos (n=48) — sem atividade fisica e com atividade fisica

programada. (*p=0,0146).

Na classe [70, 80[ anos observa-se uma média de dentes cariados
superior no grupo sem pratica de atividade fisica (2,27+3,47) em comparagao
com o grupo com pratica de atividade fisica (1,64+2,04). Relativamente aos
dentes perdidos, tal como na classe de idades anterior, verifica-se uma média
elevada na populacéo que nao pratica atividade fisica (20,33+8,18) relativamente
ao grupo que pratica atividade fisica (13+9,40), existindo diferengas
estatisticamente significativas (p= 0,0060 com o Mann-Whitney test). O numero
de dentes obturados, em média, do grupo que n&o pratica atividade fisica
(0,73+1,11) é inferior ao numero de dentes obturados do grupo que pratica
atividade fisica (3,59+4,56), verificando-se diferencas estatisticamente

significativas (p= 0,0324 com o Mann-Whitney test).
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indice CPO
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Figura 5: indice CPO (cariados, perdidos e obturados), na classe etaria >= 70 e
<80, nos dois grupos distintos (n=37) — sem atividade fisica e com atividade fisica

programada. (*p=0,0324 **p=0,0060).

Nao foi feita a analise estatistica da >=80 anos uma vez que, o numero de
participantes do grupo sem pratica de atividade fisica (43) € muito superior ao
grupo com pratica de atividade fisica (5) e os resultados ndao iam ser comparaveis

do ponto de vista clinico e matematico.
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Figura 6: indice CPO (cariados, perdidos e obturados), na classe etaria >= 80 nos
dois grupos distintos (n=48) — sem atividade fisica e com atividade fisica

programada.

Foi realizada, também, a estatistica, dentro de cada grupo, por classes
etarias, de forma a averiguar se ha diferengas, entre as idades, por si sO.

No grupo sem pratica de atividade fisica (Figura 7) verificou-se um
aumento do numero de caries (1,87 para 2,27), um aumento do numero de
dentes perdidos (17,20 para 20,33) e um aumento do indice CPO (20,20 para
23,33), ndo se verificando, contudo, diferencas estatisticamente significativas.
Por outro lado, o numero de dentes obturados diminui com o aumento da faixa
etaria (1,20 para 0,73), ndo se verificando, também aqui, diferengas

estatisticamente significativas.
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Figura 7: indice CPO (cariados, perdidos e obturados), nas classes etarias >=60

<70 e >=70 <80 no grupo sem atividade fisica (n=30).

No que refere ao grupo com pratica de atividade fisica (Figura 8) verificou-
se um aumento do numero de caries (1,61 para 1,64) e um aumento do numero
de dentes obturados (2,73 para 3,59) ndo se verificando, contudo, diferengas
estatisticamente significativas. Por outro lado, e contrariamente ao grupo
anterior, 0 numero de dentes perdidos (14,33 para 13) e o indice CPO (18,67
para 18,05) diminui com o aumento da faixa etaria, ndo se verificando diferengas

estatisticas.
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Figura 8: indice CPO (cariados, perdidos e obturados), nas classes etarias >=60

<70 e >=70 <80 no grupo com atividade fisica (n=55).

De forma a obtencdo de uma visao mais geral, precisa e simplista foi
realizada uma tabela resumo do indice CPO por classe etaria (Tabela 7). Desta
tabela ressalta o facto de os numeros de dentes cariados, e perdidos ser sempre
menor nos individuos que praticam atividade fisica, embora as diferencas
apenas tenham significado estatistico na classe dos [70,80[. Adicionalmente o
numero de dentes obturados independentemente da classe etaria, € sempre

maior nos individuos que praticam atividade fisica.
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Tabela 7: Resumo do indice CPO por classe etaria.

indice C P (0] CPO

» s [60,70[ [70,80[ [60,70[ [70,80[ [60,70[ [70,80[ [60,70[ [70,80[

1,87+3, 2,27+3 17,20& 20,33+ 1,20+ 0,73x1 20,20+ 23,33%
07 47 11,66 8,18 2,62* 10 9,83 7,53

k% *

OEAY 16122, 1,64+2 14,33+ 13494 2,73x3 3,59+4 18,67+ 18,05+
08 ,04 9,24 0** ,15* ,56* 8,55 8,70

Ao analisar o indice CPO, do grupo sem pratica de atividade fisica, sem
diferenciar por classes etarias, e por género (Figura 9), verifica-se um elevado
numero de dentes cariados no género masculino (2,86+3,73) quando comparado
com mesmo indicador do género feminino (0,84+1,45), verificando-se diferengas

estatisticamente significativas (p=0,0088 com o Mann-Whitney test).

51



indice CPO

40~
@ 30
e
c
[
T 20+
[
© *%
© 10+ +« WM
B
~= -
Z 0
'1c 1 1 1 1 1 1 1 1
) \o° ﬂ\oo . \<\° &\o . \Qo ﬁ\(\c ) \<\° &\o
O O O O
& 900 & O & e°° & go‘)
C PO EE EE

2 2 2 Qo
P PP O P
, O S @;\6 *6 GQ O

Figura 9: indice CPO (cariados, perdidos e obturados) no grupo sem pratica de

atividade fisica relacionado com o género (n=73). (**p=0,0088).

Fazendo uma analise analoga a anterior, no grupo com pratica de
atividade fisica (Figura 10) verifica-se um elevado numero de dentes cariados no
género masculino (2,23+2,31) por comparagao ao género feminino (1,05£1,69),
verificando-se diferengas estatisticamente significativas (p=0,0193 com o Mann-
Whitney test). Quando se avalia os dentes perdidos observa-se que o género
masculino apresenta uma média de 11,09t7,53 e o género feminino de
16,97+10,51, ndo se verificando diferengas estatisticamente significativas. Por
outro lado, quando se avalia os dentes obturados observa-se uma média
superior no género feminino (3,29+2,07) comparativamente ao género masculino
(2,23+3,56), existindo diferencas estatisticamente significativas (p= 0,0194 com

o Mann-Whitney test).
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Figura 10: indice CPO (cariados, perdidos e obturados) no grupo com pratica de

atividade fisica relacionado com o género (n=60).

Tal como anteriormente praticado, também aqui, foi realizada uma tabela
resumo do indice CPO por género (Tabela 8). Desta tabela salienta-se o facto
de o género feminino apresentar sempre valores superiores de dentes perdidos
e do indice CPO, embora nao se verifique diferengas estatisticas. Por outro lado,

0 numero de dentes cariados € sempre superior no género masculino.
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Tabela 8: Resumo do indice CPO por género.

indice C P (0] CPO

STEVA 23,60+ 20,68+ 0,60+ 0,57+1 25,02+ 24,11+
9,92 9,85 1,42 45 8,92 7,61

Clativ. 16,97+ 11,09+ 3,29+3 2,23+3 21,21+ 15,55+
10,51 7,53 71 ,56 9,19 7,26

3.2. indice PSR

O estudo do indice PSR fez-se em 59% da populacdo que realizou
avaliagdo oral no grupo sem pratica de atividade fisica dado que foram excluidos
29 individuos edéntulos e 1 individuo que foi impossivel de avaliar clinicamente.
Seguindo o mesmo critério foram excluidos 10 participantes edéntulos, no grupo
com pratica de atividade fisica, analisando-se, assim, 84% da populagao.

Da distribuicdo desta variavel, no grupo sem pratica de atividade fisica,
observa-se que: 87% dos individuos apresentam anomalias periodontais, como
ressecao gengival, (representado por *); 63% apresentam calculos detetaveis a
sondagem, margens iatrogénicas e/ou BOP, dos quais 56% apresentam,
também, anormalidades periodontais; 31% tém bolsas periodontais entre 3,5 e
55 mm, sendo que 26% destes foram acompanhados, também, por
anormalidades periodontais; 5% possuem bolsas periodontais mais profundas
(6mm ou mais) e anormalidades periodontais (Figura 11).
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Figura 11: Distribuicdo do indice PSR no grupo sem pratica de atividade fisica
(n=43).

No que refere a mesma variavel no grupo com pratica de atividade fisica
verifica-se: 82% dos individuos apresentam anormalidades periodontais
(representado por *); 68% apresentam calculos detetaveis a sondagem, margens
iatrogénicas e/ou BOP, dos quais 54% apresentam, também, anormalidades
periodontais; 28% tém bolsas periodontais entre 3,5 e 5,5 mm, sendo que 26%
destes foram acompanhados, também, por anormalidades periodontais; 2%
possuem bolsas periodontais mais profundas (6mm ou mais) e anormalidades

periodontais (Figura 12).

PSR

* *
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*

Figura 12: Distribuicdo do indice PSR no grupo com pratica de atividade fisica
(n=50).
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3.3. Diagnéstico Periodontal

A distribuicdo do diagnostico periodontal dos pacientes que ndo praticam
atividade fisica, representada na Figura 13, revela que 52% da populagao
apresenta periodontite cronica generalizada, sendo a maioria representada por
periodontite crénica leve (41%), seguida de periodontite cronica moderada (8%)
e periodontite cronica avangcada (3%). A percentagem de edéntulos é
representativa nesta populagcao — 40%. Por outro lado, 7% da populagdo nao
apresenta perda de inser¢cao, mas sim gengivite. Os restantes 1% (n=1) foram,

clinicamente, impossiveis de avaliar.

Diagnoéstico periodontal

Edéntulos
impossivel de avaliar
Gengivite

PCL

PCM

PCA

OR0dooo

Figura 13: Diagnostico periodontal no grupo sem pratica de atividade fisica
(n=73).

Relativamente ao diagndstico periodontal dos pacientes que praticam
atividade fisica, os resultados estdo agrupados na Figura 14. Tal como na
populagdo sem pratica de atividade fisica, também neste grupo a periodontite
cronica generalizada apresenta superioridade (72%), sendo 47% representado
por periodontite crénica leve, 12% periodontite cronica moderada e 5%
periodontite cronica avangada. Foi possivel observar em 8% da populacao
periodontite localizada apenas no 5° sextante (5% diagnosticada como leve e 5%
como moderada). A percentagem de edéntulos é bastante inferior nesta

populagao representada por 17% e 10% apresenta gengivite.
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Figura 14: Diagnostico periodontal no grupo com pratica de atividade fisica
(n=60).

Analisando os dois grupos verifica-se uma percentagem elevada de
edéntulos na populagao sem pratica de atividade fisica e uma percentagem mais
elevada de periodontite na populagao com pratica de atividade fisica, verificando-
se, para as duas condi¢oes, diferencas estatisticas (p=0,003 com o teste qui-

quadrado).

3.4. Autopercecao da saude oral

A analise da autopercecdo da saude oral no grupo sem pratica de
atividade fisica originou valores médios altos (31,32+2,57). Mais de metade
individuos (55%) autoavaliam a sua saude oral como moderada e os restantes

23% como uma autopercecao baixa e 22% elevada.
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Figura 15: Distribuicdo da populagcao sem pratica de atividade fisica (n=73) em
diferentes niveis da autopercecdo da saude oral (GOHAI) — elevada (34-36),
moderado (30-33) e baixo (<30).

A média do GOHAI nos individuos com pratica de atividade fisica
(31,97+£2,30) mostrou que os mesmos avaliam favoravelmente a sua saude oral.
A maioria (47%) assume uma moderada saude oral, 36% avoca uma elevada

saude oral e 17% apresentam uma autopercegao baixa.

GOHAI
[1 Baixo
Bl Moderado
17% [ Elevado

Figura 16: Distribuicdo da populagdo com pratica de atividade fisica (n=72) em
diferentes niveis da autopercegdo da saude oral (GOHAI) — elevada (34-36),
moderado (30-33) e baixo (<30).

Estabelecendo a comparagdo com os dois grupos verifica-se que nao
existe diferengas estatisticas entre os mesmos (p=0,114 com o teste qui-

quadrado).
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3.5. Correlagao entre indices de saude oral

Foi avaliada a correlagcéo entre os diversos indices de saude oral — CPO
vs GOHAI; PSR vs GOHAI; CPO vs PSR — para o grupo total, grupo sem pratica
de atividade fisica e grupo com pratica de atividade fisica (Tabela 9). Os indices

analisados nao se correlacionam em nenhum dos grupos analisados.

Tabela 9: Correlagdo entre os diversos indices de saude oral e os respetivos

valores de Spearmanr.

Grupo Total Sem atividade Com atividade
CPO vs GOHAI r=0,02435 r=0,07248 r=-0,04173
PSR vs GOHAI r=0,03924 r=0,0417 r=0,1472
CPO vs PSR r=0,1217 r=0,05615 r=0,1763

4. Parametros salivares

Durante o processamento das amostras salivares foram medidas a
concentracao de proteinas, fluxo e pH, representadas, nas Figuras 17 a 19.

Diferencas estatisticamente significativas (p= 0,0002 com o Mann-
Whitney test) foram observadas aquando da comparacédo do volume no grupo
sem pratica de atividade fisica (5,32+3,03) e com pratica de atividade
programada (7,51+3,38).

Quando comparamos as diferengas no fluxo dos dois grupos, verifica-se
uma média superior no grupo com atividade fisica (1,50+0,68) em relacdao ao
outro grupo de estudo (1,06+£0,61), observando-se diferengas estatisticamente

significativas (p= 0,0002 com o Mann-Whitney test).
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Figura 17: Caracterizagdo da concentragdo de proteina total nos grupos sem

pratica de atividade fisica (n=69) e com pratica de atividade fisica (n=57).
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Figura 18: Caracterizacao do fluxo das amostras nos grupos sem pratica de
atividade fisica (n=69) e com pratica de atividade fisica (n=54). (***p= 0,0002).
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Figura 19: Caracterizagdo do pH nos grupos sem pratica de atividade fisica

(n=68) e com pratica de atividade fisica (n=57).

5. Correlagcdes entre parametros salivares e indices de saude oral

De forma a averiguar uma possivel relagdo entre parametros salivares e
indices de saude oral as suas correlagdes foram analisadas para o grupo total,
grupo sem pratica de atividade fisica e grupo com pratica de atividade fisica
(Tabela 10). Os indices analisados n&o se correlacionam em nenhum dos grupos

analisados.

Tabela 10: Correlagdo entre os diversos parametros salivares e os indices de

saude oral.
Grupo Total Sem atividade Com atividade
CPO vs Fluxo r=-0,222 r=-0,1098 r=-0,2334
PSR vs Fluxo r=-0,008402 r=-0,158 r=-0,07225
CPO vs pH r=-0,2575 r=-0,259 r=-0,2586
PSR vs pH r=-0,0952 r=-0,2292 r=0,06296
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6. Microbioma oral

De forma a caracterizar e analisar o microbioma dos individuos, com

atividade fisica e sem atividade fisica, foi realizada a quantificagcado por g°PCR da

carga total bacteriana, dos Firmicutes,

Firmicutes/Bacteroidetes (F/B).

dos Bacteroidetes e o racio

Um resultado tipico da reacdo gPCR obtido neste estudo esta patente na

Figura 20.
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Figura 20: Resultados do gPCR: amplificagdo; curva padrao; melt curve;

amplificagdo das amostras.
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Foram analisados 76 individuos, 46 sem pratica de atividade fisica e 30
com pratica de atividade fisica. Dos valores obtidos houve observagoes
correspondentes a 10 individuos apresentaram valores considerados outliers e
por isso foram excluidas das analises. Os dados apresentados de seguida
correspondem a 66 individuos, 39 sem pratica de atividade fisica e 27 com
pratica de atividade fisica.

Na Tabela 11 sao apresentados os resultados da quantificagao
bacteriana. N&o foram encontradas diferencas estatisticas entre os grupos, no
entanto verifica-se uma tendéncia para uma carga total bacteriana inferior no
grupo sem pratica de atividade fisica e um racio Firmicutes/Bacteroidetes

superior.

Tabela 11: Numero médio de sequéncias de DNA (total bacteriano, de

Firmicutes e de Bacteroidetes) e racio Firmicutes/Bacteroidetes presentes nas

amostras de individuos com e sem atividade fisica.

Total_16S Firmicutes Bacteroidetes Racio F/B

Sem 2,45E+08 2,15E+08 1,43E+08 2,14
atividade

Com 3,48E+08 3,03E+08 1,97E+08 1,95
atividade

Na Tabela 12 é possivel observar que o racio Firmicutes/Bacteroidetes se
encontra aumentado nos individuos nao diabéticos em comparagdo com os
diabéticos, bem como na populagdo que segue uma dieta ndo mediterranea. Por
outro lado, verifica-se, também, uma maior carga total bacteriana nos individuos

nao diabéticos e nos que ndo seguem uma dieta mediterranea.
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Tabela 12: Carga total bacteriana e racio Firmicutes/Bacteroidetes para a

condig¢ao de saude sistémica diabetes e para o tipo de dieta.

Total_16S Racio F/B
Diabetes 2,34E+08 1,42
Nao diabetes 3,23E+08 2,18
Mediterranea 2,74E+08 1,96
Nao mediterranea 3,33E+08 2,07

Dos resultados da analise entre 0 microbioma e a saude oral verifica-se
que existem, de facto, diferencgas estatisticas entre a carga total bacteriana e o
estado de saude oral (p=0,0086 com a ANOVA) — Figura 21. Analisando os
grupos entre si observa-se diferengas (p=0,0120) entre os individuos edéntulos
e os individuos com um indice CPO entre 17 e 31, mostrando uma diminuicéo
da carga total bacteriana nos individuos edéntulos (2,25E+08) em comparag¢ao

com o outro grupo (3,75E+08).
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Figura 21: Carga total microbiana em fung¢ao do estado de saude oral (edéntulos,
CPO 0-16 e CPO 17-31).

Uma analise idéntica foi realizada para o racio Firmicutes/Bacteroidetes
(Figura 22) onde nao se verifica diferencas estatisticas relativamente ao estado de

saude oral no entanto, verifica-se um aumento do racio nos individuos edéntulos.
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Figura 22: Racio F/B func&o do estado de saude oral (edéntulos, CPO 0-16 e
CPO 17-31)

Foi realizada a analise entre o microbioma dos individuos edéntulos e dos
individuos com periodontite. Verificou-se que a carga total bacteriana € inferior nos
individuos edéntulos, com diferencgas estatisticas (p= 0,0316 com o Mann-Whitney
test).
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Figura 23: Carga total microbiana em individuos edéntulos e individuos com

periodontite.

Uma analise idéntica foi realizada para o racio Firmicutes/Bacteroidetes
(Figura 24) onde néo se verifica diferencas estatisticas entre os mesmos grupos

de individuos.
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Figura 24: Carga total microbiana em individuos edéntulos e individuos com

periodontite.
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V - Discussao






As questbes e objetivos formulados, tendo por base a literatura da
especialidade, antes do desenvolvimento do estudo, referem-se a populagao
idosa, a subjetividade da sua sensagao de qualidade vida e a hipotética diferencga
entre a saude oral, os parametros salivares e o microbioma desta classe etaria
com pratica de atividade fisica e sem pratica da mesma.

Para obter uma maior facilidade na leitura do documento, os temas serao
abordados em separado, em consonancia com a formulagdo das questdes e,
consequentemente, dos resultados, sendo apresentadas reflexdes criticas sobre
os resultados obtidos, discutidos em conformidade com a populagdo em geral e

confrontando com diversos estudos.

1. Caracterizagao da populacgao

A populagao estudada mostra uma superioridade, em ambos 0s grupos,
do género feminino — 61,64% na populagdo sem pratica de atividade fisica e
63,89% na populacdo com pratica de atividade fisica — tal como no estudo de
Turner et al. (2016) (100). Esta percentagem mostra-se acima da média nacional
no que refere a populagéo em geral — 52% — e no que se refere a populagdo com
idade igual ou superior a 65 anos — 58% (101).

A percentagem de mulheres participantes no programa de atividade fisica
— “Viseu Ativo” — foi ligeiramente superior a percentagem de mulheres que n&o
participa em nenhuma atividade fisica programada, tal como no estudo de Mota
et al. (2006) (67) e contrariamente ao estudo de Turner et al. (2016) (100).

Quando analisamos especificamente a populagdo com pratica de
atividade fisica verificamos que os resultados, no que se refere ao género
prevalente, sao consistentes com o estudo de Andreotti et al. (2003), que mostra
que 72,7% dos integrantes num programa de atividade fisica sdo do género
feminino (102). Ao analisarmos os dados nacionais, segundo o observatorio
nacional da atividade fisica e do desporto, os homens idosos demonstram um
sedentarismo superior quando comparados com as mulheres idosas (103). Na
realidade, este fendmeno pode estar associado ao facto de as mulheres serem
mais recetivas a programas de convivio, de partilha entre grupos e terem mais

presente os beneficios da atividade fisica.
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A média de idades na populagcdo sem pratica de atividade fisica é superior
a média de idades na populagao com pratica da mesma, tal como no estudo de
Mota et al. (2006), onde a média de idades na populagao sénior, que nao estava
envolvida em nenhum programa de atividade fisica, foi 71,1 anos e a média de
idades da populagdo com pratica de atividade regular foi 69,6 anos (67). Isto
demonstra que a adesao a comportamentos saudaveis, como a atividade fisica,
diminui com o aumento da idade. Muitas vezes, este facto, ndo significa que se
sintam incapazes de realizar as atividades, mas por acreditarem no estigma da
“velhice” e entenderem que o seu papel, enquanto elemento produtivo para a
sociedade, ja foi alcangcado. Por outro lado, é sabido que o processo de
envelhecimento acarreta a diminuicao da forga muscular, da flexibilidade e da
resisténcia e, por estes motivos, certas capacidades funcionais e fisicas ficam
comprometidas. Face ao exposto, a diminui¢do da pratica de atividade fisica &
visivel entre a populagdo mais velha. Seguindo esta linha de pensamento, os
“‘idosos velhos” possuem mais perdas fisicas do que os “idosos novos” o que,
aliado a inatividade dos mesmos, promove a n&o participacdo em programas de
atividade fisica especificos. E de realcar que a atividade fisica promove a
manutengdo da capacidade funcional, uma vez que previne/retarda certas
incapacidades funcionais que advém do envelhecimento (104). Dai o surgimento
de muitos programas municipais que promovem a atividade fisica, em particular
nos maiores de 55 anos. No entanto, esta desvinculacdo por idades pode nem
sempre ser positiva, indicando, por vezes, um sentido de discriminagédo e um
impacto negativo, na medida em que existe uma separacado por idade o que
pode, em ultima instancia, promover a nao participacéo (105).

No que concerne a adesao da dieta mediterranea, verificou-se que no
grupo com pratica de atividade fisica ha uma maior adesdo (44,44%)
comparativamente ao grupo sem pratica de atividade fisica (34,25%). Esta
evidéncia é consistente com diversos estudos da especialidade, que demostram
uma relagao direta entre o aumento da atividade fisica e 0 aumento da adesao
a dieta mediterranea (106,107). A evidéncia cientifica demonstra uma relagéo
benéfica entre estes dois pilares a varios niveis, que individualmente nao é
possivel (106,107).

No estudo de Patino Alonso et al. (2013) (106) verificou-se uma maior

adesdo a dieta mediterranea por parte das mulheres, tal como no presente
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estudo no grupo sem pratica de atividade fisica. No entanto, 0 mesmo né&o se
verificou no grupo com pratica de atividade fisica, onde os homens apresentaram
uma maior adeséao (9,15) comparativamente com as mulheres (8,98), tal como
no estudo de Schroder et al. (2011) (107).

Em termos gerais, ndo ha diferengas estatisticamente significativas entre
0s géneros e a adesao a dieta mediterranea, o que vai de encontro ao estudo de
Patino Alonso et al. (2013) (106). Isto é tipico desta faixa etaria onde as mulheres
realizam as suas atividades no espago doméstico e onde cozinhar se atribui
como uma tarefa culturalmente associada as mesmas. Neste contexto, e tal
como se verifica no nosso estudo, a dieta é similar nos dois sexos.

De acordo com o relatério de 2017 do programa nacional para a
prevencgao do tabagismo, ha cada vez mais pessoas a deixaram de fumar o que
se reflete nos esforgos feitos pelo sistema nacional de saude, entre os quais a
comparticipacdo dos medicamentos antitabagicos (108). Estas acbes sao
visiveis no nosso estudo, uma vez que nenhum participante relatou ser fumador
0 que é surpreendente e gratificante, para uma futura médica dentista. Neste
estudo obteve-se uma média de ex-fumadores inferior a do estudo de Musacchio
et al. (2007) (109). Verificou-se, ainda, uma percentagem mais baixa no género
feminino em comparacédo com o género masculino, o que mostra que, tal como
as estatisticas nacionais, ha cada vez mais homens a deixarem de fumar, apesar
de ainda existir, em termos percentuais, mais homens fumadores do que
mulheres (108).

Verificou-se uma superioridade de ex-fumadores no grupo sem pratica de
atividade fisica (13,70%) comparativamente ao grupo com pratica de atividade
fisica (6,95%) o que vai de encontro a uma das conclusdes do estudo de Mesters
et al. (2014) que afirma que individuos mais velhos, fumadores e com maior

indice de massa corporal eram menos ativos fisicamente (110).

2. Saude sistémica

As transformagdes sociais vividas nas ultimas décadas como, por
exemplo, 0 aumento da esperanca media de vida, contribuiram para o aumento
das doencas crénicas e da polimedicacdo. Sendo a amostra deste estudo a

populagao idosa, esta abordagem € essencial e indispensavel.
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Nos dois grupos estudados, verificou-se uma percentagem elevada de
patologia cardiovascular (58,9% no grupo sem pratica de atividade fisica e 48,6%
no grupo com pratica de atividade fisica) ainda assim, com valores mais baixos
do que a populagao idosa portuguesa que sofre de hipertensao arterial (71,3%),
fator de risco preponderante para as doengas cardiovasculares (111).

A percentagem da diabetes, neste estudo, € de 23,3% no grupo sem
pratica de atividade fisica e 20,8% no grupo com pratica de atividade fisica,
valores mais baixos do que na populagdo portuguesa, onde mais de um quarto
das pessoas entre os 60 e os 79 anos apresentam diabetes (27,35%) (112).

Os dois grupos partilham a particularidade de a maioria dos individuos que
apresentam a diabetes, terem, em simultaneo, patologia cardiovascular, tal como
no estudo de Santrain et al. (2008) onde 82,5% dos pacientes com diabetes
possuem hipertensao arterial (113). Esta conclusdo comprova certos “achados”
da literatura, afirmando que individuos diabéticos apresentam um risco
aumentado de desenvolver patologia cardiovascular (114).

Analisando criteriosamente as duas populagdes em estudo, verifica-se
que no grupo sem pratica de atividade fisica ha uma maior percentagem de
individuos com patologias (diabetes e/ou cardiovascular) e, consequentemente,
uma menor percentagem de individuos saudaveis. Assim, estes resultados vao
ao encontro do observado na literatura da especialidade, que relatam que um
estilo de vida ativo em idosos apresenta efeitos positivos na saude sistémica dos
mesmos (5,66,67). Por outro lado, ndo se pode excluir a hipétese que o aumento
de limitagdes e de doengas cronicas, aliadas ao aumento da idade, constitui uma
barreira a pratica de atividade fisica.

Assim sendo e, no que se refere a saude sistémica, ndo é rigoroso
generalizar que a pratica de atividade fisica reproduziu melhorias na saude
sistémica, pois os resultados podem refletir o facto de, por si s6, os idosos
patologicamente mais afetados, ndo se sentirem capaz de praticarem atividade

fisica.
3. Saude oral

Em 2013/2014 a Ordem dos Médicos Dentistas e a Diregcao Geral de
Saude realizaram o Il Estudo nacional de prevaléncia das doengas orais, onde

foi analisado o grupo etario dos 65 aos 74 anos, entre outros. Foram examinados
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1309 adultos dessa faixa etaria onde a média do CPOD foi de 16,17+0,28 (115),
valores mais baixos que os encontrados neste estudo, para a classe [60,70[ anos
— 20,2 no grupo sem pratica de atividade fisica e 18,67 no grupo com pratica de
atividade fisica. Por outro lado, os valores deste estudo mostram-se inferiores
quando comparados ao estudo de Rihs et al. (2009) onde a média do indice
CPOD, em 1192 adultos, da mesma faixa etaria, no Brasil, foi de 30,2 (116). Da
analise da classe [70,80[ anos retira-se a mesma conclusao, no que concerne
aos estudos anteriores, e verifica-se que os valores obtidos do indice CPOD
(23,33 no grupo sem pratica de atividade fisica e 18,05 no grupo com pratica de
atividade fisica) sdo superiores a média da populagao portuguesa (115).

O estudo conduzido por Petelin et al. (2012) mostrou que o indice CPOD
aumentou com o aumento da faixa etaria estudada (117), o que se “reproduziu”
também no nosso estudo, no grupo sem pratica de atividade fisica. No entanto,
0 mesmo nao se verificou no grupo com pratica de atividade fisica, mostrando
que o indice CPOD foi menor na faixa etaria [70,80[ anos comparativamente a
faixa etaria [60,70[ anos. De facto, este resultado & surpreendente nao se
podendo afirmar, no entanto, que é o resultado das boas praticas fisicas diarias,
uma vez que, obviamente, o indice CPOD nao diminui com pratica de atividade
fisica nem com o avancar da idade.

A variagao no indice CPOD nao foi significativa mostrando que, por si s0,
a idade nao foi influente no aumento ou diminuicdo do mesmo. Neste contexto,
e tendo por base os dois grupos examinados, verifica-se que o indice CPOD é
sempre superior na populagao sem pratica de atividade fisica (apesar de néo se
verificarem diferencas estatisticas). Sabendo de antemao, como ja exposto, que
nao € a idade que altera este indice, os resultados do presente estudo
reproduzem a tendéncia que um estilo de vida inativo se associa a um maior
indice CPOD e, por conseguinte, a uma pior saude oral. Esta afirmag¢ao pode ser
sustentada, também, pela estreita correlagdo entre a saude oral e saude
sistémica. Seguindo esta linha de pensamento, € de prever que a populagao que
apresente um elevado indice de doengas crénicas ostente uma pior saude oral
e, por consequéncia, seja a populagao que opta por um estilo de vida inativo ou
sedentario.

Explorando, mais detalhadamente, o indice analisado e, relativamente

aos dentes cariados, verificou-se sempre uma média inferior a observada no
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estudo feito na China de Liu et al. (2013), que apresentou em média 2,68 dentes
cariados (118), e ao estudo realizado na populagéo geriatrica institucionalizada
no distrito de Viseu, com média de 4,41 dentes cariados (119).

Observou-se uma diminuigado no numero de dentes cariados na populagcao
com pratica de atividade fisica comparativamente a populagcédo sem pratica de
atividade fisica, em todas as faixas etarias, indicando, assim, que a populagéo
com pratica de atividade fisica apresenta uma consciéncia mais ajustada da
importancia da saude oral.

Por outro lado, verificou-se um aumento do numero meédio de caries com
o0 aumento da idade. Apesar de este aumento n&o ser significativo, provando
assim o exposto anteriormente, € natural que com o avancar da idade os idosos
possuem mais dificuldade na higienizagdo oral o que pode ser consequéncia,
também, da utilizacdo de préteses parciais com apoios através de ganchos,
facilitando o aparecimento da carie dentaria.

Dos indices analisados aquando do estudo do CPOD, pode-se confirmar
que os dentes perdidos tém uma influéncia significativa nesse indice. Esta
evidéncia € recorrente entre a populacdo idosa e pode ser explicada pela
escassez de informacao, acerca das doencas orais, nas suas idades mais
jovens, ndo sendo conscientes da importancia da visita regular ao Médico
Dentista. Assim, muita populagao idosa procura apenas o Médico quando possui
dor o que, muitas vezes, ocorre em estagios avangados da doenga, levando a
extracdo da peca dentaria. Por outro lado, os tratamentos dentarios disponiveis
na rede publica sado parcos, o que aliado a estatutos socioecondmicos baixos
impossibilitam a ida ao Médico Dentista. Existe, assim, uma dificuldade acrescida
de estabelecer uma relacdo causal para os dentes perdidos em idosos. E certo,
também, que extracdes dentarias podem ser explicadas por certas reabilitacbes
protéticas e, ainda, por problemas iatrogénicos (120).

O numero de dentes perdidos na populagao com pratica de atividade fisica
€ menor que 0 mesmo numero na populacado sem pratica de atividade fisica, em
todas as faixas etarias. Por outro lado, verificou-se um aumento no numero de
dentes perdidos, na populagcdo sem pratica de atividade fisica, com o aumento
da faixa etaria, e uma diminuicdo dos mesmos na populacdo com pratica de
atividade fisica, sem diferencas estatisticamente significativas. Este resultado

indica que, de facto, as diferencas do numero de dentes perdidos entre os dois
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grupos nédo se devem ao aumento de idade, mas sim serem potencialmente
derivadas das boas praticas de atividade, como ja exposto aquando da analise
do indice CPOD.

As diferencas de género no indice de perda dentaria foram ja descritas
por varios autores. Russel et al. (2013) afirma que, mundialmente, as mulheres
apresentam indices maiores de perda dentaria (121), o que se verifica, também,
neste estudo e no estudo de Petelin et al. (2012) (117). Ha estudos que
apresentam como causas as diferengas hormonais ocorridas na gravidez e na
menopausa, por exemplo. Alteragdes no microbioma oral e a presenga de
gengivite na gravidez aumentam a suscetibilidade a infecdo. A menopausa é,
muitas vezes, acompanhada de diminui¢gdes no fluxo salivar o que dificulta o
“efeito tamp&o” da saliva relativamente aos acidos produzidos (121). Por outro
lado, o mesmo autor afirma que sdo, também, as mulheres que apresentam um
maior indice de carie dentaria, o0 que nao é consistente com 0s nossos
resultados, nos dois grupos (121).

No que concerne aos dentes obturados verifica-se sempre uma média
superior a observada nos estudo de Cunha (2013) (119) — 0,19 dentes obturados
—, Cardoso J, et al. (2011) (122) — 0,72 dentes obturados — e Reis et al. (2005)
(123) — 0,31 dentes obturados. Verificou-se, ainda, uma média de dentes
obturados inferior na populagdo sem pratica de atividade fisica em comparacéao
com a populagado com pratica de atividade fisica, em todas as faixas etarias. De
facto, apesar da média de dentes obturados, na populacdo sem pratica de
atividade, ser inferior a média do outro grupo, a média dos dentes perdidos é
superior. Neste contexto, e tendo em conta que a carie € um dos principais
fatores etologicos da perda dentaria, € visivel que a populagdo com pratica de
atividade fisica, em média, opta por uma opcéao restauradora ao invés de uma
mais invasiva e irreversivel.

O indice PSR, reconhecido universalmente, foi empregue neste estudo no
auxilio de diagndstico das doengas periodontais, por meio de informacgdes
basicas, tendo a capacidade de reconhecer, ou n&o, a necessidade de
tratamento periodontal nas populagées. E um método rapido, simples e objetivo
utilizado no estudo de grandes populagdes.

O estudo de Carneiro et al. (2013) avaliou 2 166 sextantes de adultos com

idade igual ou superior a 60 anos, onde 62% apresentaram lesao de furca,
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mobilidade ou recesséo (representado por *). Estes dados sdo consistentes com
o presente estudo uma vez que, existe uma percentagem elevada de individuos
com este tipo de anormalidades (87% nos individuos sem pratica de atividade
fisica e 82% nos individuos com pratica de atividade). Por outro lado, esse
mesmo estudo refere que 1,3% apresenta codigo 0 (indicando saude
periodontal) e 5,8% cddigo 1 (sangramento a sondagem), o que néo se verifica
no presente estudo, ndo existindo nenhum participante com os codigos expostos,
apresentando piores resultados periodontais.

Um estudo realizado a adultos brasileiros em 2007, com idade
compreendida entre 66 e 99 anos, demonstrou que 64% dos participantes
apresentava periodontite e 36% gengivite (43). O presente estudo exibe valores
idénticos ao estudo brasileiro apresentado em termos de periodontite (52% na
populacdo sem pratica de atividade fisica e 72% na populagdo com pratica de
atividade) no entanto, ostenta valores inferiores na percentagem de participantes
com gengivite (7% na populagdo sem pratica de atividade fisica e 10% na
populagdo com pratica de atividade), revelando pior estado de saude oral. A
observagéo da populagdo portuguesa entre os 65 e os 74 anos verificou uma
média de perda de insercao (73,1%) semelhante aos participantes com pratica
de atividade fisica e superior ao outro grupo de estudo (115). O estudo realizados
pela OMD e DGS, ja mencionado, exibiu valores médios de periodontite cronica
moderada e avangada (moderada=28,5%; avangada=33,2%) muito superiores
daqueles observados neste estudo, nos dois grupos de estudo, e, por
conseguinte, valores de periodontite cronica leve muito inferiores (11,4%) (115).

Um estudo utilizando uma subamostra de uma grande pesquisa nacional
dos EUA examinou 2 521 individuos com idade igual ou superior a 18 anos, que
auto reportava um nivel equilibrado de atividade ou inatividade fisica durante 10
anos. Foram analisados trés grupos: ativos; parcialmente ativos; inativos. Os
resultados mostraram que a prevaléncia de periodontite foi superior nos
individuos inativos (25,27%) quando comparados com os parcialmente ativos
(16,9%) e os ativos (13%). A atividade fisica regular foi significativamente
associada com uma diminuigdo da prevaléncia de periodontite (75). O estudo
conduzido por Bawadi et al. (2010) teve resultados semelhantes ao estudo
anterior, concluindo-se que percentagem de periodontite diminui com o aumento

da atividade fisica (76). Os nossos resultados ndo sao consistentes com os
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estudos apresentados, mostrando, até, uma percentagem de periodontite
superior na populagdo ativa. No entanto, as investigagbes conduzidas por
Bawadi et al. (2010) (76) e Mohammad et al. (2005) (75), servem apenas de
elucidagdes da literatura da especialidade, ndo se podendo comparar com o
presente estudo, pois as faixas etarias utilizadas pelos mesmos sao inferiores.
Sabe-se ainda que o envelhecimento produz uma perda de inser¢ao natural
havendo, habitualmente, a presenca de doencga periodontal nesta populagao.

O diagndstico periodontal dos participantes mostrou claras diferengas
entre os dois grupos de estudo, em termos de edentulismo. 40% dos
participantes do grupo sem pratica de atividade fisica sdo edéntulos, resultados
similares aos de outros estudos cientificos envolvendo a populagao idosa
(109,117,124). Por outro lado, no grupo com pratica de atividade fisica, 17% dos
participantes sdo edéntulos, valor mais alto do reportado pela Ordem dos
Médicos Dentistas em 2014 (7% da populagéo portuguesa) (125).

Assim, e numa abordagem geral, verifica-se uma percentagem muito
superior de individuos edéntulos no grupo sem pratica de atividade fisica, todavia
observa-se uma percentagem superior de perda de insergdo no grupo com
pratica de atividade fisica. Tendo em conta que o grupo com atividade fisica
programada apresenta uma percentagem bastante inferior de participantes
edéntulos é de esperar que a percentagem de periodontite seja mais eminente
nesta populacdo. E de realcar, também, que, presumivelmente, os individuos
edéntulos na populagdo, sem pratica atividade fisica, tenham anteriormente
sofrido de doenca periodontal.

Em conjunto com toda a avaliagdo oral exposta, foi realizada a avaliagéao
da autopercecdo da saude oral, atravées do GOHAI, tendo por base o
conhecimento e monotorizagdo da mesma. As médias do GOHAI nos dois
grupos estudados foram semelhantes e apresentaram valores médios altos
(populagdo sem pratica de atividade fisica com média=31,32; populagdo com
pratica de atividade com média=31,97). Este resultado € similar ao estudo
portugués conduzido por Carvalho et al. (2013) (52) e a outros estudos
internacionais (126—128).

A percecao dos idosos relativamente a sua saude oral é subjetiva, sendo
influenciada pelo valor que cada individuo Ihe atribui. Esta autoconsciéncia

positiva dos participantes é particular desta faixa etaria, visto considerarem
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certas incapacidades naturais no processo de envelhecimento. Esmeriz et al.
(2011) afirma que os idosos consideram algo negativo somente aquando da
presenca de sinais e sintomas dolorosos (dor, sangramento e mobilidade) (128).
Neste contexto, ndo ha consciéncia da precaria condicdo de saude oral entre os
idosos, uma vez que muitas patologias detetadas e tratadas no consultorio de
Medicina Dentaria ndo sdo dolorosas.

Hugo et al. (2007) realizou um estudo em 5349 adultos, com idade
compreendida entre 65 e 74 anos, onde revelou que individuos edéntulos e
individuos com 1 a 19 dentes, em comparagdo com individuos com um maior
numero de dentes naturais em boca, eram mais propensos a auto avaliarem a
sua saude oral como boa (129), tal como o estudo de Esmeriz et al. (2010) (128).
Estes resultados ndo sao consistentes com o nosso estudo tendo em conta que
nao houve correlagao entre o indice CPOD e o indice GOHAI, demonstrando
uma autoconsciéncia desajustada da realidade. O presente estudo indicou,
também, que o indice GOHAI nao se correlacionava com o indice PSR, ao
contrario do estudo conduzido por Rekhi et al. (2016) que mostrou que um pior
estado de saude periodontal conduz a um maior indice GOHAI (130).

A realidade da saude oral esta intimamente relacionada com a saude
sistémica, influenciando a qualidade de vida da populacdao. Neste contexto, foi
realizado um estudo com o objetivo de comparar o nivel de qualidade de vida
entre idosos participantes em programas regulares de atividade fisica e n&o
participantes. Idosos nao participantes nesses programas apresentam
pontuacgdes inferiores em todos os dominios em comparagao com o outro grupo
de estudo, evidenciando que autopercecdo da qualidade de vida esta
estreitamente interligada a pratica de atividade fisica (67). Contrariamente, o
estudo conduzido por Esmeriz et al. (2010) mostrou que os idosos com
atividades fisicas regulares apresentam uma autoconsciéncia da saude oral mais
baixa em comparacado com idosos com atividades fisicas precarias (128). Estes
resultados nao se verificam no presente estudo, demonstrando que a

autoconsciéncia desajustada é independente da pratica de atividade fisica.

4. Saude oral vs Saude sistémica

A ligagdo entre periodontite e diabetes, em idosos, € exaustivamente

mencionada na literatura, como ja exposto anteriormente. Apesar de nao estar
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exposto nos resultados, verificou-se que dos 32 pacientes com diabetes, 18
apresentavam, também, doenga periodontal, valores mais altos daqueles
encontrados por Schijetlein et al. (2014) onde 21% dos pacientes com diabetes,
apresentava doencga periodontal (131). Esta tendéncia da superioridade de
periodontite em pacientes diabéticos € consistente, também, nos dois grupos de
estudo da presente investigagao.

Kudiyirickal et al. (2014) afirma que o risco de desenvolver periodontite é
trés vezes superior em pacientes diabéticos (55). A razdo desta associagao
baseia-se na desregulagdo nos processos inflamatérios e de cicatrizagdo que
ocorre quando os niveis de glicose ndo se encontram regulados (37). Neste
contexto, € essencial que o médico dentista esteja consciente do diagnostico de
diabetes dos pacientes e que possa contribuir para a educacao do mesmo no

sentido de manter e preservar a saude oral e evitar a perda dentaria (55).

5. Parametros salivares

O fluxo salivar mantém as condi¢cdes de saude oral e previne certas
doencgas orais como a carie, periodontite, halitose, entre outras. A redugao deste
fluxo, geralmente, aumenta com a idade, aliado ao acréscimo das doencgas
sistémicas e a polimedicagao (132).

Pajukoski et al. (1997) realizou um estudo na populagao idosa de forma a
avaliar certos aspetos salivares da mesma, de forma a comparar, com populagao
mais jovem. Foi utilizada saliva estimulada e considerado como valor limite para
a hipossalivagao 0,7 mL/min. A idade nao reproduziu diferengas entre as taxas
de fluxo salivar, mas sim a polimedicacado praticada por todos os individuos
(133). O presente estudo avaliou, também, a taxa de fluxo salivar entre a
populacao idosa encontrando valores médios mais altos (grupo com atividade
fisica com média=1,50; grupo sem atividade fisica com média=1,06) do que o
estudo conduzido por Pajukoski et al. (1997) que apresentou valores médios de
0,7 mL/min. Por outro lado, o presente estudo ostenta valores similares ao
estudo de Moritsuka et al. (2006) (1,19 mL/min) (134). A percentagem de idosos
com patologia cardiovascular e, subsequentemente, medicacdo para a mesma,
no estudo ja4 mencionado € alta (74%), o que poderia fundamentar a
hipossalivagao existente. No entanto, ndo foram encontradas discrepancias que

sustentem esta afirmacao (133). Este facto prende-se com a polimedicagao
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praticada nesta populacdo e com a impossibilidade de avaliar, individualmente,
os efeitos de cada medicagao, o que acontece também no nosso estudo. Por
outro lado, o estudo conduzido por Smith et al. (2013) exclui populagdo com
patologias e medicagdo prévia que pudesse afetar a produgdo de saliva e
encontrou diferencas no fluxo salivar entre a populagao idosa e a populagdo mais
jovem (135).

Ao inverso do presente estudo, Couto et al. (2010) encontrou uma
correlagdo negativa entre o indice CPOD e o fluxo salivar, manifestando assim o
papel protetor que a saliva assume na cavidade oral. No entanto, o estudo ja
mencionado foi realizado numa faixa etaria mais baixa ndo sendo exequivel a
comparagao exata, com os resultados obtidos neste estudo. Neste contexto,
pode ser considerada a hipétese de que o indice CPOD aumenta com a idade
pelos fatores ja expostos anteriormente e ndo se correlacionar diretamente a
decréscimos no fluxo salivar.

No presente estudo verificou-se diferengas estaticamente significativas
entre o fluxo salivar da populagcdo com pratica de atividade fisica e populacao
sem pratica de atividade fisica (p= 0,0002 com o Mann-Whitney test). Estas
diferengcas podem ser associadas ao aumento de idade na populagdo sem
pratica de atividade fisica e, consequentemente, pelo aumento da polimedicagao
praticada. Por outro lado, Flink et al. (2008) demonstrou uma associagao entre o
aumento de IMC e a diminuigao do fluxo salivar (132). Apesar do indice IMC nao
ter sido avaliado neste estudo, é presumivel que a populagdo sem pratica de
atividade fisica apresente indices de obesidade superior, maiores percentagens
de doencgas crénicas e, por conseguinte, menores taxas de fluxo salivar aliado a
polimedicagéo.

A literatura sugere que o pH salivar varia entre 6,8 a 7,2, com pequenas
variagdes, independentemente da idade. Isto nao foi visivel no presente estudo
onde a média do pH para a populagao sem pratica de atividade fisica foi de 7,925
€ para a populagdo com pratica de atividade fisica 8,015, valores superiores ao
estudo de Parvinen et al. (1982) (136), para os diversos grupo etarios da
populagao idosa, ao estudo de Brancher et al. (2014) (137) e, também, ao estudo
de Dworschak et al. (2017) (138). Por outro lado, o presente estudo exibiu
valores semelhantes ao estudo conduzido por Kagawa et al. (2013), no grupo

saudavel e no grupo que toma medicagcdo anti hipertensora (mas sem
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hipertensao arterial constante). Este estudo teve como objetivo avaliar a relagcédo
existente entre a hipertensao e as variagdes no pH salivar, verificando-se valores
inferiores de pH nos grupos com hipertensdo (medicados ou nao) (139). Neste
contexto, e apesar destas variaveis n&o terem analisadas no presente estudo,
sabe-se que uma grande percentagem dos participantes, nos dois grupos,
apresenta patologia cardiovascular e, em particular, com medicagao prévia para

a hipertensao arterial.

6. Microbioma

O ecossistema bacteriano oral € altamente complexo e diversificado.
Apesar de a maioria dos individuos, em determinada faixa etaria, apresentar
indices semelhantes de organismos salivares, existe disparidade interindividual,
de doencgas orais e sistémicas. No entanto, o microbioma oral ndo se mostra, na
literatura, tdo estudado quanto outros microbiomas, como o microbioma
intestinal. Tendo em conta que muitos dos microrganismos orais, aquando da
digestéo, ingressam para o trato gastrointestinal (96) e que os principais filos
presentes no microbioma oral se encontram, também, no microbioma intestinal
(92), o presente estudo compara, também, o racio Firmicutes/Bacteroidetes
obtido com estudos da especialidade envolvendo o microbioma intestinal.

Diversos estudos afirmam que, com o processo de envelhecimento, ha
uma diminuicdo dos Bacteroidetes, aumentando, assim, 0 racio
Firmicutes/Bacteroidetes (97,98). O valor deste racio no presente estudo é
superior ao estudo de Mariat et al. (2009) (98), mas inferior ao estudo de Sousa
2017) (140), no que refere ao microbioma oral. No entanto, ndo € simples a
analise e comparacdo do microbioma do idoso uma vez que, muitos fatores
sistémicos advém com o mesmo — mudancas fisioldgicas, desnutri¢cao,
determinados cuidados hospitalares (internamentos) e a polimedicagéo (141).
Por outro lado, existem diferentes procedimentos de extracdo de DNA e
diferentes sensibilidades nos métodos de detecao, o que faz com que, por vezes,
seja dificil comparar estudos diferentes.

Voreades et al. (2014) afirma que mudangas na pratica de atividade fisica
podem interferir nos padrées do microbioma (141). O presente estudo mostra
uma tendéncia de diminuicdo do racio Firmicutes/Bacteroidetes na pratica de

atividade fisica em idosos que, no entanto, ndo tem significancia estatistica.
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Sabe-se que o0 excesso de gordura esta associado a uma maior proporgéo do
filo Firmicutes e uma diminuicao dos Bacteroidetes a nivel intestinal (98,141).
VerificdAmos neste estudo que também no microbioma oral o racio
Firmicutes/Bacteroidetes € maior na populagcado que nao pratica atividade fisica.
No entanto, os estudos sao parcos e, tal como ja exposto, imensas variaveis
podem interferir neste racio e ndo somente a atividade fisica.

Larsen et al. (2010) afirmam que ha um aumento da proporgdo de
Firmicutes e uma diminuicdo de Bacteroidetes em individuos n&o diabéticos
(142), o que se verifica no presente estudo para o microbioma oral, visto que o
racio Firmicutes/Bacteroidetes esta ligeiramente aumentado nos pacientes que
nao possuem diabetes. Tendo em conta a relagao, ja exposta, entre a diabetes
e a atividade fisica, era de esperar que a tendéncia que se verifica no grupo com
pratica de atividade fisica fosse a mesma do grupo sem diabetes. No entanto,
isto n&o se verifica no presente estudo, mas, é de ressaltar, que estas evidéncias
da literatura sdao do microbioma intestinal, sendo de suma importancia mais
estudos referentes ao microbioma oral.

A dieta altera de forma notoéria o microbioma intestinal e, logicamente, o
microbioma oral. Por estas razdes ha autores que afirmam que o envelhecimento
nao é capaz de induzir modificagdes no microbioma, mas sim a dieta (141). Flint
et al. (2012) afirmam que dietas ricas em fibras e vegetais, como a dieta
mediterranea, aumenta o transito intestinal e a carga total bacteriana no intestino
(143). Isto ndo se verificou no presente estudo, demonstrando uma tendéncia,
no microbioma oral, para uma carga total bacteriana inferior nos idosos que
seguiam a dieta mediterranea tal como no estudo de Sousa (2017) (140). Por
outro lado, Flint et al. (2012) afirma que com um padrao de dieta mediterranea,
ha um aumento dos niveis de Bacteroidetes e uma diminuicdo dos Firmicutes
(143), tal como acontece no presente estudo onde o racio
Firmicutes/Bacteroidetes diminui.

Seguindo esta linha de pensamento, € logico que a saude oral afeta o tipo
de dieta desta populacao e, portanto, o microbioma oral. De facto, o presente
estudo encontrou diferengas entre a carga total bacteriana e o estado de saude
oral, exibindo uma diminuigao da carga total bacteriana nos individuos edéntulos,
resultados semelhantes ao estudo de Sousa (2017) que verificou um aumento

do racio com o aumento do indice CPO (140). Observou-se, também, um racio
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Firmicutes/Bacteroidetes aumentado nos pacientes edéntulos, resultados
analogos ao estudo de Sousa (2017) (140). E conhecido que o microbioma oral
saudavel apresenta niveis mais elevados de Firmicutes e niveis mais baixos de
Bacteroidetes, assumindo um indice mais elevado. Apesar da populacao
edéntula ndo ser saudavel também ndo apresenta doenca periodontal e como
verificado nos resultados tem uma carga bacteriana inferior € um racio
Firmicutes/Bacteroidetes superior. Assim, do ponto de vista de processos
inflamatérios € mais “saudavel’, o que € suportado, eventualmente, pelo

aumento do racio nesta populagéo.

7. Limitagdes do estudo

ApoOs a realizagdo do presente estudo e dos objetivos cumpridos,
podemos identificar como principais limitagdes:

e O numero de participantes no estudo deveria ser mais alargado
principalmente no grupo dos idosos sem atividade fisica para aumentar a
representatividade das populagdes observadas;

e A amostra representa, apenas, idosos residentes nos concelhos de Viseu,
Guimarées e Oliveira do Hospital, o que limita a comparagcao com dados
nacionais tendo em conta que pode existir diferengas regionais;

e Na&o foi aplicado nenhum método que caracterize a atividade fisica
habitual dos participantes;

e A saude sistémica foi auto relatada pelos participantes e, idealmente,
deveria ser fornecida pelo médico de familia ou por exames
complementares de diagndstico;

¢ Nao foi utilizado raio x para o auxilio no diagndstico periodontal;

e O declinio das fungbes de raciocinio originou, por vezes, a nao
compreensao das tarefas propostas, em particular a recolha de saliva, o
que ocasionou um numero inferior de amostras salivares em comparacao

com a amostra total.
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VI - Conclusao






Os resultados preliminares obtidos com a presente investigagdo mostram
uma relagao entre a pratica de atividade fisica e uma melhoria das condigbes de
saude oral. No que se refere ao microbioma oral, apesar de nao ser possivel
estabelecer uma associacdo com a pratica de atividade fisica, foi possivel
verificar diferengas na carga total bacteriana e no racio Firmicutes/Bacteroidetes
associados a diferentes estados de saude oral.

A extrapolagcédo destas conclusdes nédo é simples tendo em conta que
muitas variaveis, incluindo a saude sistémica, podem alterar a saude oral e,
logicamente, ndo é facil a avaliagdo dessas individualmente.

Por fim, é de extrema importancia aumentar o conhecimento desta
populacao e dos diferentes grupos estudados, bem como promover estratégias
de literacia sobre saude oral e os beneficios da pratica de atividade fisica na
mesma, uma vez que a realidade atual revela indices com valores piores que os
observados a nivel nacional. E necessario ter em consideracdo que o idoso
apresenta particularidades diferentes do resto da populagcéo e que a saude oral,
do mesmo, é parte integrante da saude sistémica e da qualidade vida, n&o
devendo cair na redundancia e no estigma da “velhice”, onde a perda de dentes

e diversas patologias sé&o naturais.
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Anexo 1: Questionario dado aos participantes.

Questionario de Dadores

1.1. Data de Nascimento / /

1.2. Género
O Feminino
O Masculino

1.3. Dados Biomeétricos

Altura (cm) Peso (Kg)
(cm)

1.4. Etnia

Q Caucasiana
O Negra

Q Asiatica

O Cigana

Q Outra

1.5.  Area de Residéncia
Q Aldeia

O Vila

Q Cidade

1.6. Estado Civil
Q Solteiro

Q Casado

Q Vive maritalmente
Q Viuvo

Q Divorciado

1.7. Nivel de Escolaridade

O Basico (até ao 9° ano)

O Meédio (até ao 12° ano)

Q Licenciatura, Mestrado e/ou Doutoramento
QO Outro

Perimetro Abdominal

1.8. Profissao
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2.1 Fuma ou ja fumou?
Q Sim

O Nao

O Ex-fumador

2.2 Se é ex-fumador, ha quantos anos deixou de fumar?

2.3 Se sim:
Com que idade comecgou a fumar?
Quantos cigarros fuma por dia?

3.1 Bebe bebidas alcoodlicas?
O Sim
O Nao

Se sim, com que idade comegou a beber?

Frequéncia do consumo de alcool:
QO Ocasionalmente

O Semanalmente
O Socialmente
O Diariamente

3.2 Frequéncia do consumo de alcool:
N° de copos de vinho / semana
N° de cervejas / semana
N° de digestivos / semana

3.3 Deixou de beber?
O Sim
O Nao

3.4 Se sim, ha quantos anos? anos

1 Grupo Sanguineo
A

4.
Q

QB
QO AB
Qo

QO Rh+
Q
Q
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4.2 Toma regularmente medicamentos?

QO Sim

O Nao

4.2.1 Se sim, refira-
0s:

4.3 Tomou alguma medicag¢ao que nao seja indicada acima nos ultimos 30 dias?
QO Sim
O Naéo
4.3.1 Se sim, refira-a:

4.4 Tomou algum antibiético nos ultimos 3 meses?
Q Sim

Q Nao

4.4.1 Se sim, refira-o:

4.5 Tomou corticosteroides nos ultimos 30 dias?
QO Sim
O Nao

4.6 Tomou bifosfonatos nos ultimos 30 dias?
O Sim
O Nao

4.7 Fez a vacina da gripe na ultima época Outono/Inverno?
Q Sim
O Nao

4.8 Esta gravida?

QO Homem

Q Sim

Q Nao

4.8.1 Se sim, de quantos meses? meses

4.9 Encontra-se na menopausa?
QO Sim
O Néo
4.9.1 Se sim, ha quanto tempo?

107



4.10 Ha quanto tempo teve a ultima menstruagao?

411 Toma anticoncecionais?
Q Sim
Q Nao
4.11.1 Se sim, qual?

4.12 Nos ultimos 12 meses foi consultado por um médico?
Q Sim
O Nao
4.12.1 Se sim, em que especialidade?

4.13 Qual a data das ultimas analises que efetuou? / /

4.13.1 Foram encontrados valores anormais?

Q Sim

O Nao

413.11 Se sim, quais?
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4.14. Tem hipertensao?
QO Sim
O Néo

4.15 Atualmente sofre de alguma efermidade?

QO Sim

O Néo

4.15.1 Se sim,

4.15.2 Problemas Cardiacos
Doencas das artérias coronarias

Angina

Arritmias

Insuficiéncia cardiaca
Ataque cardiaco
Aneurisma da aorta
Doenca cardiaca congénita
Doenca cardiaca reumatica
Outra

Nao tenho

(I N I Ny Iy Iy By Iy Wy

4.15.3 Diabetes
O Tipo 1

QO Tipo 2

Q Nao tenho

Analise Clinica Valores

Colesterol

Glicose

Resisténcia a insulina

Hemoglobina glicosilada

AGEs

HDL

LDL

Trigliceridos
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15.4 Doengas auto-imunes:
Doenca de Crohn

4.

a

U Doenca de Graves
U Doenca de Behget

O Sindrome de Sjogren
Q Outra

O Nao tenho

a

Doengas de sangue. Quais?

QO Doengas infeto-contagiosas. Quais?

O Doengas de figado. Quais?

U Doencgas de estdbmago. Quais?

U

Doencas Renais. Quais?

Epilepsia
Asma
Urticaria
Sinusite
Acne
Outra

o000

U Nao tenho

4.16 E alérgico a algum medicamento ou dispositivo médico?

QO Sim

O Nao

4.16.1 Se sim, qual?

4.17 E alérgico a algum alimento?

O Sim

O Néo

4171 Se sim, qual?

4.18 E alérgico a picadas de insetos?

O Sim

O Néo

4.18.1 Se sim, quais?

4.19 Foi sujeito a algum tratamento de radioterapia ou quimioterapia?
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19.1 Se sim, ha quanto tempo? -

4.20 Histéria Familiar - Existem doengas na familia como?

Q
Q
Q
Q
Q

Doencas Cardiacas
Diabetes

Cancro

Nao sabe

Outras

Questionario Alimentacgao

5.1.
5.2.

5.3.
5.4.

5.5.

5.6.

5.7.

5.8.
5.9.

5.10.

5.11.

5.12.

Utiliza azeite como principal gordura culinaria? Sim (1) Nao (2)

Usa mais de 4 colheres de sopa de azeite por dia? Considere fritar, temperar
saladas, refeigdes fora de casa, etc.). Sim (1) Nao (2)

Come mais de 200g (1 porgao) de horticolas por dia? Sim (1) Nao (2)
Come mais de 3 pecgas de fruta por dia (considere um sumo natural como
uma peca de fruta. Sim (1) Nao (2)

Come menos que uma porgao de carne vermelha por dia? Considerar 100-
150g de carne ou produtos como presunto, salsicha, fiambre, etc. Sim (1)
Nao (2)

Come menos que 12g de manteiga, margarina ou natas por dia? Sim (1)
Nao (2)

Bebe menos que 1 bebida agucarada ou gaseificada por dia? Sim (1) Nao
(2)

Bebe mais que 7 copos de vinho por semana? Sim (1) Nao (2)

Come leguminosas (favas, lentilhas, feijao ervilha, etc.) mais que 3 porg¢oes
por semana? Sim (1) Nao (2)

Come peixe ou marisco (1 dose sao 100-150 gramas de peixe ou seja 4-5
unidades ou 200g de marisco) mais que 3 por¢des por semana? Sim (1) Nao
(2)

Come bolos ou outros produtos de pastelaria (biscoitos, bolachas,
etc.) menos de 3 vezes por semana? Sim (1) Nao (2)

Come oleaginosas mais de 3 vezes (nozes, améndoas, amendoins) por

semana? Sim (1) Nao (2)
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5.13. Come preferencialmente frango, peru ou coelho em vez de vaca, porco ou
salsichas? Sim (1) Nao (2)

5.14. Come horticolas, massa, arroz ou outros pratos com refogados (molho de
tomate, cebola, alho francés ou alho e azeite) mais que duas vezes por
semana?

Sim (1) Nao (2)

Geriatric Oral Health Assessment Index (GOHALI)

Q1 Nos ultimos 3 meses diminuiu a quantidade de alimentos ou mudou o tipo de
alimentagao por causa dos seus dentes?
Sempre Algumas vezes Nunca

Q2 Nos ultimos 3 meses teve problemas para mastigar alimentos?
Sempre Algumas vezes Nunca

Q3 Nos ultimos 3 meses teve dor ou desconforto para engolir alimentos?
Sempre Algumas vezes Nunca

Q4 Nos ultimos 3 meses mudou o seu modo de falar por causa dos problemas
da sua boca?
Sempre Algumas vezes Nunca

Q5 Nos ultimos 3 meses sentiu algum desconforto ao comer algum alimento?
Sempre Algumas vezes Nunca

Q6 Nos ultimos 3 meses deixou de se encontrar com outras pessoas por causa
da sua boca?
Sempre Algumas vezes Nunca

Q7 Nos ultimos 3 meses sentiu-se satisfeito ou feliz com a aparéncia da sua
boca?
Sempre Algumas vezes Nunca

Q8 Nos ultimos 3 meses teve que tomar medicamentos para passar a dor ou o
desconforto da sua boca?
Sempre Algumas vezes Nunca

Q9 Nos ultimos 3 meses teve algum problema na sua boca que o deixou
preocupado?
Sempre Algumas vezes Nunca

Q10 Nos ultimos 3 meses chegou a sentir-se nervoso por causa dos problemas
na sua boca?
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Sempre

Algumas vezes

Nunca

Q11 Nos ultimos 3 meses evitou comer junto de outras pessoas por causa de
problemas na boca?

Sempre

Algumas vezes

Nunca

Q12 Nos ultimos 3 meses sentiu 0s seus dentes ou gengivas ficarem sensiveis
a alimentos ou liquidos?

Code

Criteria

D= 00 =l NN Wb = O

Healthy

Carious lesion

Filled cavities with carie
Filled cavities without carie
Lost tooth by carie

Lost tooth (by other reason)
Sealant

Prosthesis or implant

Mot erupted

Trauma

Mot registered

Sempre Algumas vezes Nunca
PARE AQUI
Status Dentario e Higiene Oral
6.1 Indice CPO
55 54 53 52 51 61 62 63 64 65
18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28
48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38
85 84 83 82 81 71 72 73 74 45
C P =
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6.2 indice de Higiene Oral - Total (%)

6.3 Periodontal Screening Record (PSR)

1Q | 2q | 3¢

6°Q 50Q 4°Q

Sangramento a sondagem (BOP): %

6.4 Diagnostico Periodontal:

Score Criteria

0 Periodontal health

1 Bleeding on probe (BOP)

2 Dental calculus detected during probing, iaterogenic margin and/or BOP
3 Periodontal pocket 3,5-5.5 mm

4 Periodontal pocket 6 mm or more

Periodontal abnormalities present (furcation involvement, tooth mobility, gingival recession, muco-gingival problems)

Observacgoes:
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Anexo 2: Protocolo recolha de saliva estimulada

As amostras devem ser recolhidas entre as 8h-10h de manh3;

Pedir aos dadores para ndo comerem, beberem ou terem qualquer procedimento
de higiene oral pelo menos 1h antes da recolha;

Aplicar o cédigo correspondente a amostra no tubo de forma a evitar trocas;
Adicionar gelo nos copos e colocar o tubo de 50 mL dentro dos copos;

N&o retirar o tubo do copo com gelo, s6 retirando do copo quando for para
armazenar;

Usar 25 cm? de parafilme (4 quadrados) e dobra-lo ao meio 4 vezes;

Inserir o parafilme na boca e mastigar a cada 2 segundos;

Apods 30 segundos, descartar a 12 acumulagao de saliva para o copo e, depois
disso, cuspir para o tubo de recolha a cada 30 segundos;

Repetir este passo 9 vezes (duragao de 5 minutos) ou até atingir um volume 5
mL;

Apos a recolha, tapar o tubo e colocar o copo huma caixa com gelo;

O parafilme pode ser descartado ou para o copo ou para a folha de parafilme:
Processar de seguida as amostras;

Caso nao seja possivel processar as amostras imediatamente:

Estas devem ser armazenadas a pelo menos -20°C até serem processadas.
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Anexo 3: Consentimento informado.

salivaTec - UCP

Laboratorio de
, Investigacao

DECLARAGAO DE CONSENTIMENTO INFORMADO

INFORMAGAO AO DADOR DE AMOSTRAS BIOLOGICAS

Titulo do projeto de investigagao

Projeto de investigagdo que ira decorrer no SalivaTec (Laboratério de Investigacao
Interdisciplinar em Saliva) do Departamento de Ciéncias da Saude da Universidade

Catolica Portuguesa.

Objetivo do Estudo

A recolha de amostras biolégicas humanas e seu posterior armazenamento no Biobanco
de amostras do Instituto de Medicina Molecular (IMM) da Faculdade de Medicina da
Universidade de Lisboa, permitira a realizacdo de investigagdo para o esclarecimento a
nivel molecular de doengas e para o desenvolvimento de diagndstico e em multiplas areas
da Saude. Contudo, este objetivo s6 sera cumprido com a colaboragao dos doentes e de
individuos saudaveis, através da doagao de amostras biolégicas que serdo guardadas e
preservadas em condigdes apropriadas de forma a serem utilizadas para futuros estudos.
Caso o doente ou individuo saudavel e/ou o seu representante legal decida participar, tera

de fazer apenas os procedimentos habituais de uma consulta.

Procedimentos

No caso de concordar em participar neste projeto, ser-lhe-a colhida uma amostra bioldgica.
A amostra habitualmente solicitada sera realizada a partir da colheita de saliva. Para os
individuos que estejam a realizar exames diagnosticos ou que estejam a ser sujeitos a
tratamentos cirurgicos podera ser pedida autorizagdo para colheita de uma pequena
amostra do material removido durante o procedimento (como por exemplo tecidos
removidos para biopsias ou removidos no decurso de cirurgias). Estas colheitas seréao
efetuadas sem alterar os procedimentos médicos habituais e sem interferir com a

rentabilidade diagndstica do procedimento ou com o sucesso da cirurgia. Esta amostra
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sera preservada em condi¢cdes apropriadas e as informacgdes clinicas com ela relacionada
serao introduzidas numa base de dados, passando a sua identificacdo pessoal a estar
codificada e n&o acessivel aos utilizadores das amostras.

A doacdo da amostra € voluntaria e revogavel, sendo que o dador, ou 0 seu representante
legal, tem o direito de retirar a amostra e/ou interromper a colaboragdo assim que achar
conveniente, sem necessidade de justificacdo e ndo podendo ser descriminado por isso. O
dador ou o seu representante legal devera manifestar por escrito a sua vontade em retirar
a amostra ou interromper a colaboragao e nestas situagdes a amostra sera imediatamente
destruida.

O SalivaTec propbe-se armazenar as amostras biolégicas e seus possiveis derivados tais
como DNA e RNA nas instalagdes do Biobanco do Instituto de Medicina Molecular. O
SalivaTec ndo divulgara resultados envolvendo o material biolégico. No entanto, o dador
podera escolher se quer ser informado dos resultados com potencial relevancia para a sua
saude. O pedido de resultados devera ser feito por escrito para o SalivaTec pelo dador ou

representante legal e deve ser expresso no consentimento informado.

Serdo cumpridas todas as normas éticas aceites internacionalmente para o uso de
matérias biologicos para fins de investigagcdo. Todos os projetos que fizerem uso das
amostras depositadas no Biobanco serdo submetidos & Comissdo de Etica competente

para a sua avaliagao.

Identificacdo das amostras e Confidencialidade

A existéncia de um Biobanco pressupde a existéncia de uma base de dados contendo
informacgao clinica referente ao doente ou individuo saudavel. Apds a colheita, as amostras
serdo identificadas por um cédigo de forma a preservar a privacidade.

Durante o desenvolvimento de um projeto de investigacdo, a equipa de investigacao
podera ter necessidade de recolher informagao do processo clinico para a execugao do
estudo. O anonimato sera, contudo mantido, ou seja os dados constantes do seu processo
clinico serao fornecidos ao investigador, mas sem qualquer identificacdo, ou qualquer
informacgao que permita saber a quem pertencem.

A descodificagao apenas podera ser efetuada pelo médico (que sera o responsavel pela
base de dados, de acordo com a informacao fornecida a Comissao Nacional de Protecao
de Dados - CNPD), em caso de absoluta necessidade, por motivos de saude do dador e, a

pedido deste, e sempre de acordo com as disposigdes legais em vigor.
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Os dados serao tratados confidencialmente, de acordo com a Lei, com os regulamentos e
de acordo com as normas éticas aprovadas pela Comissédo de Etica da Universidade
Catdlica Portuguesa.

Os dados resultantes dos estudos realizados serdo alvo de publicacdo de uma forma
anénima e agregada, em termos de percentagens ou de dados numéricos, nunca

individualmente.

Tempo de conservagao

As amostras serdo conservadas por um periodo de 20 anos no Biobanco do Instituto de
Medicina Molecular (IMM), sob a responsabilidade da Equipa ligada ao SalivaTec,
enquanto este estiver devidamente credenciado pelas entidades competentes. As
colecdes de amostras serdo avaliadas periodicamente, nomeadamente para aferir da sua
qualidade, podendo ser destruidas ou, findo o periodo da conservagao, poder-se-a solicitar
a prorrogagao da conservacao. Nestas condi¢cdes excecionais o SalivaTec podera voltar a

contactar os dadores.

Comunicagéo e divulgagao de dados

Os dados genéticos e as amostras biolégicas colhidas para fins de investigacao cientifica
podem ser transferidos para outras organizagdes ou centros de investigacao, para fins de
pesquisa e somente em projetos desenvolvidos conjuntamente com o SalivaTec, mediante

consentimento do participante expresso na declaragao de consentimento informado.

Possiveis Beneficios para os Participantes
Esta € uma doacéao altruista, ndo havendo por isso qualquer compensacgao para o
dador. Nao se garante que este estudo envolva quaisquer beneficios diretos para o
participante. Se algum dos estudos puder ser relevante para a saude do dador, este
sera informado, se essa for a sua vontade expressa na declaracdo de consentimento
informado. Contudo, a sua participacédo proporcionara a aquisicao de conhecimentos

que poderao vir a beneficia-lo a si ou a terceiros no futuro.

Riscos fisicos previsiveis
Na maioria dos casos, 0s riscos e 0 desconforto associados serdo minimos ou inexistentes.
Nas colheitas associadas a procedimentos com fins diagndsticos ou terapéuticos, os riscos

e o desconforto serdo os inerentes ao procedimento em si. Em qualquer dos casos, o dador
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sera sempre antecipadamente informado dos riscos e grau de desconforto associados aos

procedimentos.

Participagao Voluntaria e Direitos de Abandono

O presumivel dador tera toda a liberdade para se recusar a participar no estudo ou
retirar o seu consentimento, suspendendo a participagdo em qualquer momento e,
consequentemente, as amostras serdo destruidas. A participacéo € voluntaria e a sua
recusa em participar ndo envolvera qualquer penalizagcdo ou perda de beneficios. A
recusa ou abandono nao colocardo em risco o direito a receber tratamento ou
assisténcia médica, presentemente ou no futuro.

O dador podera retirar o seu consentimento nas modalidades sem contacto futuro
(as amostras poderao ser usadas normalmente até se esgotarem, mas nao seréo
estabelecidos futuros contactos para a obtencdo de mais amostras) ou sem uso
futuro (ndo serao estabelecidos futuros contactos e as amostras serdo imediatamente

destruidas e os registos eliminados).

Se tiver qualquer duvida, em qualquer momento, mesmo apoés a colheita, sobre
este estudo podera contactar a Diretora do SalivaTec: Prof. Doutora Marlene
Barros, dirigindo-se a:

SalivaTec

Departamento de Ciéncias

da Saude Universidade

Catolica Portuguesa

Tel. +351232419500 - Fax +351232428344

E-mail: mbarros@crb.ucp.pt

Banco de amostras biolégicas para fins de investigagdo biomédica

Investigador: Local de recolha:

Nome do dador:

Numero de estudo do dador:

Eu, , portador do bilhete
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de

identidade/cartdo do cidadao n.° | ], declaro ter tomado conhecimento e
aceitar particip ar neste projeto, de forma a contribuir para a criagdo de um banco de
amostras bioldgicas com informacgao clinica associada, para fins de investigacao
biomédica.

Aceito que a minha amostra biologica seja utilizada em projetos de investigacdo de
mecanismos das doencgas, diagndéstico precoce, fatores de progndstico e novos alvos
terapéuticos em multiplas areas da medicina. Poderei revogar a autorizagao para
utilizacdo da minha amostra bioldgica e informagao clinica em qualquer altura. O
objetivo do banco de amostras biolégicas foi-me claramente explicado e foi-me dada
a oportunidade de colocar questdes sobre o seu funcionamento, bem como os
procedimentos relativos a colheita e utilizagdo da minha amostra biolégica e dados a
ela associados.

Declaro que aceito participar, voluntariamente, neste estudo. Especificamente concordo
com o0s seguintes pontos:
Consinto a colheita de material bioldgico (saliva / ...................... [ o, ) e
autorizo a conservagao de amostras no Biobanco, de modo a que possam ser usados
para pesquisas futuras, incluindo estudos genéticos por investigadores portugueses e

estrangeiros, sem fins lucrativos;

sim ] Nao

Esta opcao é para ser respondida apenas por participantes que ja cederam
amostras bioldgicas colhidas no ambito de outros projetos. Nestas circunstancias,
autorizo a transferéncia para o Biobanco das minhas amostras biologicas, previamente
colhidas no ambito de outros projetos, de modo que elas possam ser utilizadas em
pesquisas futuras, incluindo estudos genéticos por investigadores portugueses e

estrangeiros, mas sem fins lucrativos;

sim [ 1 Nao

Estou consciente de que a minha participagao € voluntaria e que posso em qualquer
altura solicitar a destruicdo das minhas amostras biologicas, invalidando assim o
consentimento informado prévio, sem justificar, tendo recebido a garantia de que o meu

pedido ndo desenvolvera discriminagao;
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Sim 1 L] Nao

Declaro que quero conhecer resultados que possam ser relevantes para a minha saude.
Sim [ L] Nao

Autorizo ser contactado novamente pelo Biobanco para pedido de atualizagao sobre a

minha situacao clinica;

sim 1 Nzo

Autorizo o contactado do Biobanco a familiares meus para pedido

autorizacao de colheita de amostras biolégicas e/ou informacgao clinica;

sim 1 Nszo

Data Assinatura do Dador/Representante Legal

Em caso de representante legal, este atua na qualidade de:

o Titular do poder paternal, quando o dador € menor
o Tutor, quando o dador foi declarado interdito

o Herdeiro, quando o dador faleceu

Discuti este estudo de investigagdo com o participante e/ou o seu
representante legal, utilizando uma linguagem compreensivel e apropriada.
Informei adequadamente o participante sobre a natureza deste estudo e
sobre 0s seus possiveis beneficios e riscos, considerando que o participante

compreendeu a minha explicagao.

Data Nome do Investigador/ Médico  Assinatura do
Investigador/ Médico
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Foi entregue um duplicado deste documento ao doente/representante legal.
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