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Resumo

Introdugao: Ao longo das ultimas décadas, tem-se assistido a um
progressivo envelhecimento da populacéo e com ele o aumento da importancia
da saude oral. Alguns estudos que comparam a saude oral entre os idosos
institucionalizados e nao-institucionalizados referem que esta se revela mais
precaria nos institucionalizados.

Objetivo: Caraterizagcdo da saude oral, parametros salivares e presenga
de diferentes espécies de Candida que colonizam lesdes compativeis com
estomatite protética.

Materiais e métodos: Estudo epidemiolégico observacional analitico
transversal com uma amostra constituida por 177 participantes, 75
institucionalizados e 102 nao-institucionalizados. Recolha de dados realizada por
questionario, observacao clinica da cavidade oral, recolha de amostra de saliva
estimulada e zaragatoa de lesbes suspeitas de estomatite protética.

Resultados: Os idosos institucionalizados apresentaram um maior valor
meédio de CPOD (p=<0,0001), uma maior média de dentes perdidos (p=<0,0001)
bem como uma alta percentagem de edéntulos (p=0,001). Estes resultados s&o
explicados sobretudo pela maior idade dos idosos institucionalizados
(83,23+7,63) bem como pela maior prevaléncia de doengas cardiovasculares
neste grupo. Em ambos os grupos (institucionalizados e nao institucionalizados)
os indices de saude oral revelam piores indicadores que os dados para a
populagao portuguesa, provavelmente associados a diminuicdo dos cuidados de
higiene oral relativamente ao preconizado. Quanto aos parametros salivares, a
taxa de fluxo salivar e o pH encontram-se dentro da norma nos dois grupos. De
realgar a autoconsciéncia desajustada da saude oral em ambos 0s grupos e a
presenca de Candida em 80% dos idosos nos quais se suspeitou de estomatite
protética, sendo a C. tropicalis e a C. albicans as espécies mais prevalentes.

Conclusio: E fundamental a elaboracéo de estratégias para a promogéo
da saude oral junto da populagdo idosa quer institucionalizada quer nao-
institucionalizada. Particularmente nos lares e instituicbes, os cuidadores
primarios necessitam de mais formagao especifica para corresponderem as

necessidades de cuidados de salde oral dos idosos.
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Abstract

Introduction: Over the last decades, there has been a progressive aging
of the population and, with it, the increase of the importance of oral health. Some
studies comparing oral health among the institutionalized and non-
institutionalized elderly reveal that it's more precarious in the institutionalized
ones.

Objective: Characterization of oral health, salivary parameters and
presence of different Candida species that colonize lesions compatible with
prosthetic stomatitis.

Materials and methods: Epidemiological observational cross-sectional
study with a sample of 177 participants, 75 institutionalized and 102 non-
institutionalized. Data collection by questionnaire, clinical observation of the oral
cavity, collection of stimulated saliva sample and swipe of lesions suspected of
prosthetic stomatitis.

Results: Institutionalized elderly patients presented a higher average value
of DMFT (p = 0.0001), a higher average of lost teeth (p = <0.0001) as well as a
high percentage of edentulous (p = 0.001). These results are mostly explained
by the higher age of the institutionalized elderly (83.23 + 7.63) as well as by the
higher prevalence of cardiovascular diseases in this group. In both groups
(institutionalized and non-institutionalized) the oral health indexes reveal worse
indicators than the data for the Portuguese population, probably associated to the
reduction of oral hygiene care compared to the recommended. As for salivary
parameters, salivary flow rate and pH are within the norm in both groups. Of note
was the poor self-awareness of oral health among both groups and the presence
of Candida in 80% of the elderly in whom prosthetic stomatitis was suspected,
being the C. tropicalis and C. albicans the most prevalent species.

Conclusion: The refinement of strategies for oral health promotion among
the elderly population, both institutionalized and non-institutionalized is
fundamental. Particularly in nursing homes and institutions, primary caregivers

need more specific training to match the oral health care needs of the elderly.

Key words: oral health, saliva, Candida, institutionalized elderly, non-

institutionalized elderly.
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Introducao

1. Envelhecimento

1.1 Envelhecimento Mundial

Nas ultimas décadas, a populagdo mundial tem sofrido um rapido
envelhecimento, acompanhado de um aumento da esperanga média de vida.
Para este fendmeno contribuiram, principalmente, as modificacbes das
condigbes de vida que se fizeram sentir no século XIX e XX, nomeadamente o
surgimento de melhores condi¢bes de higiene e saneamento publico, os
progressos nos cuidados de saude, como o0s avangos na medicina e o
surgimento dos antibioticos, e a implementacdo de medidas de saude publica
(1,2).

As estimativas e projecoes da Organizagdo Mundial de Saude (OMS)
indicam que a populagdo mundial com mais de 60 anos vai passar dos atuais
841 milhdes para cerca de 2 bilhdes até 2050 (3). Atualmente, 1 em cada 9
pessoas no mundo tem 60 ou mais anos de idade, e estima-se um crescimento
para 1 em cada 5 por volta de 2050 (4).

A expetativa de vida ao nascer aumentou também substancialmente em todo
o mundo. Enquanto entre 2010-2015 era de 78 anos nos paises desenvolvidos
e 68 nas regides em desenvolvimento, em 2045-2050, os recém-nascidos podem
esperar viver até os 83 anos nas regides desenvolvidas e 74 anos nos paises
em desenvolvimento (4).

Este crescimento também se verifica nos idosos com idades mais
avangadas. A propor¢ao de pessoas com idade igual ou superior a 80 anos
aumentara de 1,9% para 4,2%. A semelhanca, a populacdo de centenarios em
2050 sera 16 vezes maior do que em 1998 (1).

No entanto, existem diferengas bem delineadas entre as regides, sendo o
envelhecimento populacional particularmente evidente na América do Norte
(EUA e Canada), Europa Ocidental e Nordeste Asiatico (particularmente Japéo
e Coreia do Sul) (5).



O envelhecimento € um processo que atinge também o sexo masculino e o
sexo feminino de forma diferente. Atualmente, para cada 100 mulheres com 60
ou mais anos existem apenas 84 homens. E para cada grupo de 100 mulheres
com 80 ou mais anos, existem apenas 61 homens (4).

Portugal, a semelhanga de outros paises da Europa, tem vindo também a
registar, nas ultimas décadas, profundas transformag¢des demograficas. Entre
essas alteragdes encontram-se o envelhecimento progressivo da populagédo em
simultdneo com o declinio da fertilidade, fatores que se traduzem no aumento da
populacao idosa bem como na redugéo da populacdo jovem, de acordo com o0s
dados obtidos pelos ultimos Censos em 2011 (6).

Em 2011, Portugal apresentava cerca de 15% da populagéo no grupo etario
mais jovem (0-14 anos) e cerca de 19% da populagdo com 65 ou mais anos de
idade (7).

Segundo as Proje¢ées para a populagdo residente publicadas pelo INE o
agravamento do envelhecimento demografico manter-se-a, em Portugal, so
tendendo a estabilizar daqui a cerca de 40 anos (8).

Desta forma, Portugal € o0 4.° pais da Unido Europeia (entre 28 paises) com
maior percentagem de pessoas idosas (cerca de 20,5%) tendo sido ultrapassado
apenas pela ltalia, Grécia e Alemanha (9).

Com o numero e a propor¢ao de pessoas idosas a aumentar cada vez mais
rapidamente do que qualquer outra faixa etaria e numa escala cada vez maior
surgem preocupacdes sociais sobre a capacidade das sociedades lidarem com
os desafios associados a esta evolugado demografica (4). Esta alteragao exige
politicas sociais que permitam fazer face a esta nova realidade, nas quais a
saude e o apoio social devem ser redimensionados. A nivel social existem
implicagdes no ambito da exclusao social, solidéo e pobreza.

Desta forma, viver mais nao deve ser sinbnimo de maior exposicao a riscos,
como vulnerabilidade do estado de saude, isolamento social, solidao,
dependéncia fisica, econdmica, abusos, sejam eles fisicos, psicolégicos,

sexuais, financeiros e/ou materiais bem como discriminag¢ao ou negligéncia (10).



1.2. Processo de envelhecimento

O envelhecimento é um fendmeno que atinge todos os seres humanos
podendo ser entendido como um processo dinamico, progressivo e irreversivel,
caraterizado tanto por alteragdes morfoldgicas, funcionais e bioquimicas, quanto
por modificagdes psicoldgicas (11). A nivel biolégico, encontra-se associado ao
acumulo de uma grande variedade de danos moleculares e celulares,
conduzindo a deterioracdo da funcdo de o6rgaos, e, consequentemente, ao
aumento do risco de desenvolvimento de doengas (12).

Em Portugal, considera-se pessoa idosa, a pessoa com 65 ou mais anos de
idade (10). Embora possa ser util esta categorizacdo em grupos de acordo com
a idade, é importante realgar que podem existir variagbes consideraveis no
estado de saude, nos niveis de independéncia, na autonomia e na participagao
social entre pessoas idosas com a mesma idade. O envelhecimento ndo se
manifesta de igual forma em todos os individuos devido a forte influéncia do
ambiente, condicdo socioeconomica, hereditariedade e estilo de vida do
individuo neste processo (12,13). Como consequéncia, é evidente que a idade
cronoldgica e bioldgica sdo cada vez menos coincidentes.

A maioria dos problemas de saude enfrentados pelos idosos sao associados
a condi¢gdes cronicas, principalmente doencas ndo transmissiveis (12). Em
Portugal estas doengas sao responsaveis por 88% dos anos de vida vividos com
incapacidades (YLD — Years Lived with Disability), com destaque para as
perturbagdes musculo-esqueléticas (30,5%) e as perturbagdes mentais e do
comportamento (20,5%)(10).

Entre as doengas crénicas com maior indice de frequéncia em idosos
destacam-se as patologias respiratérias e cardiovasculares, os disturbios
emocionais ou psicolégicos (como ansiedade ou depresséo) e os disturbios
enddcrinos como a diabetes tipo Il (14).

Além disso, idades mais avangadas surgem frequentemente associadas a
polimedicacdo, o que pode favorecer a ocorréncia de reacdes adversas e
interacbes medicamentosas, podendo ao mesmo tempo haver sinergia e
antagonismo nas suas agoes.

Embora o estado de saude e a sua autoavaliagdo tendam a diminuir com o

envelhecimento, um estudo de realizado em Portugal em 2672 pessoas com 55
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anos ou mais constatou que a maioria considerou o seu estado de saude

satisfatorio e revelou subestimar o seu declinio (15).

2. Institucionalizagao vs. nao institucionalizagao

O aumento da proporgao de idosos na populacdo mundial conduz a maior
necessidade de institucionalizacéo, face ao facto de alguns, como resultado de
sua idade e/ou doencga, serem incapazes de viver de forma independente (16—
18).

N&o sendo uma consequéncia direta do envelhecimento, surge como uma
medida de reorganizagdo das redes sociais de apoio, perante a auséncia de
pessoas proximas que garantam a manutencao deste apoio, de forma a garantir
a subsisténcia da sua participagao social e independéncia.

Em Portugal, a institucionalizacdo é feita maioritariamente através de
entidades privadas lucrativas ou nao lucrativas, existindo, muitas vezes,
diferencas profundas em diversas areas entre idosos institucionalizados e nao-
institucionalizados bem como entre o tipo de institucionalizagao.

Ao comparar idosos institucionalizados e nao institucionalizados, geralmente
observa-se maior concentragao de idosos acima de 80 anos de idade nas
instituicdes (19) bem como a predominancia do sexo feminino, embora esta se
verifique nos dois grupos (20).

Entre os motivos mais frequentes que originam e potencializam a entrada
para uma instituicdo de longa permanéncia encontram-se o aparecimento de
doencgas croénicas (19,20), internamentos hospitalares (20), limitacbes e/ou
incapacidade fisica na realizagao de atividades diarias (19,20) ou o falecimento
do conjugue (19,20). Relativamente, as doengas crénicas sabe-se que as
principais doengas e complicagbes associadas a institucionalizagdo séo a
doenca de Alzheimer, Parkinson e sequelas motoras de AVC, ou seja,
comprometimentos de ordem cognitiva e funcional (19). Segundo Lini et al., no
seu estudo, o comprometimento cognitivo e as dependéncias para atividades
basicas de vida diaria foram os fatores mais fortemente associados a

institucionalizagao (19).



Além disso, observa-se uma tendéncia de aumento da probabilidade de
institucionalizagao conforme o avancgo da idade (39). No entanto, e segundo
conclusdes obtidas no estudo de Lini et al., a idade avangada n&o se encontra
associada a institucionalizagcdo mas sim as dependéncias que a acompanham
(19). Estes dados podem ser explicados pelo facto de com o avangar da idade,
aumentarem as situagdes de dependéncia, seja pelo declinio fisico ou mental,
seja pelas diversas fragilidades, maior prevaléncia de doengas crénicas nao
transmissiveis e respetivas complicagdes, o que parece contribuir de forma
significativa para o processo de institucionalizagéo (19).

Nestas instituicbes deverao ser garantidos aos idosos uma variedade de
servigcos, como o alojamento, alimentagdo, cuidados de saude, higiene e
conforto, sendo também realizadas atividades de convivio, participacdo e
animacéo social, assim como ocupagao dos tempos livres (19). No entanto, estes
cuidados nem sempre sao realizados de forma eficiente, deixando muitos dos
idosos sem o devido acompanhamento (17,18) e consequentemente com um
estado de saude mais precario do que o encontrado na maioria dos nao-
institucionalizados (17). Do mesmo modo, também a saude oral é
frequentemente afetada, o que mostra a crescente necessidade de promover a
saude oral, prevenir e tratar lesdes orais particularmente neste grupo de idosos
(18).

Esta populagéo apresenta, geralmente, um risco acrescido de surgimento de
infe¢des orais como doencga periodontal, carie, problemas de origem inflamatdria
na mucosa e problemas relacionados com o uso de prétese removivel (22,23).
Segundo diversos estudos, isto ocorre devido ao acesso limitado (23) a cuidados
profissionais de saude oral bem como a falta de conhecimentos e disponibilidade
de tempo relativamente a saude oral por parte dos cuidadores (22). Além disso,
em muitos casos, a ma saude oral encontra-se também associada a infecdes
sistémicas como infecbes de foro respiratério e padrbes nutricionais
inadequados (22). Corroborando isso, sabe-se que a higiene oral também tem
sido descrita como precaria neste grupo e que as pessoas institucionalizadas
tendem a nao receber agdes de promogéao e prevengao da saude oral (18).

Desta forma, e perante o facto de a institucionalizagdo ser uma realidade

cada vez mais presente, a necessidade de se fomentar o conhecimento de



praticas que promovam o bem-estar destas pessoas revela-se fundamental ndo

sO no ambito da saude oral mas também noutras dimensoes.

3. Saude oral na 32 idade

A Organizagdo Mundial da Saude (OMS) define a saude oral como a
auséncia de dor oral e/ou facial, cancro da cabeca e pescocgo, infegdo oral,
doencga periodontal, carie dentaria, perda dentaria bem como outras patologias
e disturbios que possam limitar a capacidade de mastigar, sorrir, falar e o bem-
estar psicossocial (24).

O aumento da expectativa de vida aumentou também a importancia dos
problemas de saude oral como um problema integral da saude geral, com efeitos
em diferentes aspetos da vida desta faixa etaria, nomeadamente, autoestima,
interagdo social, bem-estar, entre outros.

Os dados obtidos sobre a saude oral nos idosos retratam uma situacéo
preocupante e indicam desequilibrios profundos entre paises, regides e também
em funcao da institucionalizagdo ou nao-institucionalizagédo. Essa disparidade é
principalmente atribuivel as diferengas nas condigdes socioecondmicas e acesso
aos servicos de Medicina Dentaria (25,26). Particularmente em idosos
institucionalizados ¢é verificado um pior estado de saude oral associado a
cuidados de higiene oral diminuidos e a restricado dos cuidados médico-dentarios
apenas a situacdes de emergéncia e ndo a manutencao dentaria (2).

Entre fatores de risco associados a uma saude oral débil na populagao idosa
encontram-se fatores sociodemograficos (idade avancada, menor escolaridade
e menor rendimento), condicbes médicas cronicas (hipertensao, angina, artrite e
asma), perda de peso e desnutrigdo, comportamento de risco para a saude
(habitos tabagicos, consumo insuficiente de vegetais e fruta) e outras variaveis
relacionadas com a saude (mau funcionamento cognitivo, incapacidade
funcional, entre outros) (27).

Entre as patologias orais mais comuns nos idosos encontram-se a carie
dentaria, a perda dentaria, a gengivite, a periodontite, a xerostomia, a candidiase
e o cancro oral (2,16). Estas ndo devem ser atribuidas em exclusivo ao efeito
direto da idade, pois a presenga de doencas sistémicas e de polimedicagao
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frequentes nesta faixa etaria, além de outros fatores de risco, contribuem de
forma significativa para o desenvolvimento destas patologias (2).

Num estudo realizado em 119 individuos institucionalizados na regiao do
Porto, 55,8% referiu ndo consultar o médico dentista ha mais de 3 anos enquanto
cerca de 42% dos participantes afirmou necessitar de tratamento dentario (28).
Desta forma, é saliente a necessidade de intervencao quer ao nivel da prevengao
e educagao quer ao nivel de tratamento (28), aumentando o acesso a cuidados
dentarios e integrando a medicina dentaria no SNS-Sistema Nacional de Saude.

Embora tenham sido detetados problemas significativos de saude oral,
associados a graves impactos na saude geral e na qualidade de vida, existem
poucos estudos que quantifiquem e identifiquem comportamentos e percegdes
sobre a saude oral entre idosos em Portugal, realgando a necessidade e
importancia de investigagao nesta area (29).

O tratamento do paciente geriatrico difere do tratamento realizado noutras
faixas etarias, devido, principalmente, a estas mudancgas fisioldgicas que
ocorrem durante o processo de envelhecimento. O conhecimento do paciente
geriatrico como um todo e ndo somente relativamente a saude oral é de extrema
importancia. Assim, o conhecimento das principais patologias que acometem o
individuo idoso bem como interagdes medicamentosas e seus efeitos sao
imprescindiveis para que o meédico dentista possa realizar um atendimento
seguro e eficiente nestes pacientes (2).

As atividades preventivas educacionais nesta faixa etaria sdo também
fundamentais e devem ser realizadas frequentemente com o objetivo de

promover a saude oral.

2.1. Carie

Consiste numa patologia infetocontagiosa que culmina na perda localizada
do componente mineral dos dentes, geralmente causada por acidos organicos,
resultantes do metabolismo microbiano dos hidratos de carbono ingeridos.

A carie continua a ser um importante problema de saude oral entre os idosos
por varias razoes, nomeadamente: diminuicdo do fluxo salivar como efeito

secundario de medicamentos (25,30), dietas ricas em hidratos de carbono (25),
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exposi¢ao da superficie radicular causada por recessao gengival (25) bem como
a perda de destreza manual dificultando uma correta higienizagdo da cavidade
oral (25,30).

A semelhanca de outros disturbios orais, é frequentemente acompanhada de
dor e, sem tratamento adequado, o 6rgao dentario vai-se deteriorando, podendo
vir a necessitar de extracao.

A falta de higiene oral, existéncia de antecedentes de patologias cariosas, a
institucionalizagdo, a falta de atendimento por médicos dentistas de forma
rotineira, o baixo nivel socioecondmico e o abastecimento publico de agua nao-
fluoretada constituem também fatores de risco para a carie dentaria em
populagdes geriatricas (26).

Um maior risco cariogénico nestes pacientes, principalmente para as caries
radiculares, é também resultante do aumento da recessao gengival, originando
exposicao do cemento (2,26). Nos idosos a prevaléncia de caries coronais,
embora elevada, € semelhante a de outros grupos etarios, porém, a prevaléncia
de caries radiculares é muito superior quando comparada com outras faixas
etarias (2).

Pacientes com condicbes meédicas cronicas e incapacitantes como, por
exemplo, artrite e comprometimento neurolégico podem necessitar de ajuda para
arealizagao da higiene oral, tal como escovas de dentes elétricas ou escovas de

dentes manuais adaptadas (22,26).

3.2. Doenga periodontal

A doenca periodontal consiste numa doenca inflamatéria que afeta a gengiva
e os tecidos de suporte dentario (cemento, ligamento periodontal e o0sso
alveolar). Encontra-se entre as condi¢des crénicas mais comuns entre idosos
uma vez que a sua prevaléncia e gravidade tende a aumentar com a idade (31).

Fatores como um baixo nivel educacional, a auséncia de monitorizagcao
meédico-dentaria, doencgas sistémicas e o consumo de tabaco e alcool contribuem
para a progressao desta patologia em idosos (2).

Os dados epidemiologicos sobre doenga periodontal mostram que existe
frequentemente acumulo de placa bacteriana em pessoas com idade mais

avancada (25), devido, em parte, a uma maior area para a retencado de placa
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devido a recessé&o gengival (31) bem como a problemas motores e neuroldgicos
que dificultam a sua remocgéo. Esta situagao é particularmente comum em idosos
que apresentam perda de mobilidade e de independéncia (2).

A suscetibilidade do periodonto a degradacéo periodontal induzida por placa
pode também ser influenciada pelo processo de envelhecimento ou por
problemas de saude especificos do paciente em processo de envelhecimento
(31). Os efeitos do envelhecimento a este nivel podem-se associar a varios
mecanismos, como a intensificacdo da resposta periodontal a estimulos
mecanicos e bacterianos, a produgao de citocinas inflamatoérias envolvidas na
reabsorcdo Ossea, a reducao significativa da formacdo déssea bem como
problemas enddcrinos associados ao metabolismo 6sseo, particularmente, a
deficiéncia em vitamina D, a osteoporose e a osteopenia (2).

A severidade aumentada das doencas periodontais tem vindo a ser
relacionada com a idade, facto que parece ocorrer devido a um aumentado
periodo de tempo de exposicdo dos tecidos periodontais a placa bacteriana,

refletindo a histéria oral cumulativa do individuo (31).

3.3. Edentulismo

Quando nao tratados, o estadios mais avancados de carie e de doenca
periodontal resultam em perda dentaria e, eventualmente, edentulismo (2,25,27).
Além disso, o consumo de tabaco, a negligéncia de utilizagdo dos servigos de
medicina dentaria e um periodo de institucionalizagéo de longo termo encontram-
se também, frequentemente, associados ao edentulismo (2).

A perda de elementos dentarios € uma possivel fonte de problemas
funcionais, psicoldgicos e sociais. Encontra-se diretamente relacionada com
problemas mastigatérios e nutricionais (25), afetando negativamente a qualidade
de vida. Além disso, dificulta a comunicacao interpessoal podendo, assim,
promover o isolamento destas pessoas (32).

A desdentagcdo total em individuos de idade avangada encontra-se
frequentemente associada ao efeito cumulativo das patologias orais (2).

O problema do edentulismo é acentuado quando a fungdo mastigatéria nao

é restabelecida com proteses dentarias. A reabilitagédo protética desempenha um
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papel fundamental, uma vez que devolve funcionalidade ao aparelho
estomatognatico, relativamente a mastigagcdo, a fala, respiracédo e grau de
sociabilizagdo do idoso. Varios estudos determinam que um minimo de 20
dentes funcionais sdo necessarios para garantir boa mastigacdo, embora

apenas se forem dentes antagonistas (25,32,33).

3.4. Xerostomia

Uma alta prevaléncia de xerostomia e hipofuncao das glandulas salivares sao
encontradas frequentemente em idosos (25). Esta patologia caracteriza-se pela
sensagao subjetiva de boca seca causada pela diminuigdo da producdo de
saliva, afetando cerca de 29 a 57% das pessoas idosas (26). Contudo, em
adultos saudaveis, as alteragdes na composicao e quantidade do fluxo salivar
associadas com a idade sdo minimas (2).

Além da boca seca, as manifestacdes clinicas de xerostomia incluem
sensacgao de queimadura, alteragdes no paladar e dificuldade em deglutir e falar
(26).

A hipofuncao das glandulas salivares, que se traduz na alteragao qualitativa
e/ou quantitativa da saliva, pode ser o resultado de terapéuticas farmacoldgicas,
bem como, de doengas sistémicas como a diabetes, sindrome de Sjogren, SIDA
e/ ou seu tratamento, e ainda de radioterapia a cabeca e pescogo (2). Alguns
dos farmacos mais frequentemente prescritos em idosos, como o0s
antidepressivos, antipsicéticos, anticolinérgicos, sedativos, anti-hipertensores,
citotoxicos e anti-histaminicos possuem efeitos xerostomizantes (2,25).

Além disso, com o avancar da idade verifica-se, geralmente, uma atrofia do
tecido acinar, uma proliferacdo de elementos ductais e algumas alteracdes
degenerativas nas principais glandulas salivares (31).

A auséncia de saliva apresenta, portanto, muitas consequéncias negativas
para o idoso. Entre estas encontram-se o risco aumentado de carie, gengivite,
perda de retencéo de préteses dentarias removiveis, candidiase oral, surgimento
de lesbes traumaticas, dificuldades na mastigacao, degluticéo, fala e surgimento
de dor (2,31).
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3.5. Estomatite protética

A estomatite protética é uma lesdo da mucosa oral clinicamente relevante em
populagdes idosas, sendo a condigao oral mais prevalente entre portadores de
prétese e a mais descrita em idosos (2). Consiste numa condi¢do eritematosa e
inflamatoria cronica que surge na mucosa oral geralmente em contacto com a
base da prétese de individuos edéntulos parciais ou totais (34).

O uso de protese, bem como a sua qualidade, é repetidamente associado a
presencga desta leséo (2). A presenga de uma protese, que impede a normal
autolimpeza e massagem da mucosa de suporte e o contacto permanente desta
com a saliva, cria um ambiente propicio ao desenvolvimento de fungos, sendo
por si s6 um fator que facilita o desenvolvimento de estomatite protética (35). Em
termos de prevaléncia, em portadores de protese removivel total varia de 11 a
67%, dependendo do estudo (2).

A higiene oral e protética, assim como o uso continuo de protese, o uso de
proteses desadaptadas, o tempo de uso de protese, a oclusdo, a dimenséao
vertical e ainda o consumo de alcool e tabaco sdo apontados como fatores de
risco associados a esta patologia (2). Outro fator de risco € a saliva, cujo fluxo e
pH podem condicionar o crescimento fungico na cavidade oral (35). Além disso,
esta patologia também pode surgir devido a reagdes alérgicas ao material
protético, como manifestagdo de doencgas sistémicas ou como manifestacdo de
trauma (2).

A classificagao mais frequentemente utilizada na literatura € a de Newton.
Esta classificacdo € baseada na aparéncia clinica, distribuicdo e extensao da
lesao, sendo que o tipo | caracteriza-se pela hiperémia dos ductos das glandulas
salivares palatinas minors, conferindo um aspeto eritematoso puntiforme na
regiao, o tipo Il é definido pela presenga de eritema difuso em toda a regido da
mucosa sob a protese e € considerado o tipo de estomatite mais comum e o tipo

[ll, por sua vez, apresenta-se com aparéncia clinica nodular (36).
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4. Saude oral vs. Saude sistémica

Durante as ultimas décadas, varios estudos epidemioldgicos avaliaram a
associacdo entre saude oral e saude sistémica. Trata-se de uma relagao
multifatorial e complexa, na qual as doengas sistémicas influenciam, direta ou
indiretamente, a saude oral e as alteracbes na saude oral possuem também
impacto na saude sistémica (2,37).

Na populagao idosa é particularmente relevante a interagdo entre o estado
de saude oral e o estado de saude geral, bem como a sua influéncia na qualidade
de vida (2,33).

Evidéncias crescentes relacionam a saude oral com a saude geral, sugerindo
uma relacdo entre doencga periodontal e diabetes, doengas cardiovasculares,
pneumonia, doencas reumatolégicas e cicatrizacao de feridas (25,26).

A periodontite € patologia oral mais frequentemente relacionada com
doencas sistémicas n&o transmissiveis. Quando ndo tratada, origina uma
disbiose, na qual o biofilme, originalmente fisioldgico, torna-se patogénico,
podendo entrar no corpo através da area inflamada ou sendo inalado e/ou
ingerido, aumentando assim o risco de pneumonia e gastrite (37). A relagao da
periodontite com a saude sistémica é também ilustrada pelo seu papel como fator
de risco para a endocardite (37). A terapia periodontal pode ter um efeito protetor
em pacientes com risco de endocardite, pneumonia nosocomial e sua
importancia levou a criagao de diretrizes para o tratamento médico-dentario.

A relagéo entre diabetes mellitus e periodontite tem também vindo a ser
estudada ao longo das ultimas décadas. A infecdo periodontal pode ter um
impacto negativo no controlo glicémico (37,38) uma vez pode reduzir a absorgéo
de glicose para as células, das endotoxinas e dos mediadores inflamatérios, que
por sua vez, reduzem a eficiéncia da insulina (37). A periodontite esta associada
a disglicemia e ao aumento da resisténcia a insulina em pessoas com diabetes,
bem como ao aumento do risco de diabetes e suas complicag¢des, incluindo
mortalidade (39).

De salientar que diversas doencas da cavidade oral se podem encontrar
relacionadas com o risco aumentado para doencgas cardiovasculares e diabetes
tipo Il (33).
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No entanto, as condigbes sistémicas podem também afetar o controlo da
placa, o fluxo salivar e a integridade dos tecidos moles o que pode originar uma
rapida deterioracdo da saude oral (38). Entre essas doencas sistémicas
encontram-se patologias como a deméncia e doengas neurolégicas como a
doenca de Parkinson devido as limitagcbes motoras e funcionais que podem
surgir. Desta forma, observa-se frequentemente ma higiene oral (2,38) que pode
originar caries, doenga periodontal e halitose, existindo, por isso, uma possivel
associagao entre declinio cognitivo e periodontite (38). Além disso, a xerostomia
induzida por medicamentos relacionados com estas condigdes (principalmente
anticolinérgicos e inibidores da monoamino oxidase) podem exacerbar os
problemas associados a precaria higiene oral (2).

O tratamento de multiplas condi¢cbes sistémicas geralmente resulta em
polimedicagédo com efeitos colaterais que afetam a cavidade oral. Entre os efeitos
mais comuns encontram-se a xerostomia, como referido anteriormente, e a
hiperplasia gengival associada a medicamentos como fenitoina, bloqueadores
dos canais de calcio (nifedipina, vermapril) e ciclosporina (38).

Considerando a elevada prevaléncia de algumas destas condi¢gbes entre os
idosos, € necessaria uma maior compreensao da interacédo entre doengas orais

e doencas cronicas sistémicas para prevenir a sua iniciacao e/ou perpetuacao.

5. Autopercecao da saude oral

O desenvolvimento de medidas que permitam avaliar o estado de saude oral
€ essencial para a evolugao do conhecimento cientifico em Medicina Dentaria.

Diversos estudos sugerem uma elevada prevaléncia de patologias orais em
idosos bem como a falta de instrumentos validos e fidedignos que permitam
estudar o impacto destas patologias nesta faixa etaria (40). Nesse sentido, surge
o Geriatric Oral Health Assessment Index (GOHAI), um instrumento que permite
avaliar a qualidade de vida da saude oral dos idosos através da avaliacdo da
autopercecao individual. Estes dados revelam-se imprescindiveis para melhor
orientar os profissionais nas a¢des de saude e elaboragao de politicas publicas

como programas educativos, preventivos e curativo (17).
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Trata-se de um curto questionario, de rapida e facil aplicagao constituido por
12 perguntas, relacionadas com a influéncia dos problemas de saude oral em 3
principais dimensoes: fisica, psicossocial e dor ou desconforto. A dimenséao
fisica, representada pelo padrdao de mastigacéo, fala e degluticdo, inclui
perguntas relacionadas com limitagdo na escolha dos alimentos, problemas na
mastigacéo, problemas na fala e desconforto a comer (questdes 1, 2, 4 € 5); a
dimenséao psicossocial inclui a limitagcado/desconforto nos contactos sociais € o
desconforto com a aparéncia (questbes 6, 7 e 11); a dor ou desconforto,
representada pelo uso de medicacdo para aliviar a dor ou desconforto,
desconforto ao engolir, preocupagao e autoconsciéncia sobre os problemas da
sua cavidade oral (questdes 3, 8, 9, 10, 12)(41).

As respostas englobam 3 categorias «sempre», «algumas vezes» e «nuncay,
com a atribuicdo de valores de 1, 2 e 3, respetivamente (41). A obtencdo do
indice final corresponde a soma dos valores, sendo a autopercegao classificada
como «elevada» se o valor estiver entre 34-36 pontos, «moderada» se entre 30-
33 pontos e «baixa» se o valor obtido for <30 pontos (41).

Quanto mais alto for o valor do indice, melhor € classificada a saude oral do
individuo e, consequentemente, melhor a sua qualidade de vida auto percebida

relacionada a saude oral (17).

6. Saude oral e alimentagcao: Adesao ao padrao de
alimentacao mediterranico

A populacédo idosa € particularmente vulneravel as restrigdes dietéticas. O
transtorno nutricional mais frequentemente observado nesta faixa etaria é a
desnutricdo, associada, muitas vezes, ao aumento da morbilidade e mortalidade,
suscetibilidade a infe¢des, reducao das capacidades fisicas e a diminuigao da
qualidade de vida (42-44). Estudos demonstraram que a desnutricdo esta
presente em 2% a 51% dos idosos, dependendo da populacéo estudada (44).

A associagao entre saude oral e desnutricao tem sido amplamente estudada.
A perda de dentes pode induzir a uma escolha limitada de alimentos

proporcionando uma aumento do risco de desnutricdo (2,22,43,44). A
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distribuicdo, o numero de dentes bem como a utilizagdo de protese influenciam
o conforto, a facilidade da mastigacao e, consequentemente, a alimentagao (43).

Além disso, condigdes orais tais como disturbios da mucosa, xerostomia ou
dor causada por doencga periodontal ou carie dentaria também podem induzir
desnutricdo (44). Pessoas com xerostomia tém, geralmente, dificuldade em
formar o bolo alimentar e engolir(22,42).

Relativamente ao uso da protese, a maioria dos estudos n&o conseguiu
mostrar uma diferenga significativa entre desnutricdo/nutricdo e utilizagdo de
protese dentaria embora os individuos que utilizem protese demonstrem uma
capacidade de mastigacéao e forca de mordida reduzida para apenas 20% em
comparagao com individuos completamente dentados(43).

A institucionalizacido constitui também um fator de risco para a desnutricao
em idosos. Este fato pode ser explicado pelas caracteristicas inerentes aos
individuos institucionalizados como doengas cronicas severas e polimedicagao,
idade avancada, dependéncia funcional, imobilidade e disfagia que se
encontram, muitas vezes, relacionadas com deficiéncias nutricionais (43). Desta
forma, os idosos que residem em lares sdo especialmente expostos ao risco de
desnutricao (42).

Assim, é saliente que uma maior integragao entre os cuidados dentarios e
nutricionais seria benéfica para a promoc¢ao da saude da populagao idosa.

Existem multiplos indices ou indicadores que avaliam a adesao aos padrdes
alimentares com base no conhecimento nutricional atual. Entre eles encontra-se
0 MEDAS- 14-point Mediterranean Diet Adherence Screener.

A dieta mediterranica consiste num padrao alimentar com as calorias ideais,
baseada em produtos frescos, locais e sazonais, restringindo o consumo de
gordura saturada, promovendo o consumo de gordura de origem vegetal (como
o azeite), favorecendo o consumo de vegetais, fruta e lacticinios com baixo teor
em gordura e reduzindo o consumo de agucares e sal (45,46).

O MEDAS consiste num indice que representa o nivel de adesao as
recomendacgdes alimentares para cumprimento de uma dieta mediterranica,
refletindo a qualidade global da alimentacédo e permitindo avaliar a associacao
entre alimentagao e os resultados em saude ou risco de mortalidade (46).

Para isso é aplicado um questionario com 14 itens cuja resposta a cada um

dos itens é pontuada com 1 no caso de cumprir os critérios definidos como
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caracteristicos deste tipo de alimentacdo e 0 caso ndo cumpra. Assim, a
pontuacao pode variar entre 0 e 14 pontos, sendo que os autores consideram
uma pontuacdo final210 como representando uma boa adesdao a dieta
Mediterranica(21,46).

7. Saliva como meio de diagnéstico

A saliva € um fluido biolégico com um pH normal entre 6,8 a 7,2 composto
por secregoes das glandulas salivares major (parétida, submandibular,
sublingual) e minor bem como um vasto conjunto de hormonas, proteinas,
enzimas, anticorpos e citocinas (47).

Em termos de percentagens caracteriza-se por ser constituida por 99% de
agua, 0,3% de proteinas e 0,2% de substancias organicas e inorganicas (47).

Este fluido desempenha um importante papel em muitas das fungdes
bioldgicas, como a degluticdo, a mastigagéo, o paladar bem como na protegéo
da mucosa oral contra infe¢des bacterianas, virais e fungicas, mantendo, assim,
0 ecossistema da cavidade oral em equilibrio.

Segundo a classificacdo de Ericsson e Hardwick et al., um fluxo salivar
estimulado <0,7 ml/min é considerado muito baixo, entre 0,7 e 1 ml/min é baixo
e >1 ml/min € normal (48). A saliva estimulada é produzida na cavidade oral
durante cerca de 2 horas diarias, representando a secre¢ao durante a ingestao
alimentar (estimulagao fisiologica) e indicando a reserva funcional da glandula
(49). A taxa de fluxo salivar ndo estimulada, por sua vez, € de, aproximadamente,
0,1-0,3 ml/min, com um total médio de 16 horas de fluxo de saliva ndo estimulado
correspondendo a cerca de 300 ml, sendo a produ¢do quase nenhuma durante
0 sono (49).

O diagndstico salivar constitui uma ferramenta para a detegdo precoce,
prevengao e terapia personalizada quer de patologias orais quer de patologias
sistémicas uma vez que inclui moléculas que reflectem os estados fisiologicos e
patoldgicos do individuo.

Apresenta um grande potencial como fluido de diagnéstico, oferecendo
diversas vantagens quando comparado com outros fluidos biolégicos uma vez

que a sua recolha é facil, rapida, barata e n&o invasiva (47,50). Como nédo ha
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necessidade de usar agulhas para colheita de amostras, € mais confortavel para
os pacientes, reduzindo os niveis de ansiedade muitas vezes associados (47).

Num estudo realizado em 104 pacientes comparando a preferéncia destes
relativamente a utilizagdo de saliva, urina e sangue como meio de diagndstico,
61,5% considerou a saliva como o meio mais confortavel (51).

Nos ultimos anos, diversos investigadores desenvolveram novas tecnologias
e validaram uma ampla gama de biomarcadores salivares que tornam o uso da
saliva uma realidade clinica (47). Varios estudos demonstram que a presenca de
biomarcadores de varias doengas na saliva sdo uteis para o diagnostico de
algumas condi¢cdes prevalentes como osteoporose, neoplasias malignas,
doencas infeciosas (por exemplo, carie dentaria, doenca periodontal e HIV) e
doencas cardiovasculares (51).

A avaliagdo do risco de caries também pode ser feita através da analise de
fatores relacionados com o hospedeiro na saliva, incluindo o fluxo salivar, o pH

salivar e a capacidade tampao (47).

8. Candida

O fungo que mais frequentemente coloniza o corpo humano denomina-se
Candida e contém aproximadamente 150 espécies distintas isoladas da
cavidade oral, um dos locais do corpo humano mais frequentemente colonizado
por si (52).

A sua incidéncia na cavidade oral da populagéo geral encontra-se entre 35%
a 80%, dependendo do estudo (53).

E considerado como um membro normal e inofensivo do microbioma oral da
especie humana, estabelecendo uma relagdo comensal com o hospedeiro
(54,55). No entanto, pode tornar-se patogénico quando o sistema imunitario
deste se encontra deprimido quer por patologias sistémicas quer por infegbes
virais, farmacos ou pela propria idade avangada do hospedeiro (54,56). Desta
forma, podem surgir sinais e sintomas clinicos de distintas formas de estomatite
protética, abordadas anteriormente (55).

A transicdo de uma forma comensal in6bcua para uma forma patogénica

causadora de infecdo fungica € complexa e encontra-se, provavelmente,
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relacionada com mudangas ambientais locais no hospedeiro que promovem o
aumento do seu crescimento ou a expressao alterada dos seus fatores de
viruléncia (55).

Os fatores de risco mais frequentemente identificados para o
desenvolvimento de candidiase oral sdo o uso de protese dentaria, o grau de
colonizacao por Candida, higiene oral precaria, habitos tabagicos, xerostomia,
deterioragao do estado de saude geral e também antibioterapia (52).

Além disso, uma ma condicdo oral e os efeitos colaterais de tratamentos
realizados contribuem, também, direta ou indiretamente, como fatores de risco
para colonizagao por Candida (53).

Um dos principais fatores que contribuem para a viruléncia da Candida é a
propriedade de aderéncia aos tecidos e superficies (como dentes, materiais
restauradores e proteses), as enzimas hidroliticas e a morfogénese (57). Pela
capacidade de dimorfismo, pode apresentar-se na forma de levedura, quando
comensal, ou de hifa, quando patogénica (57). De acordo com estudos
anteriores, a C. albicans adere fortemente a resina das préteses e forma um
biofilme que se torna a base para a formagao da placa dentaria (27,28).

Em raras ocasides, este fungo pode entrar na corrente sanguinea e ser
disseminado para outros 6rgaos causando infegdes potencialmente fatais (56),
sendo que a taxa de mortalidade por infe¢cdes associadas a Candida varia entre
13 e 90% dependendo dos fatores de risco (53,58).

As espécies de Candida mais frequentemente encontradas na cavidade oral
sdo: C. albicans, C. glabrata, C. tropicalis, C. parapsilosis, C. krusei, C.
dubliniensis, C. guilliermondii, entre outras, sendo que o seu surgimento e
incidéncia varia entre os diversos estudos (59). Todas as espécies apresentam
caracteristicas especificas e fatores de viruléncia proprios, como producao de
enzimas, adesinas e proteinas.

No entanto, € unanime que a C. albicans é a espécie mais frequentemente
isolada da cavidade oral, estimando que seja responsavel por mais de 80% dos
isolados de fungos orais, embora diversas espécies de C. ndo-albicans tém vindo
a ser encontradas cada vez mais (55).

Esta diferenciacao especifica de espécies de Candida é dificil no diagnéstico
de rotina embora seja altamente significativa quer para a terapia quer para a

profilaxia (58).
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Objetivos

Com a presente dissertagao a grande questao que se impde é: Sera a saude
oral dos idosos institucionalizados diferente da verificada nos idosos nao-
institucionalizados? Para responder a esta questdo foram colocados os

seguintes objetivos.

1. Objetivos gerais

1. Caracterizacdo da saude oral, parametros salivares, habitos e
comportamentos de higiene oral em idosos institucionalizados e néo
institucionalizados e sua comparacgao;

2. Caracterizagdo microbiologica das espécies de Candida presentes em

lesdes compativeis com estomatite protética.

2. Objetivos especificos

1. Caracterizagao geral dos idosos pertencentes a amostra (idade, sexo e
escolaridade);

2. Caracterizagdao do estilo de vida dos idosos pertencentes a amostra
(habitos tabagicos e alimentares);

3. Caracterizagdo da sua saude sistémica (doengas cardiovasculares e
diabetes);

4. Caracterizagao dos comportamentos e habitos de higiene oral;

5. Avaliar a autoperceg¢ao no que concerne a saude oral;

6. Avaliar a saude oral da populagao em estudo no que diz respeito ao risco
de carie e saude periodontal utilizando instrumentos como o indice de
dentes permanentes cariados, perdidos e obturados (CPOD), Periodontal
Screening and Recording (PSR) e diagndstico periodontal;

7. Caracterizacao dos parametros salivares como pH, concentragao total de
proteina e fluxo salivar;

8. Caracterizagcao da reabilitacido protética;
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9. Prevaléncia das diversas espécies de Candida presentes nos portadores

de reabilitagcao protética da populagdao em estudo.

O cumprimento destes objetivos permitira aumentar o conhecimento
cientifico acerca destas populagdes em particular, de forma a desenvolver
mais eficazmente a¢des de promogao de saude oral bem como tratamento

diferenciado e adequado.
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Materiais e métodos

Este estudo foi desenvolvido em parceria com SalivaTec - Laboratério de
Investigacao Interdisciplinar em Saliva do Centro de Investigagao Interdisciplinar
em Saude do Instituto de Ciéncias da Saude da Universidade Catdlica

Portuguesa, Viseu.

1. Tipo de estudo

Este estudo é do tipo epidemiologico observacional analitico e transversal.
Recorre-se a uma perspetiva descritivo-correlacional, uma vez que o objetivo &
a descricdo das caracteristicas de duas populacbes e a delimitagdo de

associacdes entre variaveis.

2. Populagao e selecao da amostra

A populagdo deste estudo engloba idosos institucionalizados e néo-
institucionalizados.

A amostra é constituida por pessoas com idade = 59 anos, lucidos, capazes
de responderem sozinhos as questdbes que lhe fossem colocadas pelo
observador. Todos concordaram em participar no estudo apds uma leitura e
respetiva assinatura do consentimento informado. Nos idosos analfabetos ou
com um baixo nivel de escolaridade, este consentimento foi obtido por parte do
representante legal.

O primeiro grupo incluia idosos com idade igual ou superior a 59 anos
institucionalizados no lar Viscondessa S. Caetano da Santa Casa da Misericordia
de Viseu, Fundagao Mariana Seixas (Viseu) e Pélo do Paraiso-Centro Social de
Brito (Guimardes) enquanto o segundo grupo incluia idosos nao-
institucionalizados, igualmente, com idade igual ou superior a 59 anos
pertencentes ao programa Atividade Sénior da Camara Municipal de Viseu, um

programa que promove a pratica de exercicio fisico junto da populagéo sénior do
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concelho bem como pertencentes ao Centro de Desenvolvimento Sociocultural
de Penalva de Alva.

A amostra visou integrar todos o0s residentes ou participantes
independentemente do seu grau de autonomia, para que o grau de fiabilidade
deste estudo fosse o0 mais proximo possivel da realidade quer institucional quer

do projeto envolvido.

3. Dimensao da amostra

A amostra é constituida por um total de 177 participantes, 75
institucionalizados e 102 nao-institucionalizados, tendo sido selecionada

utilizando um método de amostragem né&o probabilistico ou de conveniéncia.

4. Critérios de exclusao

Foram excluidos da populagao alvo em estudo:

e As pessoas com idade inferior a 59 anos;

e Os idosos que se recusaram participar;

¢ Os idosos referenciados pelos cuidadores como portadores de alteracées
cognitivas ou com incapacidades mentais que n&o lhes permitissem

participar.

5. Variaveis em estudo

1. Caracterizagdo geral do idoso (género, idade, habilitagbes
literarias)

2. Caracterizagao dos habitos tabagicos

3. Caracterizagdo dos habitos alimentares (Escala de dieta
mediterranica)

4. Caracterizagdo da saude geral (patologias cardiovasculares,
diabetes tipo | e tipo Il)
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5. Caracterizagdo dos habitos e comportamentos de saude oral
(escovagem diaria dos dentes e/ou préteses e uso de fio dentario)

6. Observacdo clinica da cavidade oral (CPOD, PSR, diagndstico
periodontal)
Caracterizagao da autopercecao da saude oral(GOHAI)
Caracterizacao da reabilitacdo protética- se aplicavel
Caracterizagado microbioldgica das espécies de Candida a colonizar
lesdes compativeis com estomatite protética bem como as
superficies das préteses dentarias em contacto com estas lesbdes

10.Caracterizagao dos parametros salivares com pH, concentragao

total de proteina e fluxo salivar

6. Condigoes de avaliagao clinica

A autorizacao para que o estudo decorresse baseou-se numa carta escrita,
dirigida aos Diretores, quer das instituigdes quer do programa Atividade Sénior,
apds solicitado verbalmente o parecer aos Responsaveis Técnicos das
respetivas valéncias. Nessa carta, foi mencionado o propdsito do estudo, a
aluna, a Orientadora e Coorientador envolvidos bem como a forma como o
estudo se iria desenvolver no interior da instituicdo. Foi salientado que a
participacdo dos utentes seria sempre voluntaria, apds leitura e assinatura do
consentimento informado, tendo deixado claro, que algumas sugestoes
poderiam sempre ser feitas, para que o0 mesmo decorresse da forma mais
proveitosa possivel para as partes interessadas. Informou-se, ainda, que os
dados fornecidos pelos participantes seriam mantidos em sigilo, recebendo os
MesmOos OU 0S Seus responsaveis, caso o pretendessem, indicadores acerca dos
tratamentos necessarios a realizar, sob o ponto de vista dos investigadores
participantes.

A recolha de dados decorreu entre julho de 2017 e margo de 2018 e foi
realizada através da aplicacdo de um questionario, observagao clinica da

cavidade oral e recolha de amostra de saliva estimulada.
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7. Materiais utilizados

Para a avaliagao intraoral foram utilizados espelhos de observacao, sondas
click-probe, sondas exploradoras bem como materiais descartaveis como luvas
e mascaras. Durante a recolha de saliva foram utilizados parafiime, copos
plasticos com gelo bem como tubos de 50 ml. A recolha de biofilme a fim de
determinar a presenca dos diversos tipos de Candida implicou a utilizacdo de
zaragatoas bem como tubos de 1,5 ml. Foram ainda utilizados computadores
com acesso a internet para introduzir os dados. Os observadores encontravam-
se sempre de batas, luvas e mascaras, cumprindo as boas praticas de higiene e

seguranca.

8. Registo dos dados recolhidos

8.1. Conteudo dos questionarios aplicados

As questdes dirigidas a ambos os grupos em estudo basearam-se em
diversas consideragdes acerca do estado e da autopercecao da saude oral pelos
proprios, da sua condicdo sistémica bem como consideragcdes acerca da
alimentacao, habitos e comportamentos de higiene oral. Caso se aplicasse, eram
ainda abordadas questodes relativas a reabilitacao protética.

A maioria dos questionarios foram inicialmente aplicados em formato papel,
e posteriormente replicados para formato informatico, de forma a tornar o registo
dos dados mais facil, rapido e comodo.

O questionario aplicado a cada pessoa compreendia diversos grupos de
questdes (Anexo 1). O primeiro incluia a caracterizagéo geral do participante
como data de nascimento, sexo, nivel de escolaridade e profissdo. O segundo
grupo incluia questdes acerca dos habitos tabagicos e alcodlicos. Em seguida
eram aplicadas questdes relativas a condigao sistémica dos participantes como
a toma regular de medicamentos e patologias. No quarto grupo as questdes
eram acerca da alimentag¢ao de acordo com a escala da dieta mediterranica (60)
enquanto o quinto grupo caracterizava a autoperceg¢ao da saude oral utilizando

o indice GOHAI (41). O quinto grupo consistia na caracterizagao dos elementos
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dentarios, por intermédio do indice CPOD, caracterizagdo da saude periodontal
através da utilizagdo do indice PSR e o diagnéstico periodontal. Por ultimo, no
sétimo grupo eram questionados os habitos de higienizagao oral, sensagao de
“‘boca seca” e, ainda, utilizacdo ou ndo de protese dentaria. Caso se aplicasse
seriam ainda aplicadas questdes relativas a reabilitagdo protética,

nomeadamente, utilizacdo durante a noite.

8.2. Critérios de diagndstico clinico

Durante a avaliagao clinica pretendia-se a caracterizacdo dos elementos
dentarios, por intermédio do indice CPOD, bem como a caracterizacdo da saude
periodontal através do indice PSR e do diagndstico periodontal. Os participantes
eram observados numa cadeira normal fornecida pela instituicdo na qual o
estudo decorresse. A avaliagao foi baseada no exame visual e tactil, para o qual
foram utilizados sondas click probe, sondas exploradoras e espelhos dentarios.

Nao foram realizados exames radiograficos.

8.2.1. CPOD

A avaliacado do nivel de carie dentaria foi feita recorrendo ao indice CPOD.
Trata-se de um indice amplamente utilizado em estudos epidemioldgicos,
consistindo na soma do numero de dentes cariados, perdidos e obturados de
cada individuo, podendo depois ser calculada a média da populagdo em estudo.
Para preenchimento do indice CPOD, os critérios para a determinagdo dos
dentes cariados, perdidos e obturados foram os sugeridos pela OMS (61).

Para o indice CPOD foi feita uma avaliagdo em todos os 32 dentes, pois
como refere a OMS (2013), para individuos com mais de 30 anos, a base para
os calculos deste indice € de 32 dentes, ou seja, todos os dentes permanentes,
incluindo 3°¢ molares (61).
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Tabela I: Cédigos OMS para obtengdo do CPOD/CPOd.

Cddigos

Significado clinico

Dentes deciduos Dentes permanentes
A 0 Coroa ou raiz higida
B 1 Coroa ou raiz cariada
C 2 Coroa ou raiz restaurada com carie
D 3 Coroa ou raiz restaurada sem carie
E 4 Dente perdido por carie
- 5 Dente permanente perdido por outras razbes
F 6 Selante
G 7 Apoio de ponte, coroa ou faceta
- 8 Dente ndo-erupcionado
- 9 Sem registo
T T Trauma ou fratura

Apods o calculo dos indices de CPOD/CPOd podemos agrupa-los em trés

niveis (61):
¢ Muito Baixa de 0,1 a 1,1
e Baixade1,2a2,6
e Moderada de 2,7 a4,4
e FElevadade 4,5a6,5

e Muito elevada > 6,5

8.2.2. PSR

Trata-se de um método rapido e objetivo de quantificar a doenga periodontal

(62) baseado em trés indicadores: sangramento gengival a sondagem, presenca

de calculo dentario e profundidade de sondagem (63). Aléem disso, avalia

também a presencga de envolvimento de furca, mobilidade dentaria, problemas

mucogengivais e recessdes gengivais superiores a 3,5 mm. Quando pelo menos

uma das condigdes acima estiver presente, um asterisco (*) deve ser

acrescentado a pontuagao PSR para o sextante em questéo (63).




A informagao € recolhida em funcdo dos seis sextantes. O primeiro

sextante inclui os dentes 18 a 14 de acordo com a classificagcdo da OMS, o

segundo, os dentes 13 a 23 e assim por diante. Cada dente é sondado em seis

locais diferentes.

Para detetar condi¢cbes patologicas sem produzir dor ou resultados

falsos, recomenda-se uma forga maxima de sondagem de 20g (63).

Assim, cada dente é classificado de 0 a 4, mas apenas a maior pontuacao

do sextante é registada. Além disso, os sextantes com menos de dois dentes

sé&o classificados com um 'X' e n&o s&o considerados na avaliagcéo geral (63).

Tabela Il: Cédigos de PSR.

Caddigo Sinais clinicos

0 Saude periodontal

1 Sangramento a sondagem

2 Calculos detetaveis a sondagem, margens iatrogénicas e/ou
BOP
Bolsas periodontais de 3,5 a 5,5mm

4 Bolsas periodontais de 6 mm ou maior profundidade

. Anormalidades periodontais presentes (lesdo de furca,
mobilidade dentaria, recessao gengival, problemas muco
gengivais)

X Auséncia de dentes no sextante ou menos de 2 dentes por

sextante

8.2.3. Diagnéstico periodontal

Para efetuar o diagnostico periodontal foram avaliados os seguintes fatores (64):

 Indice de sangramento a sondagem

e Indice de placa

e PSR

33




As doengas periodontais foram classificadas consoante a gravidade em cinco
niveis variando de 0 (saudavel), 1 (gengivite), 2 (periodontite leve), 3

(periodontite moderada) e 4 (periodontite avangada)(64).

Tabela IlI: Critérios de diagndstico periodontal.

_ _ Profundidade Perda de Leséo de Mobilidade
Diagnostico _
de sondagem | attachment Furca dentaria
Gengivite 1-3mm - - -
Periodontite leve 4-5 mm 1-2 mm - -
Periodontite
5-7 mm 3-4 mm F1 +
moderada
Periodontite
>7 mm =25 mm F2,F3 ++
avancada

8.3. Recolha das amostras de saliva

Foi utilizada a técnica de recolha de saliva estimulada (Anexo 2). A saliva foi
recolhida sempre em salas silenciosas durante cerca de 5 minutos, entre as 8:00
e as 11:00 para minimizar os efeitos do ritmo circadiano e pelo menos 1h apos
a ingestao de alimentos, escovagem de dentes ou bochecho. Idosos portadores
de prétese dentaria realizaram a recolha com as mesmas na cavidade oral.

A secrecao salivar foi estimulada com recurso a um parafilme, os participantes
foram convidados a recolher a saliva para um tubo de 50mL, 30 em 30 segundos
durante 5 minutos, sendo que a saliva correspondente aos primeiros 30
segundos era eliminada. Posteriormente, a taxa de fluxo salivar foi realizada
calculando o volume de saliva produzido por minuto, o pH foi medido com um
medidor de pH (Hanna Instruments) e a concentragdo de proteina (ug/mL) foi

medida através de espectofotometria (NanoVue Plus™, GE Healthcare).
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8.4. Recolha das amostras de estomatite protética

Consistiu na passagem de uma zaragatoa nas zonas que apresentavam
sinais de estomatite protética, bem como na superficie interna da respetiva
protese em contacto com as zonas afetadas. Seguiu-se a sua analise
microbiolégica (Anexo 3), permitindo a caracterizacao e identificacdo das
espécies de Candida a colonizar as proteses dentarias da amostra.

As zaragatoas de cada amostra foram processadas fazendo 10s de vortex,
removendo a zaragatoa e centrifugando a amostras a 24100xg. Desta
centrifugacao foi obtida uma pellet que foi depois processada com o kit NZY
Microbial gDNA Isolation Kit (NZYTECH, Lisboa) de acordo com as instrugdes.

Foi posteriormente realizada uma reacdo de PCR com os primers
apresentados na tabela IV e com a NZYTaq 2x Green Master Mix (NZYTECH,
Lisboa) também segundo as instrugdes do fabricante.

Os primers utilizados foram:

Tabela IV- Sequéncia dos primers oligonucleotidicos.

Espécie Sequéncia 5 — 3'

Universal Yeast TTCTTTTCCTCCGCTTATTG
Candida albicans AGCTGCCGCCAGAGGTCTAA
Candida glabrata TTGTCTGAGCTCGGAGAGAG
Candida krusei CTGGCCGAGCGAACTAGACT
Candida tropicalis GATTTGCTTAATTGCCCCAC
Candida parapsilosis GTCAACCGATTATTTAATAG
Candida dubliniensis CTCAAACCCCTAGGGTTTGG

9. Tratamento estatistico dos dados

O tratamento estatistico dos dados foi realizado através do Microsoft Office
Excel, GrapH Prism 7.0 e IBM SPSS versédo 22.0.

A analise estatistica do tipo descritiva teve por base o ato de determinar a
distribuicao das variaveis, enquanto a estatistica analitica serviu para comparar
as duas populagdes, sendo estabelecido o nivel de significancia de 5%. As

variaveis quantitativas foram resumidas através da média (M), desvio padrao
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(DP), minimo e maximo enquanto nas variaveis qualitativas recorreu-se as
frequéncias absolutas e relativa.

Em todas analises feitas foi inicialmente avaliado se as amostras tinham uma
distribuicdo normal usando um teste Kolmogorov-Smirnov.

Para analisar as associagdes foram utilizados os testes t de Student nao-
emparelhado, correlagdo de Spearman, teste de Mann-Whitney e teste de

independéncia do Qui-Quadrado.

10. Procedimentos legais e éticos

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

A informacéao recolhida foi fornecida de modo voluntario e confidencial. A
todos os participantes deste estudo foi distribuido o consentimento informado
(Anexo 4), utilizado no SalivaTec, e aprovado na comissao de ética competente.

Cada voluntario, ou, em caso de incapacidade de assinatura, representante
legal, preencheu um termo de consentimento informado, no qual foi elucidado do

caracter cientifico da participacédo neste estudo.
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Resultados

1. Caracterizagcao da amostra

1.1. Caracterizagao geral da amostra

Na Tabela | sdo apresentados os resultados alusivos as caracteristicas
sociodemograficas dos 177 idosos incluidos no estudo. Constata-se que 57,63%
dos participantes sdo nao-institucionalizados e 42,37% séo institucionalizados.
Os idosos institucionalizados apresentam idades compreendidas entre os 66 e
os 99 anos enquanto os nao-institucionalizados apresentam idades entre os 59
e os 96 anos. Além disso, a média de idade é superior (teste Mann-Whitney,
p<0,0001) nos idosos institucionalizados (83,23+7,63 anos) e, em ambos 0s
grupos, os participantes do sexo feminino surgem em maioria (77,33% e 61,76%
dos idosos institucionalizados e ndo-institucionalizados, respetivamente). No que
diz respeito a escolaridade, a maioria dos idosos de ambos os grupos concluiu o

ensino basico (até ao 9°ano).
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Tabela V- Caracterizagao geral da populacao.

Institucionalizados

Nao-institucionalizados

N % N %
Participantes MimioilEe e 75 | 4237% 102 57,63%
participantes=177
Médiatdesvio de padrao 83,2317,63 71,7948,11
idade Minimo-Maximo 66-99 50-96
Feminino 58 77,33% 63 61,76%
2l Masculino 17| 2267% 39 38,24%
N&o frequentou a escola 2 2,67% 3 2,94%
Ensino basico (até ao 45 60% 58 56,86%
9°ano
Ensino médio) (até ao 0 0% 4 3,92%
12°ano
Escolaridade BachareI;to 0 0% 0,98%
Licenciatura, Mestrado e/ou 1 1,33% S 4,90%
Doutoramento
Outro 1 1,33% 2 1,96%
N&o respondeu 26 34,67% 29 28,43%
1.2. Caracterizagao do estilo de vida

Na populagdo em estudo, a maioria dos participantes de ambos os grupos

nao sao fumadores, no entanto 5,33% dos idosos institucionalizados e 11,76%

dos nao-institucionalizados revelam ja ter fumado. Quanto a dieta praticada,

cerca de 52% dos idosos institucionalizados face a 65,69%

dos néo-

institucionalizados praticam uma dieta nao-mediterranica. Em relacdo a média

da pontuacao obtida na escala da dieta mediterranica podemos concluir que

ambos possuem uma meédia inferior a 10 embora a média obtida nos idosos

institucionalizados (9,45+0,23) seja superior a obtida no outro grupo (8,52+0,19),

sendo esta diferenga estatisticamente significativa (teste t de student nao-

emparelhado, p=0,0023).
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Tabela VI- Caracterizagdo dos habitos tabdgicos e alimentares.

Institucionalizados Nao-institucionalizados
N % N %
Fumadores 1 1,33% 0 0%
Habitos tabagicos N&o-Fumadores 70 93,33% 90 88,24%
Ex-fumadores 4 5,33% 12 11,76%
Mediterranica 36 48% 35 34,31 %
Dieta NGo-Mediterrani
ao-Hiedlterranica 39 52% 67 65,69%
Dieta
@®
L 151
c t test student, p=0,0023
©
g
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£
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°
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Figura 1- Comparagdo da pontuagdo obtida na Escala da Dieta Mediterranica (<10: dieta ndo-mediterranica; 210:
dieta mediterranica) entre idosos institucionalizados (Inst) e ndo-institucionalizados (Nao-inst).

2. Caracterizacao da saude sistémica

Os dados relativos a saude sistémica encontram-se na figura 2 e foram
obtidos através de um questionario de autorreporte, relativamente a presenca de
doencas cardiovasculares e diabetes tipo | e Il. Podemos verificar que a
percentagem de idosos que relata ndo possuir nenhuma destas patologias €

superior no grupo de nao-institucionalizados (42,20%) quando comparado com
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os institucionalizados (26,70%). Além disso, € possivel constatar que, em ambos
0s grupos, os participantes com diabetes tipo |l possuem, na sua maioria,
também doencgas cardiovasculares. A percentagem de idosos com patologias
cardiovasculares €& elevada em ambos os grupos (68% dos idosos
institucionalizados e 53% dos idosos nao-institucionalizados) (Qui-quadrado,
p=0,031) enquanto a percentagem de diabetes quer tipo | quer tipo Il é
relativamente baixa (24% dos institucionalizados e 17,60% nos nao-

institucionalizados) (Qui-quadrado, p=0,198).

ldosos institucionalizados ldosos nao-institucionalizados

Diabetes tipo 1 Diabetes tipo 11 Diabetes tipo 1 Diabetes tipo 11

Saudiveis S . Cardiovasculares

Saudiveis Cardiovasculares

Figura 2- Caracterizagdo da saude sistémica dos idosos institucionalizados e ndo-institucionalizados.
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3. Caracterizagao da saude oral

3.1. CPOD

Diferencas  estatisticamente  significativas  foram  encontradas
relativamente ao valor médio do indice CPOD entre idosos institucionalizados
e nao-institucionalizados (teste Mann-Whitney, p=<0,0001). O grupo de
idosos institucionalizados apresenta um valor médio de CPOD (27+7,67)

superior ao obtido nos idosos nao-institucionalizados (20,94+8,94).

CPO
40 A
Mann-Whitney test, p<0,0001
301
(@)
o 20 -
(&)
10 1
0 T T
X X
\(\9 ;\Qe
.0
>
KN

Figura 3- Comparacdo do indice de CPOD D entre idosos institucionalizados (Inst) e ndo-institucionalizados
(N&do-inst).
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Institucionalizados vs Nao-institucionalizados

Figura 4- Comparacgdo do indice CPOD (dentes cariados (C), perdidos (P), obturados (O)) entre idosos
institucionalizados (Inst) e ndo-institucionalizados (Ndo-inst);* teste Mann-Whitney, p=0,37, ** teste Mann-
Whitney, p=<0,0001,*** teste Mann-Whitney, p=<0,0001.

Através do grafico anteriormente apresentado podemos verificar que a média
de dentes perdidos é bastante elevada em ambos os grupos, sendo superior nos
idosos institucionalizados (teste Mann-Whitney, p=<0,0001). Além disso, a
média de dentes obturados (teste Mann-Whitney, p=<0,0001) é mais elevada
nos idosos nao-institucionalizados do que nos institucionalizados. Apesar de nao
serem encontradas diferengcas estatisticamente significativas entre os dois
grupos (teste Mann-Whitney, p=0,37) relativamente aos dentes cariados, a
média é relativamente baixa, em ambos.

Uma vez que foram obtidas diferencas estatisticamente significativas entre
as idades dos dois grupos em estudo, realizou-se a analise do indice CPOD
segundo trés faixas etarias ([59,70[,[70,80[, 280) para ambos os grupos (idosos
institucionalizados e idosos nao-institucionalizados).

A faixa etaria [59,70[ ndo foi avaliada estatisticamente uma vez que o numero
de participantes do grupo institucionalizados com idades contidas neste intervalo
(n=5) & muito inferior ao numero de idosos n&o-institucionalizados da mesma
faixa etaria (n=50) e, desta forma, os resultados estatisticos ndo seriam

comparaveis nem fidedignos.
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Na faixa etaria [70,80[ verifica-se que a média de dentes cariados é
semelhante nos idosos institucionalizados (2,00+£3,05) e ndo-institucionalizados
(1,93+2,534), ndo sendo encontradas diferengas estatisticamente significativas
(teste Mann Whitney, p=0,9227). Relativamente a média de dentes perdidos, os
institucionalizados apresentam um valor de 21,42+7,217 superior ao valor
14,59+9,634 obtido no outro grupo (teste t de student n&o-emparelhado,
p=0,0333). A média de dentes obturados no grupo de institucionalizados
(0,58+1,08) é inferior a meédia obtida no grupo de nao-institucionalizados
(2,79+4,22), apesar de esta diferenga ndo ser estatisticamente significativa (teste
Mann Whitney, p=0,0956). A média de CPOD nos idosos institucionalizados
nesta faixa etaria € de 24+6,80 enquanto nos nao-institucionalizados & de
18,93£8,65, sendo que estes valores ndo apresentam diferencas

estatisticamente significativas (teste t de Student ndo-emparelhado, p=0,0797).

CPO (270£79 anos)
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Figura 5- Comparacdo do indice CPOD (C: cariados, P:perdidos, O: obturados) entre os idosos
institucionalizados (Inst) e os idosos ndo-institucionalizados (Nao-inst) na faixa etdria [70,80[; *: Mann Whitney

test,p=0,9227, ** :Unpaired t test, p=0,0333,***: Mann Whitney test, p=0,0956.

Na faixa etaria 280, a média de dentes cariados obtida nos idosos
institucionalizados é de 1,40£2,68 enquanto no outro grupo € de 1,22+2,13 (teste
Mann Whitney, p=0,7227). No que diz respeito aos dentes perdidos, a média
obtida nos institucionalizados (27,21+7,65) é ligeiramente superior a obtida no

grupo oposto (25,0919,26), apesar de esta diferenga nao ser estatisticamente
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significativa (teste Mann Whitney, p=0,4604). Quando comparada a média de
dentes obturados entre os dois grupos, conclui-se que a média obtida nos idosos
nao-institucionalizados (0,39+0,89) & superior a obtida nos institucionalizados
(0,22+0,62) (teste Mann Whitney, p=0,5200). Relativamente a média de CPOD,
nos idosos institucionalizados o valor é de 28,83+6,053 enquanto nos idosos
nao-institucionalizados é de 26,45+8,60 (teste Mann-Whitney, p=0,1541).

CPO-D (280 anos)

40
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Figura 6- Comparacdo do indice CPOD (C: cariados, P: perdidos, O: obturados) entre os idosos institucionalizados
(Inst) e os idosos ndo-institucionalizados (Ndo-inst) na faixa etdria 280 anos; *: teste Mann Whitney, p=0,7227,**:
teste Mann Whitney, p=0,4604,***: teste Mann Whitney, p=0,5200).

Quando comparadas a faixas etaria dos [70,80[ com a faixa etaria 280 anos
podemos verificar que nos idosos institucionalizados o numero de dentes
cariados é superior na classe etaria dos [70,80[ face a classe 280, nao sendo
esta diferenga estatisticamente relevante (p=0,1687, teste Mann-Whitney), o
numero de destes perdidos € superior na classe mais envelhecida (p=0,007,
teste Mann-Whitney) e o numero de dentes obturados superior na classe dos
com menor idade, ndo sendo esta diferenca estatisticamente relevante
(p=0,2205, teste Mann-Whitney).

De igual forma, nos nao-institucionalizados o niumero de dentes cariados &
superior na classe [70,80[ do que nos idosos com idade =80 anos, ndo sendo

esta diferenca estatisticamente significativa (p=0,1481, teste Mann-Whitney), a
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meédia de dentes perdidos superior na classe =280 anos (p=0,0008, teste Mann-
Whitney) e os dentes obturados superiores na classe etaria com menos idade
(p=0,0086, teste Mann-Whitney).

Tabela VII - indice de CPOD por idade.

C P O
Grupo - -
etario Inst I\_lao- Inst I\_lao— Inst N3o-inst
inst inst
[70,80[ 2,00+ 1,93+ | 21,42+ | 14,59+ | 0,58+ 2,79+
’ 3,05 2,53 7,22 9,63 1,08 4,22
Valor de p
) p=0,168 | p=0,14 | _ p=0,00 | p=0,220 | p=0,008
entre’ fglxas 7 81 p=0,007 08 5 6
etarias
>80 1,39+ 1,21+ | 27,21+ | 25,09+ | 0,22+ 0,39+
- 2,68 2,13 7,64 9,25 0,62 0,89
3.2. PSR

Na figura 7 encontra-se a distribuicdo dos grupos em estudo pelos
respectivos codigos do indice PSR. E de salientar que 54,67% dos idosos
institucionalizados (41 idosos) e 22,55% (23 idosos) dos né&o-
institucionalizados nao foram avaliados relativamente a este parametro pelo
facto de serem desdentados totais ou por apenas apresentarem raizes
dentarias, seguindo as normas do indice PSR (63).

O cddigo 2* (calculos detetaveis a sondagem, margens iatrogénicas e/ou
BOP associado a anomalias periodontais tais como lesao de furca,
mobilidade dentaria, recessdo gengival ou problemas muco gengivais)
consiste na condigdo mais prevalente em ambos os grupos (Qui-quadrado,
p=0,122).

Além disso, é possivel concluir que 85% dos institucionalizados face aos

88% dos néo-institucionalizados possui anomalias periodontais como, por
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exemplo, lesdo de furca, mobilidade dentaria, recessdo gengival ou

problemas muco gengivais.

Institucionalizados

0% 0%

Nao-institucionalizados
a4 1
0%

3%

5%

Figura 7- indice PSR nos idosos institucionalizados e nao-institucionalizados (Qui-quadrado, p=
0,122).

3.3. Diagnéstico periodontal

A percentagem de idosos edéntulos totais na populacéo institucionalizada
corresponde a 49% enquanto no outro grupo é de 22% (Qui-quadrado, p= 0,001).
Além disso, em participantes que apenas possuem raizes dentarias nio foi
possivel aferir o diagnostico periodontal devido a auséncia de elementos
dentarios. Desta forma, ndo foram contabilizados neste pardmetro cerca de 8%
(6 idosos) da amostra inicial de institucionalizados.

Podemos concluir que a percentagem de saudaveis é bastante baixa, ou
até nula, no caso dos institucionalizados. Os individuos edéntulos totais
representam a maioria dos idosos institucionalizados (49%) enquanto a maioria
dos nao-institucionalizados (47%) apresenta periodontite crénica leve. E de
realcar a elevada prevaléncia de periodontite cronica generalizada quer nos n&o-

institucionalizados (68%) quer nos institucionalizados (45%).
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o . N N3ao-institucionalizados
Institucionalizados i caudivel
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PCM localizada
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PCM localizada PCL localizada
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Figura 8- Diagnéstico periodontal nos idosos institucionalizados e n&o-institucionalizados
(Saudavel, gengivite, PCL: periodontite cronica leve, PCM: periodontite crénica moderada,
PCA: periodontite cronica avangada, edéntulo) (Qui-quadrado,p=0,001).

4. Caracterizacao da autopercecao da saude oral

Estabelecendo comparagao entre o grupo de idosos institucionalizados e o
grupo de nao-institucionalizados relativamente a sua autopercegao da saude oral
€ possivel verificar que nao sado encontradas diferencas estatisticamente
significativas (teste Mann-Whitney, p=0,11).

A média de pontuacdo GOHAI obtida nos idosos institucionalizados é de
321+2,72 e nos nao-institucionalizados é de 31,58 + 2,38. Ambos o0s grupos
possuem uma autopercecdo média moderada, no entanto a maioria dos idosos
institucionalizados (43%) apresenta uma autopercecao elevada enquanto a
maioria dos nao-institucionalizados (53%) apresenta uma autopercegao
moderada, ndo sendo esta diferenca estatisticamente significativa (Qui-

quadrado, p=0,13).
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Auto-percegadao da saude oral
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Figura 9 — Comparagéo da autopercegao da salude oral entre idosos institucionalizados (Inst) e
nao-institucionalizados (Nao-inst) (<30: autopercegao baixa, 30-33: autopercegcdo moderada,
34-36: autopercegao elevada).

Institucionalizados Nao-institucionalizados

Mbaixa M moderada Melevada W baixa M moderada m elevada

Figura 10- Autopercegao da saude oral dos idosos institucionalizados e nao-institucionalizados
(<30: autopercecao baixa, 30-33: autoperce¢cao moderada, 34-36: autopercecéo elevada) (Qui-
quadrado, p=0,133).
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5. Caracterizagao dos parametros salivares

Dos 177 participantes apenas 150 amostras foram recolhidas, uma vez que
de 17 participantes ndo foram capazes de realizar recolha por apresentarem
perda de capacidade motora, ndo conseguindo, por isso, realizar a recolha de
saliva estimulada. Nove recolhas nao foram possiveis de analisar
laboratorialmente por conterem vestigios de sangue. Desta forma, ndo foram
caracterizados relativamente aos parametros salivares cerca de 25,33% dos
idosos institucionalizados (19 idosos) e 7,84% (8 idosos) dos idosos nao-

institucionalizados.

5.1. Concentragao salivar

Os idosos institucionalizados apresentam uma concentragdo média de
proteina na saliva de 4201+2145 ug/ ul enquanto os nao-institucionalizados

apresentam uma média de 3296+1389 pg/ ul (p= 0,0150, teste Mann Whitney).

Concentragdo salivar

15000
Mann Whitney test, p=0,0150

10000 4

5000 A

Concentragao salivar (mg/ul)

& ;\Q

Figura 11 - Comparagéo da concentragdo de proteina salivar nos idosos institucionalizados
(Inst) e ndo-institucionalizados (N&o-inst).
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5.2. Fluxo salivar

Relativamente ao fluxo salivar, os idosos n&o-institucionalizados
apresentam um fluxo salivar médio (1,25+0,62 ml/min) superior ao valor obtido
no outro grupo (1,12+0,78 ml/min), apesar de esta diferenca n&o ser
estatisticamente significativa (p=0,1129, teste Mann-Whitney). Quando
questionados sobre a sensagao de boca seca, 67,69% dos institucionalizados e

48,44% dos nao-institucionalizados referiam possuir sinais de xerostomia.

Fluxo salivar

47 Mann-Whitney test,p=0,1129

Fluxo salivar (ml/min)

& N

Figura 12- Comparagéo do fluxo salivar entre os idosos institucionalizados (Inst) e os idosos
nao-institucionalizados (Nao-inst).

5.3. pH salivar

Em relagdo ao pH, diferengas estatisticamente significativas foram
encontradas entre o pH de ambos os grupos (p=0,0133, teste Mann-Whitney). O
grupo de institucionalizados apresenta um pH médio de 7,71 £0,69 enquanto os

nao-institucionalizados apresentam um valor médio de 8,02+0,42.
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Figura 13 - Comparagéao do pH salivar entre idosos institucionalizados (Inst) e ndo-
institucionalizados (N&o-inst).

6. Habitos e comportamentos de higiene oral

Neste parametro ndo foram avaliados cerca de 13,33% dos idosos

institucionalizados e 37,25% dos idosos nao-institucionalizados.

6.1. Numero de escovagens diarias

Os dados relativos a escovagem dentaria revelam que cerca de 12,31% dos
idosos institucionalizados e 3,13% dos né&o-institucionalizados néo escovam os
dentes diariamente. A média de escovagens nos idosos institucionalizados € de
1,47+0,68 escovagens/dia e no outro grupo é de 1,74+0,70 escovagens/dia. A
maioria dos idosos institucionalizados (63%) que escova diariamente os dentes
revela fazé-lo uma vez por dia face ao facto de a maioria dos nao-
institucionalizados (45%) escovar duas vezes ao dia. Nestas comparagbes a
distribuicdo pelas varias categorias nao é estatisticamente significativa apesar
da tendéncia para valores menores nos institucionalizados (Qui-quadrado,
p=0,260).
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Institucionalizados N3o-institucionalizados

Figura 14 — Numero de escovagens diarias realizadas pelos idosos institucionalizados e néao-

institucionalizados (Qui-quadrado, p=0,260).

6.2. Utilizagao de fio dentario

A maioria dos idosos de ambos os grupos (98% dos institucionalizados e
83% dos institucionalizados) refere n&o utilizar fio dentario, conforme os dados

representados na figura 15 (Qui-quadrado, p=0,114).

Institucionalizados sim, N&o-institucionalizados

= diariamente
ndo sabe o que 1%
é fio dentario ?

2% sim, s vezes

14%

ndo sabe o que
é fio dentdrio
2%

sim,
diariamente
0%

sim, 4s vezes
0%

Figura 15 - Utilizagao de fio dentario pelos idosos institucionalizados e nao-institucionalizados.
(Qui-quadrado, p=0,114).
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7. Reabilitagao protética

Dos idosos institucionalizados cerca de 69,23% s&o portadores de protese
dentaria face a 60,94% dos nao-institucionalizados (Qui-quadrado, p=0,211).

Os dados referentes a localizacdo da prétese e remogao durante a noite
encontram-se representados nas figuras 16 e 17. Podemos concluir que a

maioria dos idosos de ambos os grupos utiliza protese dentaria bimaxilar.

Institucionalizados N3o-institucionalizados

B superior Hambas ®inferior W superior Wambas minferior

2%

Figura 16- Localizag&o das protese dentdrias nos idosos institucionalizados e n&o-
institucionalizados (Qui-quadrado, p=0,004).

Quanto a remocao da prétese durante a noite a maioria dos idosos
institucionalizados (60%) refere retirar sempre a prétese enquanto nos néo-
institucionalizados a percentagem é de 33% é muito semelhante a percentagem
que nunca retira (31%). Neste parametro as diferengcas sdo estatisticamente

significativas (Qui-quadrado, p=0,004).
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Institucionalizados Nao-institucionalizados

Figura 17- Remocao da protese dentéria durante a noite pelos idosos institucionalizados e nao-

institucionalizados (Qui-quadrado, p=0,004).

8. Candida

Em 26 idosos (14,68%) da amostra total (177 idosos) foram identificados
sinais de estomatite protética, tendo-se recolhido nos mesmos amostras de
biofiime através da passagem de uma zaragatoa nestas zonas bem como na
superficie interna da protese em contacto com elas.

Apods analise microbiolégica foi possivel verificar que 20 das 26 amostras
recolhidas (77%) possuiam Candida. Cerca de 60% das amostras que continham
Candida pertencia a idosos institucionalizados.

No tabela VI, sdo apresentados os resultados referentes a distribuicdo das
diversas espécies de Candida pelas respetivas amostras que continham a sua
presenca.

Através da sua analise podemos concluir que predominaram as espécies C.
tropicalis (90%) e C.albicans (80%). De salientar que nenhuma amostra

apresentou a presenca de C. dublinensis (0%).

56



Figura 18- Presenca de Candida.

Tabela VIlI- Caracterizagéo da distribuicdo das espécies de Candida pelas amostras.

Na figura 18 encontra-se representa o nimero de escovagens por dia dos
idosos nos quais foi encontrada a presenca de Candida. Podemos concluir que

a maioria (55%) refere higienizar a cavidade oral 2 vezes/dia.
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Presenca de Candida vs. Higienizacao
da cavidade oral/protese dentaria

Figura 19- Numero de escovagens diarias nos idosos nos quais foi detetada a presencga de
Candida.

Relativamente a retirada da protese dentaria durante a noite, podemos
concluir que a maioria (55%) dos idosos que possuia a presencga de Candida

retirava sempre a protese durante a noite.
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Candida vs. descanso da protese
durante a noite

Figura 20- Descanso da prétese durante a noite nos idosos nos quais foi detetada a presenca

9. Correlagoes

As correlagdes
apresentadas na tabela IX.

de Candida.

Tabela IX- Correlagcao entre os diversos indices

realizadas entre alguns parametros analisados s&o

Spearman r nos

Spearman r nos

C ~ Spearman r na idosos idosos nao-

orrelagao = APTPR . P .
populagao geral | institucionalizado | institucionaliza
s dos

CPOD vs. GOHAI r=0,02984 r=0,1426 r=-0,05075
PSR vs. GOHAI r=-0,09749 r=0,1222 r=-0,1488
PSR vs. CPOD r=0,02531 r=-0,09039 r=0,1154

pH vs. CPOD r=-0,2571 r=-0,3704 r=-0,1287

pH vs. PSR r=-0,02471 r=0,1760 r=-0,09594
Fluxo salivar vs. CPOD r=-0,2329 r=-0,2242 r=-0,2144
Fluxo salivar vs. PSR r=-0,05531 r=-0,01779 r=-0,1382
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Nenhuma das correlagbes calculadas revelam valores significativos.
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Discussao

Nas ultimas décadas, muitos estudos avaliaram a saude oral da populagao
idosa, no entanto, poucos compararam simultaneamente a saude oral entre
idosos institucionalizados e idosos ndo institucionalizados (16,17,65). Qualquer
comparagao entre dados epidemiologicos anteriores € dificil, uma vez que os
estudos variam na metodologia, tamanho da amostra, critérios de diagndstico,

métodos de recolha além da variabilidade existente entre examinadores.

1. Caracterizacao da amostra

1.1. Caracterizagcao geral da amostra

Os resultados obtidos relativamente a caracterizagdo geral da populagao
revelam que a maioria dos idosos pertencentes a ambos os grupos em estudo
sdo do sexo feminino (77,33% dos idosos institucionalizados e 61,76% dos
idosos nao-institucionalizados), a semelhanga do que acontece no estudo de
Saintrain et al. em 118 idosos institucionalizados e nao-institucionalizados, no
qual 89% dos participantes era do sexo feminino (18) e no estudo de Triantos et
al., também em idosos institucionalizados e nao-institucionalizados, no qual este
valor era de 62% (66). McMillan et al. concluiu igualmente que a maioria dos
idosos de ambos os grupos (55,6% e 73,9%, respetivamente) era do sexo
feminino (65), a semelhanga de Sonego et al. (62,5% e 82,5% eram mulheres)
(30).

A predominancia do sexo feminino em ambos os grupos esta de acordo com
os dados obtidos nos ultimos Censos realizados em Portugal em 2011, o qual
concluiu que no grupo etario dos 65 ou mais anos se verificava a preponderancia
das mulheres face aos homens (7).

Diversos estudos afirmam que uma das caracteristicas dos grupos etarios
mais velhos é o desequilibrio entre homens e mulheres, com as ultimas a
predominarem quanto mais se avancga na idade, diferenca transversal aos
restantes paises da Unido Europeia (10,67). Exemplo disto é o facto de a

esperancga de vida a nascenga em Portugal para os homens, segundo dados da
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PORDATA 2016, ser de 77,4 anos e para as mulheres ser de 83,2 anos (10).
Varias sao as teorias para explicar esta diferenga, porém nenhuma é capaz de a
explicar na totalidade. Sabe-se, no entanto, que existem diversos fatores que
podem influenciar esta disparidade, nomeadamente o facto de os homens
apresentarem, geralmente, mais fatores de risco para certas patologias (habitos
tabagicos, alcodlicos bem como perigos ocupacionais), uma maior incidéncia de
condigcbes médicas fatais e controlo médico menos regular (68). Além disso, é
facto aceite que a percentagem de residentes do género feminino em lares
usualmente € muito superior ao numero de homens.

Relativamente a idade, os idosos institucionalizados apresentam uma idade
média superior aos idosos nao-institucionalizados (83,23+7,63 anos face a
71,7948,11 anos), a semelhanga do que acontece noutros estudos realizados
em idosos institucionalizados e nao-institucionalizados (16,18,66). A média
obtida em ambos os grupos é semelhante a de Triantos et al. (66), cuja idade
média dos idosos institucionalizados era de 81 anos e nos nao-
institucionalizados era de 74 anos, e ligeiramente superior a obtida no estudo de
Saintrain et al. (76.60+10.48 anos nos idosos institucionalizados e
67.50+6.51anos nos nao-institucionalizados) (18). No estudo de Glazar et al. a
idade média dos idosos em ambiente institucionalizado era 72.7+8.4, inferior ao
obtido neste estudo, no entanto o valor obtido nos n&o-institucionalizados
(70.416.2) é bastante semelhante (16).

Estes dados podem ser justificados pelo facto de com o avancgar da idade,
geralmente, surgirem mais doengas cronicas bem como o aumento da
dependéncia que origina maior probabilidade de institucionalizag&o e, por isso,
esta geralmente ocorre em idades mais avangadas. Esta ideia estd de acordo
com o estudo realizado pela Unido das Misericordias Portuguesas, apresentado
em 2015, o qual indica que os candidatos a lares sao cada vez mais velhos,
doentes e dependentes.

As habilitagbes literarias da maioria dos idosos quer institucionalizados
(60%) quer do grupo oposto (56,86%) inserem-se no ensino basico (até ao
9°ano), sendo que, apenas, 2,67% do grupo de institucionalizados e 2,94% do
grupo oposto ndo possuem qualquer tipo de escolaridade. Podemos, desta
forma, concluir que a escolaridade dos dois grupos em estudo € bastante

semelhante.
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E importante realcar que a classificacdo relativa a escolaridade se

” ”

encontrava dividida em 7 categorias (“nao frequentou a escola”, "Ensino basico

,’Ensino médio (até ao 12°no)

nn ” ”

(até ao 9° ano) ,’Bacharelato”, "Licenciatura,

Mestrado e/ou Doutoramento”, "outro” e “n&o respondeu”), pelo que as resposta
dadas pelos participantes seriam enquadradas nestas categorias néo
correspondendo, em alguns casos, a escolaridade minima concluida. Por
exemplo, um idoso que tenha completado apenas a 32 classe enquadra-se na
categoria “Ensino basico (até ao 9° ano) ” apesar de na realidade nao ter
completado o ensino basico. Desta forma, os dados referentes a escolaridade
podem-se encontrar, de alguma forma, sobrevalorizados.

Mcmillan et al. concluiu que cerca de 42,5% dos institucionalizados e
44 ,8% dos nao-institucionalizados completaram o ensino basico ou um nivel de
escolaridade inferior, no entanto, os valores de idosos que ndo apresentam
qualquer escolaridade (42,5% dos institucionalizados e 39,7% dos ndao-
institucionalizados) sdo bastante superiores aos obtidos neste estudo (65).

A baixa escolaridade da amostra pode justificar-se pelo facto de esta
populagao ter vivido num periodo em que a escolaridade obrigatoria em Portugal
era de apenas 3 anos de ensino, tendo a 42 classe um caracter facultativo. Esta
descrito que uma baixa escolaridade esta, frequentemente, associada, a baixos
rendimentos originando uma maior dificuldade em perceber as necessidades de
tratamentos e, devido as restricdes financeiras, uma menor procura de cuidados

médico-dentarios (28,69).

1.2. Estilo de vida:

No que diz respeito aos habitos tabagicos, um estudo realizado pela OMD
releva que cerca de 67,8% dos participantes com 65-74 anos nunca fumou
enquanto 26,1% é ex-fumador(70). Os dados obtidos no presente estudo, apesar
de englobar uma faixa etaria mais alargada, parecem ser ainda mais animadores
uma vez que a percentagem de nao-fumadores em ambos 0s grupos € superior

(93,33% dos institucionalizados e 88,24% dos nao-institucionalizados) e apenas
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5,33% e 11,76%, respetivamente, sdo ex-fumadores. Além disso, ndo foram
encontrados fumadores entre o grupo de idosos né&o-institucionalizados e
apenas um idoso institucionalizado (1,33%) revelou ser fumador. Sénego et al.
nao encontrou nenhum fumador entre os nao-institucionalizados enquanto
17,5% dos institucionalizados eram fumadores (30), sendo este valor superior ao
obtido neste estudo.

Estes dados podem, em parte, ser resultado dos esforgos e das medidas
de prevencao e controlo que veem sendo adotadas desde a década de 80 do
século passado em relagdo aos habitos tabagicos. Além disso, podem também
ser explicados pelo declinio da proporgdao de fumadores com a idade que se
verifica a partir dos 44 anos (71), e parecem seguir a tendéncia nacional uma
vez que, segundo dados obtidos em 2008 (72), cerca de 16,4% da populagao
nacional era fumadora, verificando-se um decréscimo, face a 2005 (19,7%) (73).
E importante realcar que a regido centro se destaca pela sua baixa prevaléncia
de fumadores quando comparada com outras regides de Portugal (72).

Quanto a dieta, 52% dos idosos institucionalizados e 65,69% do outro
grupo ndo praticam uma dieta mediterranica apesar de se saber que o
cumprimento de um padrao alimentar geral de acordo com a dieta tradicional do
Mediterraneo se encontra inversamente associado ao risco de obesidade
(60,74,75) e contribui para uma menor incidéncia de eventos cardiovasculares e
diabetes (74—-76). Segundo dados obtidos a nivel nacional a adesé&o elevada ao
padrao alimentar mediterranico é de 12%, sendo superior nas faixas etarias entre
os 50 e os 69 anos de idade quando comparado com os mais jovens (77).

Desta forma, é possivel concluir que a adesado ao padrdo alimentar
mediterranico da populacdo em estudo (48% dos idosos institucionalizados e
34,31% dos nao-institucionalizados) € superior aos valores obtidos a nivel
nacional na faixa etaria dos 60-69 anos (16,3%). Apesar disso, a maioria dos
idosos de ambos os grupos nao praticam um padrao alimentar mediterranico, o
que pode estar relacionado com a elevada prevaléncia de doencas
cardiovasculares que se verifica nos dois grupos de idosos.

De salientar que a percentagem de idosos que praticam uma dieta
mediterranea € superior nos idosos institucionalizados (48% face a 34,31%) bem
como a pontuacdo média de adesao a dieta mediterranica (teste t de Student,

p=0,0023), o que pode ser explicado pelo facto de nestas institui¢des existir um
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controlo alimentar realizado por pessoas qualificadas e com formagao na area
de nutrigdo que elaboram ementas saudaveis e dirigidas as necessidades dos
idosos.

Cabe também ao médico dentista dar um contributo para o aumento da
literacia alimentar e nutricional e a capacitacdo dos pacientes, em especial dos
grupos mais vulneraveis como os idosos, para as escolhas e praticas alimentares
saudaveis.

A adocgao de estilos de vida promotores de saude, como uma alimentacao
saudavel previne muitas doengas sistémicas, assim como doengas orais tais

como a carie dentaria e a doencga periodontal.

2. Saude sistémica

A percentagem de portadores de doengas cardiovasculares obtida nesta
populagdo € bastante elevada quer nos idosos institucionalizados quer nos
idosos nao-institucionalizados uma vez que cerca de 68% e 53%,
respetivamente, revela possuir doengas cardiovasculares (Qui-quadrado,
p=0,031). Na realidade as doengas cardiovasculares sédo frequentemente
associadas a populagdo com idade mais avangada, sendo a idade considerada
o principal fator de risco entre aqueles que nao sao passiveis de intervengao
(78,79). Por este motivo, e tendo em conta que os idosos institucionalizados
apresentam uma idade média superior face aos nao-institucionalizados, seria
expectavel, tal como acontece, que estes apresentassem uma maior
percentagem de idosos com doencgas cardiovasculares. Além disso, sabe-se
que, regra geral, os idosos institucionalizados apresentam uma saude sistémica
pior que os nao-institucionalizados.

Segundo um estudo realizado por Costa et al, as doencas
cardiovasculares estavam presentes em 96% (n=27) dos doentes com mais de
65 anos, percentagem superior a obtida em ambos os grupos deste estudo. De
acordo com varios estudos, a hipertensao constitui a doenga cardiovascular mais
frequente (66,79), seguida do AVC (79). O controlo destas patologias € essencial

uma vez que podem complicar os procedimentos meédico-dentarios.

67



Relativamente a diabetes, 22,6% e 16,6%, dos idosos institucionalizados
e nao-institucionalizados, respetivamente, revelaram possuir diabetes tipo |l
enquanto apenas 1,3% dos institucionalizados e 1% dos n&o-institucionalizados
referem sofrer de diabetes tipo | (Qui-quadrado, p=0,198). Estes resultados
encontram-se em concordancia com a literatura uma vez que a diabetes tipo | é
menos comum do que a diabetes tipo Il e esta ultima €, geralmente, mais
prevalente apds os 40 anos de idade (80). Dados obtidos a nivel nacional em
2015 revelam que a prevaléncia mais elevada desta patologia se regista nas
faixas etarias mais envelhecidas, apresentando uma prevaléncia de 23,8% entre
0s 65-74 anos (81) e mais de um tergo da populagao entre os 60-79 anos tinha
diabetes (80). Valores semelhantes foram obtidos neste estudo nos idosos
institucionalizados, sendo o valor obtido nos nao-institucionalizados inferior.
Segundo o estudo de Triantos et al. (66) em idosos institucionalizados e nao-
institucionalizados, 13,8% dos pacientes possuiam diabetes, um valor bastante
inferior em relagao ao obtido no presente estudo.

De salientar que estes valores percentuais ndo englobam condi¢gdes nao
diagnosticadas bem como pré-diabetes ou hiperglicemia intermédia e, por isso,
as percentagens poderdao ser ainda mais elevadas. Esta condicdo pode
predispor para queixas de xerostomia, disgeusia e candidiase oral e os
antidiabéticos podem dar origem a ulceras orais (66), sendo, por isso,
fundamental o acompanhamento médico regular a fim de manter a doenca
controlada.

Além disso, apos analise dos resultados obtidos podemos concluir que os
idosos com diabetes tipo Il possuem, na sua maioria, doencas cardiovasculares,
0 que parece sugerir um maior risco para doengas cardiovasculares por parte
destes (82-84).

Desta forma, é possivel concluir que, de maneira geral, os idosos
institucionalizados apresentam uma maior prevaléncia de doencgas
cardiovasculares do que os néo-institucionalizados (p=0,031).

De realcar que as informacdes relativas a saude sistémica foram obtidas
por autorreporte, apesar de em alguns casos terem sido fornecidas informagdes
pela equipa médica e de enfermagem das instituicoes, pelo que podem nao ser
fidedignas uma vez que os idosos podem n&o estarem certos ou n&o terem

conhecimento das patologias que possuem.
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3. Saude oral

3.1. CPOD

Os valores médios de CPOD (27+7,67 nos idosos institucionalizados e
20,9418,94 nos nao-institucionalizados) demostram fragilidades na saude oral
obtida em ambos os grupos em estudo. Quando comparado com os resultados
obtidos pela Ordem dos Médicos Dentistas no Il Estudo Nacional de Prevaléncia
das Doencas Orais, no qual o valor médio de CPOD foi de 16,17+ 0,28,
constatamos que ambos o0s grupos possuem um valor médio superior, o que
sugere uma pior saude oral em relacdo a meédia nacional.

Podemos concluir que o grupo de idosos institucionalizados apresenta um
valor médio de CPOD (27+7,67) superior ao obtido nos idosos ndo-
institucionalizados (20,94+8,94) (teste Mann-Whitney, p=<0,0001), tal como
acontece nos estudos de Saintrain et al.(18), Mcmillan et al. (65) e Glazar et al.
(16), Tabela X. Este facto pode deriva de se ter registado nos idosos
institucionalizados deste estudo uma maior prevaléncia de dentes perdidos bem
como edéntulos totais. Além disso, a semelhanga das conclusdes obtidas por
Matthews et al. (23) este grupo apresenta, geralmente, menor utilizacdo de
servigos medico-dentarios. Para estes resultados pode ainda contribuir o facto
de os idosos institucionalizados possuirem mais limitagdes fisicas quando
comparados com os nao-institucionalizados (que maioritariamente pertenciam a
um programa de atividade fisica regular), o que pode dificultar a correta
higienizacao da cavidade oral. No entanto, também se verificada que a presenga
de problemas orais, como edentulismo total ou menos de 21 dentes, se encontra
associada a um maior risco de fragilidade fisica (85), assim nao fica clara na
totalidade uma relagao causa-efeito entre perda dentaria e fragilidade.

Neste contexto, Moriya et al. concluiram no seu estudo que a néo-
institucionalizacdo e manutencdo da funcdo intelectual sdo indicadores
significativos para uma melhor saude oral (18). Além disso, os idosos
institucionalizados do presente estudo apresentam uma maior vulnerabilidade
face aos nao-institucionalizados pela sua histéria médica pregressa,
nomeadamente maior prevaléncia de doencgas cardiovasculares, fator que pode

influenciar o valor de CPOD obtido.
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Em relacdo a média de dentes perdidos, o valor obtido quer nos
institucionalizados quer nos né&o-institucionalizados ¢é relativamente alto
(25,13+9,07 e 17,36%£10,33, respetivamente) e superior ao obtido pela Ordem
dos Meédicos Dentistas (11,44) (70). Num estudo realizado em idosos
institucionalizados de Viseu, a média de dentes perdidos foi de 21,70 £ 7,87(86),
valor inferior ao obtido nos institucionalizados deste estudo a semelhanga do que
acontece com outro estudo realizado no Canada (19.66 +9.03)( 59).

De ressaltar que a média de dentes perdidos é superior nos idosos
institucionalizados, 25,12+9,07, face aos nao institucionalizados, 17,36+10,33,
(teste Mann-Whitney., p=<0,0001) tal como acontece noutros estudos de 2014
(18), 2003 (65) e 2016 (16). O facto de o grupo de idosos institucionalizados
apresentar uma maior média de dentes perdidos pode sugerir que estes tenham
tido mais patologias dentarias no passado (65) bem como um controlo médico-
dentario menos regular, ndo tendo, por isso sido prestados servigos preventivos
bem como diagndstico e tratamentos precoces (13). Um estudo de Angelis et al.
concluiu que idosos que apresentavam mais de 18 dentes perdidos possuiam
2,5 vezes mais risco de desenvolver doengas cardiovasculares (33).

Em relacdo aos dentes cariados ndo foram encontradas diferengas
estatisticamente significativas entre os dois grupos (teste Mann-Whitney,
p=0,37), sendo que os idosos institucionalizados apresentam uma média de
dentes cariados de 1,57+2,76 e os nao-institucionalizados de 1,67+2,34. Estes
valores sao semelhantes aos obtidos pela OMD para a faixa etaria dos 65-74
anos (1,57)(70) e aos de Mcmillan et al. (65). No entanto, sdo superiores aos
obtidos por Saintrain et al. (17) e por Glazar et al. (16) em ambos os grupos.

Estudos longitudinais revelam que as caries coronarias e radiculares
afetam, em média, mais de metade dos idosos institucionalizados e cerca de um
terco dos idosos independentes (22). Além disso, a percentagem de dentes com
carie ou dentes endodonciados aumenta a cada década de vida adulta, afetando
mais da metade de todos os dentes remanescentes até os 75 anos de idade (23).

Apesar de os valores encontrados nos dois grupos serem relativamente
baixos, nos idosos institucionalizados, o risco de carie pode estar relacionado
com uma inadequada higiene oral diaria, a alta ingestdo de hidratos de carbono
€ a propensao a xerostomia (23). Estratégias preventivas para ajudar a reduzir a

incidéncia de caries e possiveis perdas dentarias subsequentes devem incluir o
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controlo dietético de hidratos de carbono, melhores e mais adequadas praticas
de higiene oral e aplicagdes regulares de agentes remineralizantes (22).

Diferengas estatisticamente significativas foram encontradas (teste Mann-
Whitney, p=<0,0001) entre a média de dentes obturados nos institucionalizados
(0,29+0,73) e nao-institucionalizados (1,9813,20). Estes valores sao inferiores
aos apresentados no |ll Estudo Nacional de Prevaléncia de Doengas orais, cuja
média de dentes obturados na populagao idosa foi de 2,10 (70). O valor médio
de dentes obturados encontrado nos institucionalizados foi semelhante ao obtido
por Saintrain et al.(17) e por Mcmillan et al. (65) mas inferior ao obtido no estudo
de Glazar et al. (16). Relativamente aos néo-institucionalizados, o valor
encontrado neste estudo € inferior ao estudo de Saintrain et al. (17) e de Glazar
et al. (16) embora seja superior ao valor referido por Mcmillan et al. (65).

E de realcar que o valor médio de dentes obturados é superior nos néo-
institucionalizados face aos institucionalizados, a semelhanga do que acontece
com outros estudos relacionados com o tema (16,17,65). Este facto pode sugerir
um menor controlo médico-dentario regular, bem como um acesso limitado aos
cuidados dentarios por parte dos idosos institucionalizados.

Tal como os dados obtidos, também outros estudos concluiram que os
dentes perdidos eram o fator que mais contribuia para um elevado indice de
CPOD (65,70).

Relacionando a idade com o indice de CPOD, foi possivel concluir que
esta parece apenas influenciar os dentes perdidos uma vez que diferencas
estatisticamente significativas foram encontradas para maior média de dentes
perdidos na classe etaria 280 anos nos dois grupos (p=0,007 nos
institucionalizados e 0,008 nos n&o-institucionalizados).

Relativamente aos dentes cariados e obturados, através dos dados
obtidos neste estudo conclui-se que a idade nao parece ser um fator
determinante.

Os idosos institucionalizados sédo considerados muitas vezes frageis,
funcionalmente debilitados e portadores de disturbios médicos que os tornam
dependentes de alguém para cuidar de sua saude oral (27). A falta de transporte
€ outra barreira enfrentada pelos idosos institucionalizados para acesso a
cuidados de saude oral (27) bem como a incapacidade financeira para pagar

cuidados profissionais e a falta de atendimento médico-dentario dedicado e
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especializado para o institucionalizado (23). Desta forma, sera importante
sensibilizar os responsaveis das instituicdes para procurarem formas de
proporcionar melhores cuidados de saude oral aos utentes. Nem sempre estas
formas acarretam custos para as instituicbes e passarao, sobretudo, por mais

conhecimento e mais informacao quer dos utentes quer dos cuidadores.

Tabela X- Estudos que comparam CPOD em idosos institucionalizados com idosos néo

institucionalizados.
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Média

Institucionalizados

Nao-institucionalizados

Faixa

Autor - Idade CPOD Idade CPOD
etaria
Sag}tg‘g; ® | >60anos | 76.6041048 | 31.07:222 | 67.5046.51 | 24.86+6.86
Memillan et | 56 80 anos | Nao refere 21,35 N&o refere 17,67
al. (65)
G;j‘?fg)e’ >60 anos | 72.78.4 24.08+3.81 70.4£6.2 17.19 £7.93
Neste 3999 | §3,23t7,63 |  2747,67 71795811 | 20,94%8,94
estudo anos
Autor Faixa Idade Perdidos Idade Perdidos
etaria
Sa;;‘tﬁg‘)et 260 anos | 76.60+10.48 | 30.19+3.54 | 67.50+6.51 | 20.72+10.07
Memillan et 1 6580 anos | Nao refere 19,04 Nao refere 15,70
al. (65)
G'az(";‘%ft a1 >e0anos | 727:#84 | 21.15:566 70.416.2 13.618.74
Neste 99-99 | §32347,63 | 251329,07 | 71,7981 | 17,36%10,33
estudo anos
Autor Farlx_a idade Cariados Idade Cariados
etaria
Sa;;‘tﬁg‘)et >60 anos | 76.60+10.48 | 0.51+1.16 67.50%6.51 0.601.17
Mcmillan et 60-80 anos | Né&o refere 2,05 Nao refere 1,13
al. (65)
G:I‘ﬁg)et >60 anos | 72.70484 | 0,53£0,92 70.446.2 0,38£0,92
Neste 99-99 | 53234763 | 1574276 | 71794811 | 1,6742,34
estudo anos
Autor Fa’lx_a Idade Obturados Idade Obturados
etaria
Sa;'l‘t[?g‘)et 260 anos | 76.60+10.48 | 0.365t1.32 | 67.50£6.51 | 3.409:4.37
Mcmilan et 60-80 anos | N3o refere 0,25 Né&o refere 0,55
al. (65)
G'az(j%‘)et a1 >e0anos | 72.7:8.4 2,3842,72 70.446.2 3,21£3,24
Neste 9999 | 83234763 | 0,20:0,73 71,7918,11 1,9843,20
estudo anos
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3.2. PSR

Apos analise do indice de PSR encontrado nos idosos institucionalizados e
nao-institucionalizados é possivel concluir que cdédigo 2* (calculos detetaveis a
sondagem, margens iatrogénicas e/ou BOP associado a anomalias periodontais
tais como lesao de furca, mobilidade dentaria, recessao gengival ou problemas
muco gengivais) foi a condigdo mais prevalente em ambos os grupos. Os dados
obtidos sao consistentes com outros estudos realizados em idosos, nos quais a
maioria dos participantes também apresentou o codigo 2 (calculos detetaveis a
sondagem, margens iatrogénicas e/ou BOP) como o mais prevalente, entre os
quais se encontra o estudo de Rekhi et al (87).

Segundo Mcmillan et al., a maioria dos idosos nao institucionalizados tinha
bolsas de 4-5mm (PSR=3), valor superior ao obtido no presente estudo,
enquanto a maioria dos idosos nao-institucionalizados apresentavam calculos
dentarios (PSR=2) (65) (p=0,122). Por outro lado, de acordo com o estudo de
Konopka et al., a maioria dos participantes (21,8%) apresentaram um PSR=3,
seguido de PSR=4 (19,7%).

No entanto, os dados obtidos ndo sdo sinbnimo de saude periodontal.
Dos idosos institucionalizados, 12% apresentavam indice PSR 2, 62% indice de
PSR 2*, 3% indice PSR 3 e 23% indice 3*. Por sua vez, dos idosos ndo-
institucionalizados, 7% apresentavam indice PSR 2, 52% apresentavam indice
2*, 5% indice PSR 3, 32% indice PSR 3* e 4% indice PSR 4*. Estes dados
indicam que em ambos 0s grupos nao foram encontradas pessoas cujo indice
PSR correspondesse a 0 e a 1, sendo, por isso, necessaria intervencao
periodontal em todos os participantes quer institucionalizados quer né&o-
institucionalizados. Além disso, os indices 3 e 4 foram encontrados em 26% dos
institucionalizados e 41 % dos nao-institucionalizados indicando necessidade de
estes realizaram exame periodontal completo e tratamento periodontal
complexo.

Carneiro et al. concluiu que, apds avaliacao de todos os sextantes de 361
pacientes dentados, 62% apresentaram, pelo menos, um sextante com lesao de
furca, mobilidade ou recessao acima de 3,5 mm representados com * (62), dados

que se encontram de acordo com a elevada prevaléncia de anomalias
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periodontais obtidas no presente estudo (85% dos institucionalizados face aos
88% dos ndo-institucionalizados).

De salientar que apesar de a maioria dos participantes de ambos os grupos
apresentar um PSR=2 como a pior situacdo encontrada, grande parte da
populagcdo (54,67% dos idosos institucionalizados e 22,55% dos néo-
institucionalizados) nao foi avaliada por serem edéntulos totais, apenas
possuirem raizes dentarias ou por possuirem menos de dois dentes em todos os
quadrantes, cumprindo os critérios definidos (63). Desta forma, é possivel
concluir que estes dados traduzem uma situagdo alarmante nos dois grupos,
uma vez que severidade da patologia periodontal apresenta impacto em
patologias como hipertensao e diabetes, que podem afetar a ocorréncia e o

desenvolvimento de doengas cardiovasculares (69).

3.3. Diagnéstico periodontal

A percentagem de idosos edéntulos totais na populacéo institucionalizada
corresponde a 49% enquanto na populagao nao-institucionalizada foi de 22%,
valores bastante elevados, principalmente nos institucionalizados (p=0,001).
Diferentes estudos em varios paises indicam uma prevaléncia variada na
desdentacgéo entre idosos, oscilando entre 6% e 78% (2), sendo que os valores
encontrados neste estudo se encontram dentro deste intervalo.

Dados relativos a Portugal, revelam que cerca de 49% da populagdo com
idade igual ou superior a 65 anos nao possui dentes (88). Um estudo realizado
especificamente numa populagdo de idosos institucionalizados do distrito do
Porto, refere uma percentagem de desdentados totais de 30,13% (2).

Estudos que comparam idosos institucionalizados e nao-
institucionalizados, obtiveram, na sua maioria, uma percentagem de edéntulos
em ambos 0s grupos superior ao obtido neste estudo. Exemplo disso é o estudo
de Triantos e seus colaboradores (66) que concluiram que 88,5% dos
institucionalizados e 68% dos nao-institucionalizados eram edéntulos, o estudo
de Sdnegal et al. cujo valor foi de 67,5% nos institucionalizados e 45% nos nao-
institucionalizados (30) e o estudo de Glazar et al., realizado na Croacia, que

determinou que 57,85% e 29,50% dos idosos institucionalizados e néao-
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institucionalizados, respetivamente, eram edéntulos (16). Contrariamente,
Mcmillan et al. obteve valores de desdentados totais inferiores aos obtidos neste
e noutros estudos (17% dos institucionalizados face a 10% dos néo-
institucionalizados apresentavam esta condigéo) (65).

O numero de idosos edéntulos totais € superior nos idosos
institucionalizados, 0 que se encontra em concordancia com outros estudos
(16,30,66). Este facto, e dado que idade média é superior nos institucionalizados,
estd de acordo com os resultados obtidos neste estudo, uma vez que foi
demonstrado que com o0 aumento da idade aumentam os dentes perdidos, o que
esta de acordo com outros estudos (88). Neste sentido, a reabilitagcédo protética é
importante permitindo restabelecer uma melhor e mais adequada saude oral.

De salientar que a percentagem de individuos saudaveis € bastante baixa
em ambos 0s grupos contrariamente a elevada prevaléncia de periodontite
cronica generalizada nos néo-institucionalizados (68%) e nos institucionalizados
(45%). Jafer et al. encontrou no seu estudo uma percentagem de 30% dos idosos
com periodonto saudavel, um valor bastante superior ao obtido nos dois grupos
deste estudo (89).

A maioria dos idosos institucionalizados (49%) sao edéntulos, seguindo-se
a periodontite cronica leve (32%) enquanto a condigdo periodontal mais
frequente nos n&o-institucionalizados (47%) é a periodontite cronica leve.

Os fatores de risco para a doenca periodontal sdo os mesmos quer para
idosos quer para jovens, no entanto, estes podem ser mais proeminentes em
pessoas com idade mais avancada (90) uma vez que que podem ser menos
capazes de remover depésitos de placa como resultado de destreza reduzida. O
tratamento pode envolver modificacdo de fatores de risco como, por exemplo,
melhor controlo metabdlico se a diabetes mellitus estiver presente, cessag¢ao do
tabagismo, adaptagao da escova de dentes para ajudar pessoas com artrite ou
outras pessoas com dificuldades motoras e aumento da frequéncia de visitas de
profilaxia profissional.

Conhece-se bem o papel da higienizagao oral como método preventivo da
doenca periodontal, no entanto dados obtidos neste estudo, que serao
apresentados mais a frente, revelam habitos de higiene oral menos frequentes
do que o desejavel, em ambos os grupos, o que esta de acordo com a elevada

prevaléncia de edentulismo e periodontite. Esta precaridade de higiene oral
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podera também dever-se a baixa prioridade dada a saude oral, a falta de
protocolos de higiene nas instituicbes e lares e ainda a falta de conhecimento
sobre saude oral pelos prestadores de cuidados (13,23).

Desta forma, torna-se evidente a necessidade de implementagdo de
programas de prevengdo da doenga periodontal direcionados para idosos,

iniciados 0 mais precocemente possivel (70).

4. Autopercecao da saude oral

Dados sobre autopercegao sdo importantes, pois, através deles, ha possi-
bilidade das pessoas refletiram sobre a sua condicdo de saude oral, o que pode
acarretar mudancas no seu comportamento e, como consequéncia, melhoria na
sua qualidade de vida.

A avaliagdo da autoperceg¢ao da saude oral, realizada através do indice
GOHAI, demonstrou que a média obtida nos idosos institucionalizados era de
321+2,72 e nos nao-institucionalizados é de 31,58 + 2,38, ndo tendo sido
encontradas diferengas estatisticamente significativas (teste Mann-Whitney,
p=0,11). Desta forma, € possivel concluir que ambos os grupos possuem uma
autopercecao média moderada, valor superior ao obtido nos estudos de Costa
et al. que verificou que, quer os idosos institucionalizados quer os nao-
institucionalizados, possuiam um valor médio total do GOHAI inferior a 30 (17) e
semelhante ao referido por Carvalho et al. em idosos do distrito de Lisboa, cuja
autopercecao meédia foi de 32.85 (91).

No estudo de Costa et al., os idosos institucionalizados apresentavam
uma autopercegcdao média de 17,6 enquanto nos nao-institucionalizados este
valor correspondia a 17,4, valores bastante inferiores aos obtidos nos idosos de
ambos os grupos do presente estudo (17).

Quando confrontada a autopercecao com os dados clinicos, € possivel
verificar que esta se encontra desajustada. A semelhanca, Ribeiro et al. afirma
os idosos consideram usualmente a sua condi¢do oral como boa, ainda que
tenham muitas perdas dentarias e alteragdes orais consideraveis (28). Esta
discordancia pode dever-se a uma adaptacdo as condicbdes existentes com a

consequente desvalorizagado da saude oral bem como a ideia que as patologias
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orais, como a perda dentaria, € um processo normal durante o envelhecimento,
acreditando ser uma consequéncia deste e por isso muitas vezes verifica-se uma
subestimacado de sintomas e resignacao frente as limitacdes impostas pelo
precario estado de saude oral (18). Além disso, trata-se de uma parte da saude
muitas vezes desvalorizada por apenas afetar a morbilidade e ndo a mortalidade
(92). A falta de necessidade percebida de cuidados € frequentemente citada
como uma barreira importante para os idosos que necessitam de cuidados
médico-dentarios, originando um desfasamento entre as necessidades reais e a
procura de assisténcia médico-dentaria (13,92).

Mcmillan et al., no seu estudo em idosos institucionalizados e nao-
institucionalizados, conclui que as experiéncias vivenciadas bem como os
valores sociais e culturais podem afetar a perce¢cdo do idoso sobre o impacto
das patologias orais (65). Nesse sentido, € importante a implementagcéo de
programas e literacia em saude oral direcionados a esta faixa etaria, promovendo
medidas de prevengdo que, além de reduzir os problemas, ajudem a

consciencializar cada um sobre as suas reais necessidades de tratamento (92).

5. Fluxo salivar, pH e concentracao de proteina

O efeito do envelhecimento no fluxo salivar ainda ndo esta claro. Alguns
autores afirmam que este se encontra relacionado com o envelhecimento (93—
95) enquanto outros dizem n&o ser consequéncia direta do envelhecimento mas
sim da medicagao e/ou patologias sistémicas (96—98). Os dados relativos ao
fluxo salivar indicam que a taxa média de fluxo salivar obtida nos idosos nao-
institucionalizados foi de 1,25+0,62 ml/min, valor superior ao obtido no outro
grupo, 1,1210,78 ml/min (p=0,1129, teste Mann-Whitney). A taxa de fluxo salivar
estimulado varia, geralmente, entre 1 e 3 ml/min (99).

Saintrain et al., obteve uma média de fluxo salivar de 0.903 +0.167 ml/min
(98), Islas-Granillo et al. obteve o valor de 0.75 £ 0.80 ml/min (100) e Pajukoski
et al., por sua vez, encontrou um valor de 0,9+0,7 ml/min nos homens e 0.6 £0.6
ml/min nas mulheres (96). Todos estes estudos anteriormente referidos

apresentam uma taxa de fluxo salivar médio inferior a obtida em ambos os
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grupos deste estudo e classificadas, como baixa e muito baixa segundo os
critérios de Ericsson e Hardwick (48,101). No entanto, valores semelhantes aos
encontrados neste estudo foram obtidos por Osterberg et al. (1,65£0,95 ml/min
nos homens e 1,04+0,74 ml/min nas mulheres) (102).

Desta forma podemos concluir que, ambos 0s grupos possuem uma taxa
de fluxo salivar médio 21 ml/min, e por isso considerada normal (48,101) apesar
de se encontrarem proximas do limiar e, por isso, proximas da hipossalivagéo.
Prova disso é o facto de 68% e 48% dos institucionalizados e néo-
institucionalizados, respetivamente, deste estudo referiram sensacédo de boca
seca.

Segundo dados obtidos por Glazar et al. (16), a hipossalivacdo, embora
calculada através de recolha de saliva ndo-estimulada, foi mais frequente nos
idosos institucionalizados do que nos idosos n&o-institucionalizados (16), o que
nao se verifica neste estudo.

Um outro fator a ter em consideragao é o facto de uma grande parte dos
idosos de ambos os grupos serem portadores de doengas cardiovasculares e,
por isso, existir a possibilidade de tomarem medicacdo para as patologias
cardiovasculares, sendo esta conhecida por afetar a taxa de fluxo salivar. Além
disso, 22,6% e 1,3% dos institucionalizados refere possuir diabetes tipo Il e tipo
| enquanto 16,6% e 1% dos nao-institucionalizados refere a mesma patologia,
que se sabe que reduz igualmente o fluxo salivar.

Relativamente ao pH salivar, os idosos institucionalizados apresentaram
um valor médio de 7,71 +0,69 enquanto os nao-institucionalizados um valor
meédio de 8,02+0,42 (p=0,0133, teste Mann-Whitney). O pH salivar normal é de
6 a 7 e varia de acordo com o fluxo salivar de 5,3 a 7,8. Desta forma é possivel
concluir que quer os idosos institucionalizados quer os néo-institucionalizados
possuem um pH acima do normal de acordo com os critérios de Ericsson e
Hardwick (48), o que pode justificar a baixa média de dentes cariados
encontrados em ambos 0s grupos.

Os valores obtidos sao superiores aos encontrados por Saintrain et al.
(5.801 £1.06.) (98) e Parvinen et al. (97) mas semelhantes aos de Islas-Granillo
et al. (7.88+ 0.83)(100). Além disso, é importante referir que um estudo concluiu
que os idosos que se encontravam institucionalizados em lares privados

apresentavam um maior pH (8,23 + 0,59), quando comparado com os que
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residiam em lares publicos e pertencentes ao estado (7,71 + 0,96)(100), o que
pode sugerir que o tipo de instituicdo bem como os cuidados por estes fornecidos
podem influenciar, ndo s6 o pH, mas, provavelmente, a saude oral na sua
globalidade.

Relativamente a concentracdo de proteina salivar, os idosos
institucionalizados apresentam uma concentragcdo meédia de proteina na saliva
de 4201+£2145 ug/ul enquanto os nao-institucionalizados apresentam uma média
de 3296+1389 ug/pl (p= 0,0150, teste Mann Whitney). Os dados obtidos por
Shaila et al. revelam se verifica um aumento da concentragdo de proteina salivar
total em pessoas com gengivite e periodontite (103). Desta forma, a maior
concentracao salivar de proteina nos institucionalizados (teste Mann Whitney,
p=0,0150) pode-se encontrar relacionada com a maior prevaléncia de problemas

periodontais bem como edentulismo verificado no mesmo grupo.

6. Habitos e comportamentos de higiene oral

De acordo com os resultados obtidos, cerca de 12,31% dos idosos
institucionalizados e 3,13% dos nao-institucionalizados nao escovam os dentes
diariamente. Dos idosos que escovam diariamente a maioria dos
institucionalizados (63%) refere higienizar 1 vez por dia enquanto a maioria dos
nao-institucionalizados (45%) afirma fazé-lo duas vezes. Os dados obtidos neste
estudo demonstram que a maioria dos idosos institucionalizados e néao-
institucionalizados apresentam um numero de escovagem diarias inferiores a
populagao nacional (53,2% escovam os dentes 2 vezes por dia) (70), apesar de
este facto ser mais alarmante nos institucionalizados. Um estudo realizado em
idosos institucionalizados de Viseu concluiu que 53,8% néo realizava higiene
oral, um valor bastante superior ao obtido neste estudo.

A média de escovagens obtida nos idosos institucionalizados foi de
1,47+0,68 escovagens/dia e no outro grupo foi de 1,74+0,70 escovagens/dia,
sendo semelhante a obtida por Mathews et al. (1,75+£1,00) (23).

Desta forma, sao evidentes os habitos de higiene oral precarios
praticados, muito abaixo do recomendado, bem como a necessidade de

intervengcdo junto destas duas populagbes, promovendo habitos e
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comportamentos de higiene oral adequados e compativeis com saude oral. Um
estudo de Ribeiro et al. demonstrou que da totalidade da amostra (129 pessoas)
96,9% referiu nunca ter assistido a nenhuma agédo de promocgao de saude oral
na instituicdo onde se encontra (28), o que real¢a ainda mais a necessidade de
implementagao de acdes e literacia de promocéo da saude oral.

No que diz respeito a utilizacdo de fio dentario e segundo dados obtidos
pela OMD 82,9% dos idosos na faixa etaria dos 65-74 anos nao utiliza fio
dentario, sendo que apenas 3,8% utiliza 1 vez/dia (70). Estes dados estdo de
acordo com os obtidos no presente estudo uma vez que 98% dos idosos
institucionalizados face aos 83% do grupo oposto revela n&o utilizar fio dentario.

Diversos estudos apresentam um panorama semelhante, entre eles, Melo
et al. (29), Mattews et al. (23), Cunha et al. (86), Ribeiro et al. (28).

Desta forma, podemos concluir que o método de higienizagéo da cavidade
oral mais frequentemente utilizado é a escovagem dentaria, o que esta de acordo
com a maioria dos estudos (17). Além disso, a utilizagdo do fio/fita dentaria
diariamente ndo parece ser um comportamento comum nos institucionalizados e
nos nao-institucionalizados.

A manutencao de uma higiene oral adequada é fundamental uma vez que
permite o controlo dos niveis de placa bacteriana, prevenindo o aparecimento de
caries e a manutengao de saude periodontal.

Desta forma, os dados obtidos demonstram a débil higiene oral dos idosos
em estudo, apesar de mais acentuada nos idosos institucionalizados (uma vez
que a maioria refere apenas higienizar 1x/dia, possuem menor média de
escovagens dentarias diarias bem como maior percentagem de individuos que
nao escovam diariamente os seus dentes), o que permite explicar os resultados
relativos a prevaléncia de dentes perdidos e de doencga periodontal encontrados
neste estudo.

7. Reabilitacao protética

Dos idosos institucionalizados cerca de 69,23% sao portadores de protese
dentaria face a 60,94% dos idosos nao-institucionalizados (p=0,211). Triantos et

al., concluiu no seu estudo que 46,5% dos institucionalizados utilizava prétese
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dentaria face aos 97% dos ndo-institucionalizados (66), sendo este ultimo valor
muito superior quando comparado com o obtido pelos nao-institucionalizados
deste estudo. Por sua vez, Sbnego et al, concluiu que 62,50% dos
institucionalizados face a 85% dos nao-institucionalizados utilizavam prétese
dentaria, este ultimo valor também superior face ao obtido neste estudo (30).

Contrariamente aos resultados obtidos, outros autores concluiram que o
numero de idosos institucionalizados que utilizavam protese era superior ao
obtido nos nao-institucionalizados (30,66).

Estes dados podem alarmantes tendo em conta a elevada percentagem de
portadores de protese em ambos 0s grupos o que indica e esta de acordo com
a elevada perda dentaria verificada quer nos idosos institucionalizados quer nos
nao-institucionalizados. No entanto, também pode ser encarada de forma
positiva, uma vez que indicam que uma grande percentagem de idosos que
perderam pecas dentarias as substituiram por proteses dentarias, permitindo a

obtencao de uma melhor funcao e estética dentaria.

8. Saude oral em idosos institucionalizados: o que ainda ha

por fazer?

Diversos estudos, a semelhanca do presente, relatam uma ma saude oral
em idosos institucionalizados (16,65,66). Importa, portanto, tentar compreender
alguns dos fatores que se encontram na origem destes dados, de forma, a
permitir a alteracdo desta realidade. Barreiras comuns aos cuidados com a
saude oral em idosos institucionalizados incluem fatores como custo, falta de
necessidade percebida (13,104), dificuldades de transporte (13,104), educagao
e atitudes dos profissionais de saude (13,105). A fragilidade fisica e as limitagbes
funcionais também sao fatores de risco para n&o visitar o dentista (13). A
literatura indica que, na maioria dos casos, idosos institucionalizados tém acesso
limitado aos servigcos médico-dentarios (22), tal como referido anteriormente, o
que parece nao acontecer com os nao-institucionalizados, uma vez que segundo

a OMD na faixa etaria dos 65-74 anos, 93,6% refere ter acesso a
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clinica/consultorio dentario quando necessita de cuidados de saude oral € 91,8%
tem facilidade de encontrar no maximo a 30 minutos do local onde vive um
profissional de saude oral (70). No entanto € importante ter em mente que ter
prestadores de servigos de saude oral préximos ndo garante que as pessoas que
precisam de servigos 0s consigam ou recorram a eles (13). Em Portugal, como
esperado, a pouca regularidade de visitas ao médico dentista reside,
principalmente, no facto de os portugueses pensarem que nao tém necessidade
(38,10%) ou na falta de recursos financeiros (37,30%) (88).

Uma das formas de promover a saude oral dos institucionalizados €&
envolver e dotar os cuidadores de conhecimentos de saude oral, para que as
instituicdes estejam preparadas para motivar os utentes, e quando necessario,
efetuar a higienizagéo da cavidade oral dos idosos (28,105,106). Verifica-se que
frequentemente os cuidadores nao tém formacgao especifica que lhes permita
promover a saude oral dos utentes, situagao que nao é exclusiva a Portugal. Um
estudo realizado com cuidadores primarios em Barcelona, revelou que 92%
receberam formacgao para cuidar de idosos mas apenas 67% revelaram possuir
formacgao sobre como executar a sua higiene oral (105). Blank et al. determinou
que apenas enfermeiros mais experientes eram capazes de identificar
anormalidades e condigdes orais patoldgicas (13). De igual forma, Kolhi et al.
afirmou que 68,6% dos cuidadores considerava a sua formagao em saude oral
adequada, mas revelavam necessitar de formagcdo sobre alguns topicos de
saude oral entre os quais patologias orais e interacdo entre saude sistémica e
saude oral (104). Nestes estudos conclui-se que ha um impacto positivo nos
conhecimentos e atitudes face a saude oral bem como na higiene oral dos idosos
ap6s implementacdo de programas educacionais sobre saude oral junto de
cuidadores primarios, sejam elas palestras, supervisdo e orientagdo por um
médico dentista no local ou implementagao de protocolos de higiene oral (107—
110).

Para além da promocgao e vigilancia da saude oral por parte dos
cuidadores, as praticas de higiene oral podem ter de ser adaptadas as
necessidades do individuo apds cuidadosa consideracéo do nivel capacidade
motora e intelectual (22). Um estudo comparando a eficacia de uma escova de
dentes elétrica com a de uma escova de dentes manual entre idosos

institucionalmente dependentes mostrou uma reducio de 38% na placa com a
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escova de dentes elétrica comparada com uma reduc¢ao de 6% usando a escova
manual (22).

No entanto n&o sdo so6 os idosos dependentes que necessitam de receber
atencao face a saude oral, os pacientes que sdo capazes de realizar a sua
higiene oral devem ser motivados a manter sua autonomia pelo maior tempo
possivel e ser estimulados e supervisionados, a fim de melhorar o seu
desempenho face a higiene oral (111). Além disso, sempre que necessario a
limpeza das proteses dentarias deve fazer parte da rotina de cuidados diarios
das equipas de auxiliares/enfermagem (111).

Devido a falta de acesso aos cuidados médico-dentarios, estes idosos
contam muitas vezes com seus médicos ou enfermeiros para diagnosticar e
tratar as condicdes orais, 0 que resulta muitas vezes no ndo reconhecimento de
patologias ou em diagndsticos incorretos (13). Desta forma, seria benéfico
construir modelos de cuidados de saude oral que assentem numa abordagem
colaborativa e multidisciplinar, onde médicos dentistas devidamente qualificados
assumem a responsabilidade de supervisionar a equipa, de proporcionar
formagdo aos profissionais de cuidados de saude e de delegar tarefas
especificas que considerem adequadas, mantendo a responsabilidade total pelo
diagndstico, plano de tratamento e prescrigdes (23,92,107)

Assim, fica clara a necessidade de politicas publicas efetivas em saude
oral para esta populacdo, especialmente para o grupo de idosos

institucionalizados.

9. Candida

Os resultados obtidos neste estudo demonstram que cerca 80% dos 26
participantes nos quais se suspeitou de estomatite protética possuiam presenca
de Candida. A existéncia comensal de espécies de Candida intraorais, de acordo
com a literatura, varia de 20 a 50% na populagdo desdentada e até 75% na
populagdo que utiliza protese dentaria (54). Quando comparado com estes
dados é possivel verificar que a percentagem obtida neste estudo se encontra
de acordo com os valores referidos.
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Das amostras que apresentavam Candida, cerca de 60% pertenciam a idosos
institucionalizados enquanto 40% eram de idosos né&o-institucionalizados.
Residentes em lares de idosos sdo considerados particularmente suscetiveis a
infe¢des orais por Candida, porque geralmente sdo imunocomprometidos devido
a suas condi¢des médicas que precipitaram a sua institucionalizag&o (16). Além
disso, sabe-se que certas condi¢des sistémicas, defeitos no sistema imunoldgico
e/ou alguns medicamentos (por exemplo, antibiéticos, corticosteroides) podem
predispor para a transformagdo em microrganismos oportunistas (54,57).
Exemplo disso é o facto de os portadores de prétese dentaria com diabetes
mellitus serem mais suscetiveis a ser colonizados por Candida quando
comparados com os nao-diabéticos (34,112). Segundo Glazar et al., niveis
significativamente mais elevados de colonizagdo e infegdo fungica oral foram
encontrados nos idosos institucionalizados em comparagdo com 0s nhao-
institucionalizados (p <0,001) (16), a semelhanga dos dados obtidos neste
estudo.

Relacionando a presenca de Candida com parametros salivares como o fluxo
salivar, num estudo realizado no Porto, concluiu-se que um menor volume de
saliva esta diretamente associados a presenca de fungos (35). Do mesmo modo
Glazar et al., obteve uma correlagao negativa entre a taxa de fluxo salivar e a
colonizagao por fungos nos idosos institucionalizados (r = -0,58; p <0,05) e ndo
institucionalizados (r= -0,52; p <0,05) (16). Estes dados estdo também em
concordancia com os obtidos por Batista et al. (57) e Ikebe et al. (113),no entanto,
nao se verificam no presente estudo, uma vez que o fluxo salivar médio obtido
nos pacientes com presenga de Candida (1,17£0,70 ml/min) é semelhante ao
obtido no total dos participantes (1,05+0,37 ml/min).

Estes resultados podem ser explicados pelo facto de a saliva, para além de
reduzir a capacidade de adesao da C. albicans, ser um potente inibidor da
sintese da protease acida deste fungo, constituindo uma boa defesa contra as
candidiases orais (35).

Além disso, uma precaria higienizagao da prétese dentaria é frequentemente
vista como um fator etioldgico da colonizagao por Candida (57,114) uma vez que,
em alguns estudos, diferengas estatisticamente significativas foram encontradas
entre uma incorreta higienizagdo da protese e a estomatite protética (p<0,0001)

(112,114). Contudo, neste estudo, a maioria dos idosos (55%) nos quais foi
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identificada a presenga de Candida afirmava higienizar a sua cavidade oral e/ou
prétese dentaria 2 vezes/dia, sendo que todos referiam realizar higiene oral
diariamente. E importante realcar que o nimero de higienizacdes é independente
da qualidade das mesmas. Um estudo realizado por Grimoud et al., concluiu que
apo6s aplicagdo de um protocolo de higiene oral se verificou uma diminuigéo
global na colonizagao por Candida, uma reducao significativa no numero de
candidiases e uma melhoria no nivel de higiene oral (52). Desta forma, é
evidente a necessidade de vigilancia em relagdo aos cuidados higiene oral e a
formacéo dos cuidadores primarios.

Relativamente a utilizacdo da prétese durante a noite, sabe-se que contribui
para o surgimento de Candida, sendo, por isso, aconselhada a nao utilizacéo
durante a noite. Neste estudo, podemos concluir que dos idosos que
apresentavam a presenca de Candida, 55% afirmava retirar sempre a protese
durante a noite, 20% as vezes, 15% nunca retirava a protese a noite e 10%
revelava fazé-lo raramente.

Em termos de prevaléncia, entre as espécies de Candida mais
frequentemente encontradas na cavidade oral encontram-se a C. albicans, C.
glabrata, C. tropicalis, C. parapsilosis, C. krusei, C. dubliniensis, C. guilliermondii,
entre outras, sendo que as percentagens obtidas variam consoante os estudos
(59).

Neste estudo a maioria das amostras possuia C. tropicalis (90%), seguindo-
se a C. albicans (80%), C. galbrata (35%), C. parapsilopsis (15%), C. krusei (5%)
e, por ultimo, C. dublinensis (0%). Desta forma, podemos concluir que a espécie
mais frequente nas amostras de estomatite protética deste estudo é a C.
tropicalis, numa percentagem bastante superior a obtida noutros estudos
(36,53,114,115), apesar de a técnica de identificagdo nao ter sido a mesma em
todos os estudos. No entanto, de acordo com outras investigagdes nesta area, a
C. albicans é a espécie mais frequentemente (56,57,114) encontrada enquanto

C. krusei, C. quilliermondii e C. parapsilosis as menos frequente (114).
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Tabela XI — Bibliografia relativa a prevaléncia das diferentes espécies de Candida.

Faixa

Autor - Método Espécie
etaria
Zaremba et C. albicans (46,7%); C. albicans + C.
al. (54) 35-92 Cultura galbrata(6,7%); C. galbrata (6,7%);
' C.krusei (3,3%)
Kulak- Ozkan C. albicans (21,4%); C. tropicalis (8,5%); C.
et al. (114) Nao refere | Cultura krusei (2,9%); C. quilliermondii (2,9%); C.
) parapsilosis (2,9%)
Grimoud et Cultura e C. albicans 73.0 %C. glabrata 24.0 %C.
Nao refere krusei 1.0 %C. tropicalis 1.0 %C.
al.(53) molecular -y o
geotrichium 1.0 %
C. albicans (23,33% na mucosa e 36,67%
na protese); C. krusei (6,67% na mucosa e
3,33% na proétese) C. tropicalis (3,33% na
Leite et al mucosa e 3,33% na protese) C.albicans +
(36) ' Nao refere | Cultura | C. tropicalis (10% na protese e na prétese)
C.albicans + C. krusei ( 3,3% na mucosa e
na protese) C. albicans +C.tropicalis +
C.krusei ( 3,33% na mucosa e ausente na
protese)
Ka;‘,"”(‘f;"’;) et 26090 Culturae | Candida albicans (86%), C. glabrata
. (média de (1.8%), C. tropicalis (0%), C.
Estudode |. molecular SIS o
2006-2007 idade 67.9) parapsilosis (0%), C. krusei (0%)
Kamikawa et | 5 g7 C. albicans (63,4%), C. glabrata (0%), C.
al. (115) - Cultura e TN PP
(média de tropicalis (0%), C. parapsilosis (0%), C.
Estudode |. molecular K o
2012-2013 idade 69.6) rusei (0%).

10. Limitagcoes do estudo

Entre as limitagdes que podem ser apontadas a este estudo encontra-se o

facto de a amostra ser relativamente pequena podendo nao ser representativa

da populacao institucionalizada e n&o-institucionalizada.

Além disso, os participantes sao todos provenientes das cidades de Viseu,

Guimaraes e Oliveira do Hospital, o que limita a comparagcdo com dados

nacionais uma vez que pode haver diferengas regionais.

De salientar que em varios casos recorreu-se ao uso de um recrutador no

local (diretor técnico, enfermeiro, coordenador de recreagao, psicologo ou
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administrador) que pode ter introduzido a possibilidade de viés de selegdo uma
vez que este pode ter selecionado, consciente ou inconscientemente, idosos que
acreditava ter as melhores condigdes ou as maiores necessidades de saude oral
bem como selecionando residentes que eram cooperativos ou fisicamente
ativos.

Outra limitacdo que pode ser encontrada € referente a néo utilizagdo de
exames complementares de diagndstico, nomeadamente, analise radiografica, o
que pode ter resultado na subestimacéo dos dentes cariados e obturados e, em
consequéncia, do indice CPOD bem como do diagndstico periodontal. No
entanto, a maioria dos estudos utilizados para comparagao destes valores
utilizou uma metodologia semelhante.

Por fim, é de salientar que as patologias sistémicas foram obtidas por
autorreporte, o que faz com que possam nao representar a realidade clinica
destes idosos pelo facto de estes n&do terem conhecimento ou ndo estarem
certos das patologias que possuem. Estas informacbes deveriam ter sido

recolhidas junto do médico assistente.
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Conclusao






Conclusao

Pode entdo concluir-se que uma precaria saude oral foi encontrada quer
nos institucionalizados quer nos n&o-institucionalizados. No entanto, quando
comparando os dois grupos, os idosos institucionalizados apresentavam, no
geral, uma pior saude oral perante os nao-institucionalizados devido ao maior
indice CPOD e maior percentagem de individuos edéntulos, associado a perfis
medicamente mais complicados, devido a uma maior incidéncia de doencas
cardiovasculares, habitos de higiene oral diminuidos e maior prevaléncia de
Candida.

E fundamental a elaboragdo de estratégias para a promogdo da satde
oral junto da populacéo idosa quer institucionalizada quer nao-institucionalizada.
Particularmente nos lares e institui¢gdes, os cuidadores primarios necessitam de
mais formacéo especifica para corresponderem as necessidades de cuidados
de saude oral dos idosos. Além disso, as instituicdes devem apresentar um plano
de promoc¢ao de saude oral, de acordo com o estado de saude dentario, o grau
de dependéncia e de autonomia dos idosos residentes, no sentido de melhorar

a saude oral desta populagao.
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Anexos

Anexo 1: Questionario
Questionario de Dadores

1.1. Data de Nascimento / /

1.2. Género
O Feminino
QO Masculino

1.3. Dados Biométricos
Altura (cm) Peso (Kg) Perimetro Abdominal (cm)

[y

A, Etnia
Caucasiana
Negra
Asiatica
Cigana
Outra

0000

1.5.  Area de Residéncia
Q Aldeia

QO Vila

Q Cidade

1.6 Estado Civil
Solteiro
Casado

@)
@)
QO Vive maritalmente
O Viluvo

@)

Divorciado

1.7. Nivel de Escolaridade

O Basico (até ao 92 ano)

O Médio (até ao 122 ano)

QO Licenciatura, Mestrado e/ou Doutoramento
O Outro
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1.8. Profissdao

2.1 Fuma ou ja fumou?

Q Sim
O Nio
O Ex-fumador

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

Com que idade comecou a fumar? anos

Quantos cigarros fuma por dia? cigarros/dia

3.1 Bebe bebidas alcodlicas?

O Sim
O Nido

Se sim, com que idade comegou a beber? anos

Frequéncia do consumo de alcool:

Q Ocasionalmente
O Semanalmente
Q Socialmente
Q Diariamente

3.2 Frequéncia do consumo de alcool:
N¢ de copos de vinho / semana
Ne de cervejas / semana

Ne de digestivos / semana
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3.3 Deixou de beber?

O Sim
O Nio
3.4 Se sim, ha quantos anos? anos

4.1 Grupo Sanguineo

A

B

AB

0]

Rh+

Rh-

Ndo Sabe

o000 oO

4.2 Toma regularmente medicamentos?

QO Sim
O Nio
4.2.1 Se sim, refira-os:

4.3 Tomou alguma medicagdo que nao seja indicada acima nos ultimos 30 dias?

Q Sim
O Nio
4.3.1 Se sim, refira-a:

4.4 Tomou algum antibidtico nos ultimos 3 meses?

O Sim
O Nio
4.4.1 Se sim, refira-o:
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4.5 Tomou corticosteroides nos ultimos 30 dias?

O Sim
O Nio

4.6 Tomou bifosfonatos nos ultimos 30 dias?

O Sim
O Nio

4.7 Fez a vacina da gripe na ultima época Outono/Inverno?

QO Sim
O N3o

4.8 Esta gravida?

QO Homem

Q Sim

O Nido

4.8.1 Se sim, de quantos meses? meses

4.9 Encontra-se na menopausa?

Q Sim
Q Nio
4.9.1 Se sim, ha quanto tempo?

4.10 H4 quanto tempo teve a Ultima menstruac¢do?

4.11 Toma anticoncecionais?
Q Sim

O Nio
4.11.1 Se sim, qual?
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4.12 Nos ultimos 12 meses foi consultado por um médico?

O Sim
O Nio

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?
QO Sim

O Nio
4.13.1.1 Se sim, quais?

4.14. Tem hipertensao?

QO Sim
O Nido

4.15 Atualmente sofre de alguma efermidade?

Q Sim
O Nio
4.15.1 Se sim, qual?

4.15.2 Problemas Cardiacos

Doengas das artérias coronadrias
Angina

Arritmias

Insuficiéncia cardiaca

Ataque cardiaco

Aneurisma da aorta

Doenca cardiaca congénita
Doenca cardiaca reumatica
Outra

Nao tenho

(W Ny Iy Iy Iy By Ny Ny

4.15.3 Diabetes
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Q Tipo1l
Q Tipo2
O N3o tenho

Andlise Clinica Valores

Colesterol

Glicose

Resisténcia a insulina

Hemoglobina glicosilada

AGEs

HDL

LDL

Trigliceridos

4.15.4 Doengas auto-imunes:

Doenca de Crohn
Doenca de Graves
Doenga de Behget
Sindrome de Sjogren
Outra

Ndo tenho

o000 0

Doencgas de sangue. Quais?

Doengas infeto-contagiosas. Quais?

Doengas de figado. Quais?

Doencas de estbmago. Quais?

Doengas Renais. Quais?

Epilepsia
Asma
Urticaria
Sinusite
Acne
Outra

[Ny A Iy Sy Iy Ny Iy Wy

N3o tenho

4.16 E alérgico a algum medicamento ou dispositivo médico?
Q Sim

O Nio
4.16.1 Se sim, qual?

4.17 E alérgico a algum alimento?

114



5.1.
5.2.

5.3.
5.4.

5.5.

5.6.
5.7.

QO Sim
O Nio
4.17.1 Se sim, qual?

4.18 E alérgico a picadas de insetos?

Q Sim
O Nio
4.18.1 Se sim, quais?

4.19 Foi sujeito a algum tratamento de radioterapia ou quimioterapia?

QO Sim
O Nio
4.19.1 Se sim, ha quanto tempo?

4.20 Histoéria Familiar - Existem doengas na familia como?

Doencas Cardiacas
Diabetes

Cancro

Ndo sabe

ooo0o0o

Outras

Questionario Alimentagdo

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,
refei¢Ges fora de casa, etc.). Sim (1) Nao (2)

Come mais de 200g (1 porcdo) de horticolas por dia? Sim (1) Nao (2)

Come mais de 3 pecas de fruta por dia (considere um sumo natural como uma pega de
fruta. Sim (1) Nao (2)

Come menos que uma por¢do 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)
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5.8.
5.9.

5.10.

5.11.

5.12.

5.13.

5.14.

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

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

Come peixe ou marisco (1 dose sdo 100-150 gramas de peixe ou seja 4-5 unidades ou
200g de marisco) mais que 3 porg¢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)

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

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) Ndo (2)

Geriatric Oral Health Assessment Index (GOHAI)

Q1 Nos ultimos 3 meses diminuiu a quantidade de alimentos ou mudou o tipo de alimentacdo

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
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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?

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 os seus dentes ou gengivas ficarem sensiveis a alimentos ou
liquidos?

Sempre Algumas vezes Nunca
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PARE AQUI

Status Dentario e Higiene Oral

6.1 indice CPOD

Code Criteria

Healthy

Carious lesion

Filled cavities with carie
Filled cavities without carie

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

Lost tooth by carie
Lost tooth (by other reason)

Sealant

Prosthesis or implant
Mot erupted
Trauma

Mot registered

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

[ W B B T T N U R s

6.2 Indice de Higiene Oral - Total (%)

6.3 Periodontal Screening Record (PSR)

Sangramento a sondagem (BOP): %

6.4 Diagnodstico Periodontal:

Score  Criteria

0 Periodontal health
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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)
Observacoes:

Habitos e comportamentos de higiene oral

1. Costuma escovar os dentes e/ou protese diariamente? o Ndo o Sim
1.1 Se sim, quantas vezes por dia?
1.2

2. Costuma utilizar fio dentario? o0 Nao o Sim, 8s vezes 0O Sim, diariamente o N&o
sei o que é o fio dentario

3. Efetuou alguma consulta no médico dentista nos ultimos 12 meses? o Nao o Sim
3.1 Se sim, qual o motivo?
3.2 Se ndo consultou nos ultimos 12 meses, quando foi a ultima vez que
consultou?

4. Sente alguma dor na regido da face ou no interior da boca? o Ndao o Sim

5. Sente que a sua boca esta “seca’”’? o Nao o Sim
5.1 Se sim, tenta compensar este facto com maior consumo de dgua? o Nao o Sim

6. Sente alguma alteragdo no paladar? o Nao o Sim

Reabilitagdo protética
1. Usa protese(s) dentéria: o Ndo o Sim
1.1 Se sim, qual utiliza?: o0 Superior O Inferior 0O Ambas

2. A que tipo de classificagdo de Kennedy corresponde a prétese que utiliza? o Classe |

o Classe Il o Classe lll o Classe IV
3. Que tipo de prétese utiliza: o0 Total o Parcial acrilica o Parcial esquelética O Fixa
4. Quando utiliza a prétese: o0 Sempre o Asvezes o0 S6 durante as refeicdes o Nunca

5. Costuma retirar a protese para dormir? o Sempre o Asvezes 0 Raramente O

Nunca
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6. Ha quanto tempo utiliza uma proétese dentaria? anos

7. Ha quanto tempo tem a atual prétese dentdria? ___ anos

8. Qual a frequéncia de consultas de manutencdo protética? o3 em 3 meses 06
em 6 meses 0O 1vezporano o Nenhuma das hipoteses
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Anexo 2: Protocolo de recolha de saliva estimulada

Protocolo de recolha de saliva estimulada

A recolha de saliva deve ser feita com o paciente confortavelmente sentado
numa cadeira numa sala bem ventilada e iluminada.

A secrecgao de saliva é estimulada pedindo ao participante para mastigar um
pedaco de parafiime (25 cm2, ~ 1.409).

E fornecido um tubo de plastico graduado de 50 ml (Falcon Tube) que sera
usado para armazenar a saliva. O tubo deve ficar submerso em gelo (tubo de
50 ml colocado num copo cheio de gelo).

A saliva referente aos primeiros 30 segundos deve ser descartada (engolida).
ApOs este periodo de tempo, o paciente devera cuspir a cada 30 segundos
para o tubo graduado durante cerca de 15 minutos. Deve-se obter pelo menos
15 ml de saliva total. Se este volume for inferior a 15 ml, o participante deve
continuar a recolha até chegar aos 15 ml

Apos completar a recolha, o fluxo salivar sera medido através da razao entre o
volume de saliva recolhida e o tempo utilizado para a recolha (ml / min).

A saliva deve ser mantida no gelo, identificada com o numero do paciente e
transportada para o laboratério.

No laboratério devera ser analisada consoante o seguinte esquema:

Transfersaliva sample on ice
to the laboratory

T Vo e 6ml

¥ .'!
iml 1ml 1ml 2><'Ilrnl2x1ml2?(1ml

- -
Centrifugationat 14,000 x g
for20 min at4°C
A .'-. .'.
,,.". \ £\ \
¥ . 1

Vo /
WS ws WS s P S P S5 P Storageat -

15 Aliguoted saliva samples will be sent on dry ice
to Siqueira laboratory

121






Anexo 3: Protocolo de isolamento e identificagao das espécies de
Candida

1- Preparacido da amostra

e Colheita das células por centrifugacdo num tubo de microcentrifugagao,

retirando o sobrenadante.

e Ressuspensao das células (até 40 mg de peso humido) em 100 pl de

tampao de eluigdo NME.

2- Lise da amostra

e Transferir a suspensao obtida para um tubo NYSpin microbial e adicionar
40 pl de tamp&o MNL. Adicionar 10 pl de proteinase K (liquida) e fechar o
tubo.

Nota: Ndo é necessaria a utilizagcado de vortex nesta etapa.
e Colocar o tubo NYSpin microbial num agitador ou aparelho semelhante

Nota: a velocidade ideal e a duragao dependem do aparelho utilizado.

Numa Retsch Schwingmuhle MM200, MM300, MM400, 4 minutos a 30 Hertz é

adequado para E.Coli e 12 minutos para B.subtilis.

e Centrifugar o tubo NZYSpin por 30 segundos a 11000 xg.

3- Ligacdo do DNA

e Adicionar 600 pl de tamp&o NML e colocar no vortex durante 3 segundos.
Nota: As glass beads devem ser ressuspensas

e Depois centrifugar durante 30 segundos a 11000 xg
e Transferir o sobrenadante para a coluna NZYSpin microbial e centrifugar

por 30 segundos a 11000 xg.

123



Retirar o tubo de colheita com o fluxo e colocar a coluna num novo tubo

de colheita

Lavagem da membrana de silica

Adicionar 500 pl de tampdo de NMW1 a coluna NZYSpin microbial.
Centrifugar durante 30 segundos a 11000 xg.

Retirar o fluxo e colocar a coluna de volta no tubo de colheita

Adicionar 500 ul de tampao NMW2 (certificando-se que o etanol foi
previamente adicionado) a coluna NZYSpin microbial e centrifugar
durante 30 segundos a 11000 xg.

Retirar o fluxo

Secagem da membrana de silica

A fim de remover restos do tampao de lavagem, centrifugar a coluna

durante 30 segundos a 11000 xg.

Eluir o DNA

Colocar a coluna NZYSpin microbial dentro de um tubo de centrifugagéo
limpo e adicionar 100 ul de tampao NME (o pré-aquecimento do tampéao
de eluigdo a 70°C pode melhorar a sua ac¢ado) diretamente na membrana
da coluna

Incubar 1 minuto a temperatura ambiente e centrifugar a 11 000 xg
durante 30 segundos para eluir o DNA

O DNA gendmico pode ser armazenado a 4°C ou, preferencialmente, a -
20°C

Posteriormente foi usado o kit NZYMicrobial gDNA Isolation para

processar as amostras
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8- Hidratar os primers de Candida para posterior utilizacdo e
armazenamento (-20°C)
9- Aliquotas (9ul de agua e 1ul de primer) dos seguintes primers:
e Candica albicans
e Candida glabrata
e Candida albicans
e Candida dubliniensis
e Candida tropicalis
e Candida parapsilosis
e Candida krusei
e UNI YEAST 2

10-Calculos para a reacédo de PCR:

- Calculos da solugao 1 para 30 amostras:

e 12,5ul master mix (12,5*30)

e 3ul de primer foward (UNI YEAST 2) (3*30)
e 1ul de primer reverse C. krusei (1*30)

e 1ul de primer reverse C. parapsilosis (1*30)
e 1ul de primer reverse C. tropicalis (1*30)

e 4.,5ul de H20 (4,5*30)

- Calculos da solugao 2 para 30 amostras:

e 12,5ul master mix (12,5*30)

e 3ul de primer foward (UNI YEAST 2) (3*30)
e 1ul de primer reverse C. glabrata (1*30)

e 1ul de primer reverse C. albicans (1*30)

e 1ul de primer reverse C. dubliniensis (1*30)
e 4,5ul de H20 (4,5*30)

11-Posteriormente “desenhou-se” a placa para a realizagao da reacao de
PCR.
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12-Apds o “desenho” da placa, preparagao das amostras e das solugdes 1
e 2 colocou-se em cada pogo 23ul destas solugdes e 2ul de amostra,
controlo negativo (agua) e controlo postivo (Candida albicans),
respetivamente.

13-0 programa usado para a reag¢ao de PCR foi o seguinte: 95°C - 10
minutos; 94°C - 15 segundos; 55°C - 30 segundos; 65°C - 45 segundos;
GOTO step 2 39%; 52°C — 10 minutos

14-0 resultado da reagcédo de PCR conseguiu-se visualizar através de géis

de agarose.
Géis de agarose a 3%

e 1,8g de agarose
e 60mL de TAE

e 3ul de green safe
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Anexo 4: Consentimento informado

salivalecC -
UCP

UNIVERSIDADE CATOLICA PORTUGUESA

Laboratério de
Investigacao

DECLARAGAO DE CONSENTIMENTO INFORMADO (nerdiseiplinarem

INFORMACAO AO DADOR DE AMOSTRAS BIOLOGICAS

Titulo do projeto de investiga¢ao

Projeto de investigacao que ira decorrer no SalivaTec (Laboratério de Investigagao Interdisciplinar em

Saliva) do Departamento de Ciéncias da Saude da Universidade Catdlica Portuguesa.

Objetivo do Estudo

A recolha de amostras bioldgicas 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 realizacao
de investigagao para o esclarecimento a nivel molecular de doencgas e para
o desenvolvimento de diagndstico e em multiplas areas da Saude. Contudo,
este objetivo s6 sera cumprido com a colaboragdo dos doentes e de
individuos saudaveis, através da doagédo de amostras biolégicas que seréo
guardadas e preservadas em condi¢cdes 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
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diagndsticos ou que estejam a ser sujeitos a tratamentos cirurgicos podera
ser pedida autorizagao para colheita de uma pequena amostra do material
removido durante o procedimento (como por exemplo tecidos removidos
para bidpsias ou removidos no decurso de cirurgias). Estas colheitas seréo
efetuadas sem alterar os procedimentos médicos habituais e sem interferir
com a rentabilidade diagnéstica do procedimento ou com o sucesso da
cirurgia. Esta amostra sera preservada em condi¢bes apropriadas e as
informagdes clinicas com ela relacionada serdo introduzidas numa base de
dados, passando a sua identificacdo pessoal a estar codificada e néo
acessivel aos utilizadores das amostras.

A doacao da amostra € voluntaria e revogavel, sendo que o dador, ou o seu
representante legal, tem o direito de retirar a amostra e/ou interromper a
colaboragéo assim que achar conveniente, sem necessidade de justificagcao
e nao 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 propde-se armazenar as amostras bioldgicas e seus possiveis
derivados tais como DNA e RNA nas instalagbes do Biobanco do Instituto
de Medicina Molecular. O SalivaTec nao 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.
Serao cumpridas todas as normas éticas aceites internacionalmente para o
uso de matérias bioldgicos para fins de investigagao. Todos os projetos que
fizerem uso das amostras depositadas no Biobanco serdo submetidos a
Comissao de Etica competente para a sua avaliacéo.

Identificagcdo das amostras e Confidencialidade

A existéncia de um Biobanco pressupde a existéncia de uma base de dados
contendo informagédo clinica referente ao doente ou individuo saudavel.

Apo6s a colheita, as amostras serao identificadas por um cédigo de forma a
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preservar a privacidade.

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

A descodificacdo apenas podera ser efetuada pelo médico (que sera o
responsavel pela base de dados, de acordo com a informacéao fornecida a
Comisséo Nacional de Prote¢cdo de Dados - CNPD), em caso de absoluta
necessidade, por motivos de saude do dador e, a pedido deste, e sempre de

acordo com as disposic¢des legais em vigor.

Os dados serao tratados confidencialmente, de acordo com a Lei, com os
regulamentos e de acordo com as normas éticas aprovadas pela Comissao
de Etica da Universidade Catélica Portuguesa.

Os dados resultantes dos estudos realizados serao alvo de publicagcéo de
uma forma andénima e agregada, em termos de percentagens ou de dados

numeéricos, nunca individualmente.

Tempo de conservagao

As amostras seréo 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 colegcbes de amostras serdo avaliadas
periodicamente, nomeadamente para aferir da sua qualidade, podendo ser
destruidas ou, findo o periodo da conservacdo, poder-se-a solicitar a
prorrogacao da conservacao. Nestas condicdes excecionais o SalivaTec
podera voltar a contactar os dadores.

Comunicagdo e divulgacao de dados

Os dados genéticos e as amostras biolégicas colhidas para fins de
investigacao cientifica podem ser transferidos para outras organizagdes ou

centros de investigagao, para fins de pesquisa e somente em projetos
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desenvolvidos conjuntamente com o SalivaTec, mediante consentimento do

participante expresso na declaragao de consentimento informado.

Possiveis Beneficios para os Participantes

Esta € uma doacao altruista, ndo havendo por isso qualquer compensagao
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 declaragao de consentimento informado. Contudo, a sua participacao
proporcionara a aquisi¢gao de conhecimentos que poderao vir a beneficia- lo

a si ou a terceiros no futuro.

Riscos fisicos previsiveis

Na maioria dos casos, os riscos e o desconforto associados serao 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 sera sempre
antecipadamente informado dos riscos e grau de desconforto associados

aos procedimentos.

Participacao 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
qualguer momento e, consequentemente, as amostras serao destruidas. A
participacdo € voluntaria e a sua recusa em participar ndo envolvera
qualquer penalizagao 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 serao estabelecidos futuros contactos para a obtengdo de mais

amostras) ou sem uso futuro (ndo serao estabelecidos futuros contactos e
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as amostras serdo imediatamente destruidas e os registos eliminados).

Se tiver qualquer duvida, em qualquer momento, mesmo apés 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
Catdlica

Portuguesa

Tel. +351232419500 - Fax +351232428344
E-mail: mbarros@crb.ucp.pt

Banco de amostras bioldgicas para fins de investigacdao biomédica

Investigador: Local de recolha:

Nome do dador:

Numero de estudo do dador:

Eu, , portador
do bilhete de
identidade/cartao do cidadao n.° [ 1, declaro ter  tomado

conhecimento e aceitar particip ar neste projeto, de forma a contribuir para
a criagdo de um banco de amostras biolégicas com informagao clinica
associada, para fins de investigagdo biomédica.

Aceito que a minha amostra biolégica seja utilizada em projetos de
investigacdo de mecanismos das doengas, diagndstico precoce, fatores de
prognostico e novos alvos terapéuticos em multiplas areas da medicina.
Poderei revogar a autorizagao para utilizagcdo da minha amostra biologica e
informacao clinica em qualquer altura. O objetivo do banco de amostras
bioldgicas foi-me claramente explicado e foi-me dada a oportunidade de

colocar questdes sobre o seu funcionamento, bem como os procedimentos
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relativos a colheita e utilizagdo da minha amostra biologica e dados a ela
associados.
Declaro que aceito participar, voluntariamente, neste estudo. Especificamente

concordo com os seguintes pontos:
- Consinto a colheita de material bioldgico (saliva / ........cccccoeee. /
.................... ) e autorizo a conservagao de amostras no Biobanco, de modo
a que possam ser usados para pesquisas futuras, incluindo estudos
geneéticos por investigadores portugueses e estrangeiros, sem fins

lucrativos;

CJsim [1Nso

- Esta opcao é para ser respondida apenas por participantes que ja
cederam amostras biolégicas colhidas no ambito de outros projetos.
Nestas circunstancias, autorizo a transferéncia para o Biobanco das minhas
amostras bioldgicas, 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 ] Nao

- Estou consciente de que a minha participacao € voluntaria e que posso em
qualquer altura solicitar a destruicdo das minhas amostras bioldgicas,
invalidando assim o consentimento informado prévio, sem justificar, tendo

recebido a garantia de que o meu pedido ndo desenvolvera discriminagao;
1 sim [ Nao

- Declaro que quero conhecer resultados que possam ser relevantes para a

minha saude.

CIsim [] Nao

«  Autorizo ser contactado novamente pelo Biobanco para pedido de

atualizacao sobre a minha situacao clinica;

CJ sim[] Nao
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Autorizo o contactado do Biobanco a familiares meus para pedido autorizagado
de colheita de amostras biolégicas e/ou informacao clinica;

L1 Si L] Nao

m

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

Foi entregue um duplicado deste documento ao doente/representante legal.
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