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Resumo

Introducdo: A frequéncia de escovagem, a utilizacdo do fio dentario, os bochechos
com colutorios e a visita regular ao médico dentista sdo importantes determinantes de
Saude Oral, estando estes relacionados com factores socio — econémicos. Pretendemos
avaliar a manifestacdo de comportamentos e indices de saude Oral em pacientes da
Clinica Universitaria da Universidade Catolica Portuguesa, relacionando-os com

factores de risco.

Participantes e métodos: Realizamos um estudo transversal onde avaliamos uma
amostra de pacientes da Clinica Universitaria da Universidade Catolica Portuguesa,
polo de Viseu. Foram avaliados 130 pacientes (59,2% do sexo feminino com idade
média de 42 * 5,48 anos) através de um questionario contendo questdes referentes a
comportamentos de salde oral e estatuto socio — econdémico e de um exame clinico,

para analise dos indices CPOD, indice de placa e indice comunitario periodontal.

Resultados: A prevaléncia de escovagem (duas ou mais vezes por dia) é de 59,2%,
mais frequente no sexo feminino (68,5% vs. 45,3%, p 0,05), em pacientes que habitam
em areas urbanas (77,9% vs. 32,1%) e com maior nivel de escolaridade. Trinta e trés
virgula um porcento afirma escovar apenas os dentes, descuidando a lingua e as
gengivas. O fio dentario é utilizado apenas por 26,2% da populacdo, sendo o género
feminino o que mais utiliza (71,4% vs. 54,2% p 0,05) e apenas 10,8% utiliza como
complemento a escovagem fio dentario e bochechos com colutérios. Dois virgula trés
porcento da populagédo afirma nunca ter ido ao dentista, 22,5% fazem-no regularmente.
A odontalgia € referida como motivo em 36,9% dos pacientes e apenas 39,2% por
rotina. Obtivemos um indice CPOD médio por paciente de 10,78 e para o indice de
placa 60,8%.

Conclusbes: Os comportamentos de salde oral estdo associados a factores
demogréficos e sdcio — econdmicos. Os habitos de higiene orais sdo mais frequentes no
sexo feminino. Uma elevada propor¢éo de individuos ndo realizam consultas de rotina e
vao ao médico dentista apenas quando tém odontalgias. Programas comunitarios devem
ser considerados de forma a melhorar 0s conhecimentos e 0s comportamentos
relacionados com a salde oral da populacdo adulta e idosos e ndo apenas em criangas e

adolescentes.






Abstract

Background: The frequency of toothbrushing, use of dental floss, mouthwash and
regular dental visit are important determinants of oral health, and these are related to
socio — economic factors. The aim of this study was to assess the manifestation of
behaviors and oral health indicators in patients of Clinic University of Universidade

Catolica Portuguesa, relating them to risk factors.

Participants and Methods: We conducted a cross-sectional study where we evaluated
a sample of patients at the Clinic University of Universidade Catdlica Portuguesa, Pélo
de Viseu. We evaluated 130 patients (40.8% female, mean age 42 years + 5.48) using a
questionnaire containing questions related to oral health behaviors and social status and
a clinical examination for analysis of the indexes DMFT, plaque index and community

periodontal index.

Results: The prevalence of tooth brushing (twice a day or more) was 59.2%, more
frequent in female sex (68.5% vs. 45.3%, p <0.05) in patients living in urban areas
(77.9% vs. 32.1%) and higher educational level. Thirty-three percent said a comma just
brushing your teeth while neglecting the tongue and gums. Dental floss is used by only
26.2% of the population, the female gender being the most used (71.4% vs. 54.2% p
<0.05) and only 10.8% used as a complement to brushing flossing and mouthrises. Two
point three percent of the population says they have never been to the dentist, 22.5% do
so regularly. A toothache is referred to as the reason in 36.9% of patients and only
39.2% routinely. We obtained an average of 10.78 DMFT and plague index 60.8%.

Conclusions: The oral health behaviors are associated with demographic and socio -
economic. The oral hygiene habits are more common in females. A high proportion of
individuals does not perform routine appointments and go to the doctor only when they
have toothache. Community programs should be considered in order to improve
knowledge and behaviors related to oral health of adults and the elderly and not only in

children and adolescents.
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Introducdo

1. Introducéo

1.1 Saude Oral

Na actual definicdo de salde, reconhecida pela OMS, que considera a saude um
completo bem-estar fisico, mental e social e ndo apenas a auséncia de doenca ou
enfermidade, estdo implicitos multiplos factores que se interligam e que influenciam a
salde do homem. Nesta perspectiva, a salde é entendida como pleno desenvolvimento
das potencialidades fisicas, mentais e sociais do homem, tendo em conta, como
principais factores, a carga genética e a procura permanente do equilibrio com o
ambiente.!

Segundo a OMS, salde oral consiste em estar livre de dor cronica oro-facial,
cancro oral ou orofaringeo, Ulceras orais, malformagdes congénitas, doenga gengival,
céries e perdas de dentes e outras doencas e distirbios que afectam a cavidade oral.?
Mais do que prevenir a doenca, importa hoje promover a saude. Esta comecou a ser
equacionada com a Declaracdo da Alma-Ata, tendo o seu desenvolvimento na Carta de
Ottawa em 1986 para a Promoc¢do da Salde. Esta carta constituiu uma fonte de
inspiracdo e de orientagdo para posteriores ac¢bes. Mais do que uma actividade, a
promocdo da saude esta inserida numa estratégia global de protec¢do a saude que visa o
desenvolvimento da salde nos varios sectores: salde ocupacional, salde ambiental,
satde alimentar, sadde oral, entre outros. E a partir daqui que a promogéo da satde

comecou teoricamente a ser equacionada, debatida e verdadeiramente valorizada. *

1.2 Promocao de Saude Oral

As doencas orais constituem, pela sua elevada prevaléncia, um dos principais
problemas de saude da populacdo infantil e juvenil. No entanto, se adequadamente
prevenidas e precocemente tratadas, a carie e as doencas periodontais sdo de uma
elevada vulnerabilidade, com custos econdémicos reduzidos e ganhos em saude
relevantes. *

A Organizacdo Mundial da Saude aponta para 2020, metas para a saude oral que

exigem um reforco das acgdes de promogdo da salde e prevencdo das doencas orais, e
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um maior envolvimento dos profissionais de salde e de educacdo, dos servi¢os publicos
e privados.*

O Programa Nacional de Promocéo da Satde Oral desenha uma estratégia global
de intervencdo assente na promocdo da saude, prevencdo e tratamento das doencas
orais, desenvolve-se ao longo do ciclo de vida e nos ambientes onde as criancas e jovens
vivem e estudam. Assim, a intervencdo de promocao da satde oral, que se inicia durante
a gravidez e se desenvolve ao longo da infancia, em Sadde Infantil e Juvenil, consolida-
se no Jardim-de-infancia e na Escola, através da Salide Escolar. Os cuidados dentérios,
ndo satisfeitos no Servigo Nacional de Saude, as criancas e jovens em programa, serao

prestados através de contratualizacéo. *

1.3 Saude Oral em Portugal

Segundo a Organizacdo Mundial de Salde, a situacdo de Saude Oral em Portugal
é preocupante, encontrando-se entre os piores da Unido Europeia no que diz respeito a
implementacao de politicas de acesso aos cuidados de salde, sejam elas de prevencéo
ou tratamento.”

Para além da repercussdo directa na qualidade de vida da populacdo, esta
realidade tem um preco consideravel para o pais, originando ndo sé elevados custos no
tratamento de situacdes relacionadas com a falta de prevencdo nesta area, como
contribui também para 0 aumento do grau de perigosidade de patologias que tém origem
ou sdo agravadas por baixos niveis de higiene oral, algumas até de foco cardiaco. Por
outro lado, a prevaléncia de doenca oral — a que associam a dor, alteracbes na
mastigacdo e na fonética — origina uma consideravel taxa de absentismo laboral, a
diminuicdo da concentracdo e da capacidade de aprendizagem dos estudantes, ou
alteracBes ao nivel da interaccao social.®’

A salde oral em Portugal encontra-se contemplada nos programas de cuidados de
salde primarios, mas na sua maioria esta intimamente relacionada com o
desenvolvimento do sector privado, que emprega 98% dos especialistas em
exclusividade, mas que nao é acessivel a cerca de 60% da populacdo por razbes
econdmicas, 0 que constitui por si s6, uma barreira na acessibilidade a esses cuidados de
satde oral .

Neste momento em Portugal existem quatro classes de profissionais que cuidam

da saude oral da populagdo.® Os estomatologistas sd0 a classe mais antiga e est&o
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integrados no SNS, no entanto segundo as directivas europeias, esta classe tendera a
desaparecer. Os médicos dentistas que na sua maioria, exercem exclusivamente clinica
privada e segundo os dados divulgados pela Ordem dos Médicos Dentistas (OMD)
relativos a 2008 revelam que existe em Portugal 5327 médicos dentistas, com uma
razdo populacdo/médico de 1942/1, considerada a sexta melhor da Europa. No entanto,
existem médicos dentistas integrados nos servicos do SNS, que carecem de uma
definicdo clara da sua condicdo contractual e outros que colaboram com o SNS através
da prestacdo de servicos contratualizados. Os odontologistas, outra classe de
profissionais com um enquadramento muito especifico, com limitacdo de actos que terad
igualmente tendéncia a desaparecer. Os higienistas orais estdo incluidos nesta
classificacdo, mas tém as suas competéncias e atribuigdes so na area preventiva e nao na
curativa. Estdo integrados no SNS como técnicos de diagndstico e terapéutica, e
presentes em muitas Unidades de Sadde Familiar (USF).%*

Segundo um inquérito da Ordem dos Médicos Dentistas que abrangeu todos os
hospitais publicos e centros de salde, cerca de 70% dos hospitais ndo possuem servico
de saude oral, e 0 mesmo sucede em 90% dos centros de salde. Assim apenas 23
hospitais afirmam ter “dentista”, ¢ apenas 12 hospitais possuem dentistas nos servicos
de urgéncia, que na realidade sdo médicos estomatologistas, o que se torna preocupante
visto apenas existirem cerca de 400 estomatologistas em Portugal. ™

Segundo o mesmo estudo, a totalidade dos 54 hospitais que ndo tém dentistas
reencaminham os utentes para os médicos particulares. Nos centros de salde a situacao
ainda é pior. Dos 332 centros de salde abrangidos pelo inquérito, apenas 33 tém
dentistas e muitos destes destinam-se apenas a crian¢as em idade escolar, com longas
listas de espera e apenas em alguns distritos do pafs.’

Em Portugal, varios investigadores e instituicdes cientificas tém realizado e
publicado estudos de prevaléncia das doencas orais, constatando-se uma reducao
significativa da cérie dentéaria nos locais onde os programas se desenvolvem de forma
holistica e continuada.***2**

Historicamente, o primeiro Inquérito Nacional foi realizado em 1983-84, numa
parceria entre a OMS/DGS/ESMDL fornecendo o primeiro retrato da saude oral dos
portugueses. Neste estudo, aos 6 anos os indices cpod e CPOD eram de 5,2 e 0,5,
respectivamente e aos 12 anos o indice CPOD era de 3,8. *

Em 1999, um estudo realizado numa amostra de conveniéncia, revelava que 19%

das criancas de 6 anos e 8% dos jovens de 12 anos apresentavam cpod/CPOD igual ou

3



Introducdo

superior a 5, e que estes jovens habitam sobretudo as regides periurbanas, rurais ou
urbanas mais desfavorecidas. De qualquer forma, os valores médios encontrados de
CPOD aos 12 anos correspondiam a 1,5. *°

Em 1999 concretizaram-se dois estudos que incluiram perguntas visando a analise
da prevaléncia e frequéncia de escovagem dentaria assim como de visitas a0 medico
Dentista: o Inquérito Nacional de Sadde (INS) e o Il Inquérito Nacional Explorador
(INE). Utilizou-se respectivamente uma amostra representativa de 47854 individuos
entre os 2 e 0s 103 anos (INS) e uma amostra de conveniéncia de 1599 individuos de 6
e 12 anos (INE).Segundo o INS, 43% da populacdo portuguesa escova os dentes duas
ou mais vezes por dia, verificando-se uma grande amplitude de variagdo com a idade (>
85 A: 6%; 2 —4 A: 24%; 5 — 14 A: 50%; 15 — 24 A: 66%). No Il INE obtiveram-se aos
6 e 12 anos respectivamente os valores 31% e 56%. Por sua vez tinham visitado o
dentista nos ultimos 12 meses, segundo o INS, 38% dos inquiridos e novamente se
constatou uma grande amplitude de variacdo de acordo com o grupo etario (> 85 A: 8%;
2 -4 Aeb5 - 14 A: 56%). Segundo o IlIl INE obtiveram-se aos 6 e 12 anos
respectivamente os valores 18% e 58%. Ainda, segundo o INS, constitui razdo principal
desta consulta a necessidade de efectuar respectivamente extraccGes dentarias (9% da
amostra total), higienizagdo da boca (7%), tratamento de emergéncia (3%), execucao de
proteses dentarias (2%), revisdes anuais de rotina (1%). Os individuos que referiram nédo
ter efectuado visita alguma ao médico dentista nos Gltimos 12 meses (62% da amostra
total), apontam como causas, entre outras, a auséncia de necessidade (53%) e por ser
muito caro (4%).%°

Outro estudo de 2000, realizado pela DGS, numa amostra representativa da
populacdo escolarizada, encontrou valores médios de CPOD, aos 12 anos, de 2,95,
sendo que regides como o Norte (3,4), Alentejo (5,6) e Acores (4,5) apresentavam 0s
valores mais altos. Neste Estudo a percentagem de criangas livres de carie dentéria, aos
6 anos, era de 33%."’

Em 2005-2006 a Direccdo-Geral da Saude, com o apoio técnico da Organizacao
Mundial da Saude, coordenou a realizagdo do Estudo Nacional de Prevaléncia das
Doencas Orais. Este estudo foi desenhado para determinar a prevaléncia da carie
dentaria e das doencas periodontais, bem como, avaliar 0s determinantes
comportamentais relacionados com a sadde oral.*®
No Estudo Nacional de Prevaléncia das Doencas Orais de 2008, verificou-se que a

percentagem de criancas livres de cérie aos 6 anos era de 51%, aos 12 anos de 44% e
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aos15 anos de 28%. Por regides de saude, Lisboa e Vale do Tejo apresentava, em todos
0S grupos etarios, a percentagem mais alta de criangas livres de céarie. A Madeira aos 6
anos e os Acores aos 12 e 15 anos apresentavam as percentagens mais baixas.®

Aos 6 anos, a maior parte das criangas (95%) tinham os seus dentes permanentes
s30s e em mais de metade (52%) o mesmo acontecia com os dentes temporarios.*®

De 2000 para 2005/6, houve uma melhoria significativa da percentagem de
criangas livres de carie dentéria, passando aos 6 anos de 33% para 51%, aos 12 anos de
27% para 44% e aos 15 anos de 19% para 28%. Em Espanha (2005) a percentagem de
criancas livres de carie aos 6 anos era de 64%.'®* De 2000 para 2005, houve uma
melhoria significativa do indice CPOD em todos os grupos etérios, passando aos 6 anos
de 0,23 para 0,07, aos 12 anos de 2,95 para 1,48 e aos 15 anos de 4,72 para 3,04. '8

Em 2005, o indice CPOD aos 12 anos, em outros paises Europeus era: Espanha
1,33, Franca 1,2, Suécia 1,0, Dinamarca 0,8, Alemanha e Reino Unido 0,7.
Segundo a classificagdo da OMS, que utiliza como referencial os niveis de cérie
dentéria (indice CPOD) aos 12 anos, Portugal situa-se entre os paises de baixa
prevaléncia de doenca (1,48), tendo ja atingido os valores preconizados para a Regido
Europeia em 2020 (1,50).%

A existéncia de doencas periodontais foi avaliada através do indice Comunitario
Periodontal (ICP), aos 12 e aos 15 anos, as doengas periodontais afectavam,
aproximadamente 70% e 80% dos jovens, diminuindo com a idade a prevaléncia de
adolescentes com gengivas saudaveis (de 29% para 22%) e aumentando,
significativamente, a percentagem dos que tinham calculo (de 36% para 52%).'8

A média nacional de sextantes saudaveis, aos 12 anos, era de 3,2 e aos 15 anos,
52% dos jovens apresentavam, pelo menos, um sextante com calculo. Dos 12 para 0s 15
anos, verificou-se uma tendéncia para descida do numero médio de dentes saudaveis
(3,2 para 3,0) e para subida da média de sextantes que apresentavam hemorragia a
sondagem (2,8 para 3,0), assim como da média de dentes com célculo (0,9 para 1,2).'8

Da analise dos determinantes de satude que mais influenciam a salde oral — a
escovagem dos dentes com uma pasta dentifrica fluoretada, verificAmos que aos 6, 12 e
15 anos de idade, 50%, 67% e 69% dos jovens, respectivamente, diziam escovar 0s seus
dentes duas mais vezes por dia. As regies de saide com melhores taxas de escovagem

dos dentes eram a Madeira, aos 6 anos e Lisboa e Vale do Tejo aos 12 e 15 anos.™
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O fio dentario era utilizado por cerca de 25% dos jovens de 12 e 15 anos, mas
com uma regularidade que possamos considerar eficaz, isto é, uma ou mais vezes por
dia, apenas o faziam 14% e 10% dos jovens dos respectivos grupos etarios. *°

Aos 12 e 15 anos de idade os alimentos mais frequentemente ingeridos pelos
jovens eram o leite (90%), a fruta (93%) e os sumos naturais (86%), mas também
faziam parte da sua dieta semanal os chocolates (85%) e os bolos de pastelaria (80%),
cuja frequéncia aumentava com a idade. Nestes grupos etarios mais de 75% dos jovens
comia varias vezes por semana bolachas (74%), rebucados e gomas (77%) e bebia leite
achocolatado (78%) e refrigerantes com gas (78%). 8

No ENPDO 2005/6, 40% das criancas de 6 anos foram a pelo menos uma
consulta com médico dentista ou com higienista oral no Gltimo ano. Aos 12 e aos 15
anos, 85% dos jovens teve acesso a cuidados de saude oral. Nos resultados obtidos
qguando comparados com outros estudos nacionais, verificou-se que € cada vez maior a
acessibilidade por parte dos jovens a cuidados médico-dentarios.*®

A0s 12 e aos 15 anos, mais de 60% dos jovens foram uma ou mais vezes por ano
a consultas de salde oral, sendo o0s seus principais motivos a vigilancia da salde da

boca e dos dentes (56% e 39%) e os tratamentos dentérios (22% e 36%). 8

1.3.1 Programa de Saude Oral em Portugal

Portugal através da Direccdo-Geral da Saude (DGS), tem desenvolvido, nos
ultimos 20 anos programas de promoc¢do da saude oral e de prevencdo das doencas
orais. Estes programas tém vindo a privilegiar principalmente as criancas e 0s
adolescentes, pretendendo aumentar a prevencdo da cérie dentaria neste grupo
especifico da populacdo, através da aplicacdo de medidas preventivas eficazes bem
como a instrucdo e motivacdo para comportamentos de satde oral adequados. X"

A partir de 1986, através da DGD, comecou a ser desenvolvido um programa
basico de satde oral para em satde escolar para criancas do ensino basico e pré-escolar
executado a nivel local pelas equipas de saude escolar dos centros de saude, em
articulacdo com os professores e educadores. Compreendia actividades como, por
exemplo, a educagdo para a satde oral. Mesmo assim estas ac¢Oes tiveram um ambito

muito reduzido e um alcance discutivel, por vezes promovidos por profissionais ndo
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especificamente habilitados nos dominios da saude oral, administracdo de fluor e a
aplicacdo de selantes de fissuras em dentes permanentes. **"%

Paralelamente, em 1988, foram criados programas de educagdo para a salde em
saude oral, dirigidos a populacdo em geral, e 0 programa de salde oral em saude
materna e infantil em 1989, destinados a criancas, adolescentes e gravidas. Com a
introdugdo em 1999 do Programa de Promocdo de Salude Oral para Criangas e
Adolescentes (PPSOCA), em colaboragcdo com a OMD, algumas criangas passaram a
ser contempladas com programas preventivos como aplicacdo de selantes e também
tratamentos dentarios nos dentes permanentes. Mesmo assim, no MAaximo, neste
programa apenas 45.000 de um universo de 1.600.000 criancas e adolescentes tinham
acesso a tratamentos dentarios. *"*

Em 2005, entrou em vigor o Programa Nacional de Promocdo de Saude Oral
(PNPSO), que resultou de um trabalho com a participacdo das Faculdades de Medicina
Dentaria portuguesas e das Ordens dos Médicos Dentistas e dos Médicos. Esta foi a
primeira vez que os Médicos Dentistas tiveram oportunidade de colaborar activamente
num programa de Satde Oral Pblico.**

Assim em 2005, face a evidéncia cientifica sobre a eficicia dos fluoretos na
prevencdo da cérie dentéria e face a necessidade de trabalhar os determinantes da satde
globalmente, foi aprovado o programa nacional de promocdo da saude oral incluido no
Plano Nacional de Salide 2004-2010.%

Este programa apresenta uma estratégia global de intervencdo assente na
promocdo da salde, prevencdo e tratamento das doencas orais, o qual se desenvolve ao
longo do ciclo de vida e nos ambientes onde as criangas e adolescentes vivem e
estudam.?

O programa nacional de promocdo da salde oral tem como finalidades: a
melhoria dos conhecimentos e comportamentos sobre alimentacdo e higiene oral; a
diminuicdo da incidéncia e prevaléncia de cérie dentaria; 0 aumento da percentagem de
criancas livre de cérie; a criacdo de uma base de dados nacional referente a sade oral e
prestacdo de cuidados de saude oral em criangas com necessidades de salde especiais,
assim como dos grupos economicamente desfavorecidos e socialmente excluidos, que
frequentam a escola do ensino regular ou outras instituicdes.?

SO em inicios de 2008, com uma alteracdo estratégica significativa por parte do
Ministério da Saude e da DGS é que foi criado um gabinete de Saude Oral, que

posteriormente viria a integrar uma médica dentista, do qual comecaram a resultar
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accOes verdadeiramente concertadas para tentar resolver este problema grave de saude
da populacéo portuguesa. %

Foi a partir deste ano que se assistiu a um incremento da dota¢do orgamental
para a saude oral que tem vindo a aumentar, cifrando-se actualmente em cerca de 30
milhdes de euros, face aos cerca de 3,5 milhdes de 2005. %

Assim em Maio de 2008, deu-se inicio a uma reestruturacdo do PNPSO
incluindo estratégias preventivas e curativas paras as gravidas acompanhadas no SNS e
para os idosos beneficiarios do complemento solidario, o qual foi denominado programa
“cheque dentista”.**

Em 2009, o PNPSO, na sua vertente preventiva e curativa, foi alargado a todas
as criancas de 7, 10 e 13 anos que frequentam as escolas publicas e IPSS e para criancas

com 8, 11 e 14 anos que possuam um elevado risco para cérie dentéria. %

Obijectivos e metas, segundo a OMD para o Plano Nacional de Satude Oral 2011-
2016%";

1 - Criancas e adolescentes dos 3 aos 18 anos: Pretende-se o aumento de pelo menos
15%/ano das criancas e adolescentes com acesso ao cheque dentista; que 50% das
criancas e adolescentes tenham acesso ao cheque-dentista em 2016; Aumento da %/ano
de adolescentes /escolas do 9° e 12° ano com programas de promogao e prevengdo em
saude oral em funcionamento. 90% das criancas/escolas do pré-escolar até ao 6° ano e
adolescentes/ escolas do 9° e 12° ano com programas de promogao e prevengdo em
saude oral em funcionamento em 2016.

Aos 6, 9, 12, 15, 18 anos: Diminuicdo da prevaléncia de dentes cariados em 20% em
2016. Diminuicdo da prevaléncia de dentes perdidos em 20% em 2016. Aumento da
prevaléncia de dentes tratados em 20% em 2016. Aumento da prevaléncia de dentes
séos em 20% em 2016

2 - Gravidas: Pretende-se que 80 % das gravidas acompanhadas no SNS utilizam o
cheque dentista em 2016, Diminuicdo da prevaléncia de dentes cariados em 20% em
2016. Diminuicdo da prevaléncia de dentes perdidos em 20% em 2016. Aumento da
prevaléncia de dentes tratados em 20% em 2016. Aumento da prevaléncia de dentes
higidos em 20% em 2016.
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3 - ldosos: 30% de lares visitados pela equipa de saude oral regularmente em 2016.
Mais de 50% dos idosos beneficiarios do complemento solidario utilizam o cheque
dentista em 2016. Menos de 30% de desdentados totais em 2016. Aumento de 30% dos
idosos beneficiarios do complemento solidario com protese em 2016.

Inicio do alargamento do cheque-dentista a todos os idosos com idade superior a 70

anos de idade em 2016.

4 — Outras metas e indicadores a atingir: Consoante a estratégia final adoptada, terdo
que ser definidas varias metas e indicadores, dos quais se realcam:

Centros de Saude: Sessdes de promocéao/prevencdo saude oral para gravidas, diabéticos
e idosos. Tratamento da populacéo ndo abrangida pelo cheque dentista.

Hospitais: Introducdo no programa informatico das variaveis sobre infecces de origem

dentaria nos servicos de urgéncia, bem como de cancro oral.

1.4 Doenga Periodontal

O periodonto é composto pelos tecidos de revestimento e de suporte do dente. A
gengiva recobre e protege o dente sobre o aparelho de insercdo, estando firmemente
ancorada a volta do osso alveolar e do dente, recobrindo a totalidade da raiz deste. Num
organismo saudavel apresenta geralmente uma cor rosada clara ou rosa ‘“coral”
relativamente uniforme em toda a boca, tendo uma textura superficial que se assemelha
ao de “casca de laranja”. 2%

O aparelho de insercdo, composto pelo ligamento periodontal, osso alveolar e
cemento, tem como principal fungdo, inserir e sustentar os dentes no tecido 6sseo dos
maxilares, permitindo apenas a sua mobilidade fisioldgica. #%

Entende-se por doenca periodontal, todo o conjunto de condicBes inflamatérias de
caracter crénico, com origem etioldgica bacteriana que afectam o periodonto e tecidos
de suporte dos dentes.”

A periodontite pode ser definida como uma doenga inflamatoria dos tecidos de
suporte dos dentes, causada por grupos de microrganismos especificos, que resulta
numa migracdo apical progressiva do ligamento periodontal ou “attachment” € 0ss0 de

suporte.?
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Clinicamente, observa-se a perda de insercdo, acompanhada de formacdo de

bolsa periodontal e alteracdes nas dimensdes de 0sso alveolar subjacente. Esta pode ser

acompanhada por mobilidade patoldgica do dente, dor e sangramento gengival. %%

Em diversos estudos pode ser observada a elevada prevaléncia da doenca periodontal

(tabela 1). A populacdo idosa é a mais afectada e quanto ao sexo 0s estudos

epidemioldgicos realizados sdo contraditorios parecendo haver uma maior prevaléncia

do sexo masculino.

27,28,29

Tabela 1. Prevaléncia da periodontite em diversos estudos

Brown LJ 2 NHANES IlI (1999)ZE DCSAZ
Ano(s) de duracdo | 1985 — 86 1988-1994 2002-2003

da Amostra
Populacional

Amostra Trabalhadores entre 18 e | 15,511 adolescentes 2144 adultos
Populacional 64 anos

Idade na Entre 18 e 0s 64 anos Entre 13 e 0s 12 anos Entre os 35 e 0s 64 anos

avaliagdo

periodontal

Método de Avaliacdo de | Avaliagdo de sangramento a | Avaliagdo da profundidade

avaliagéo sangramento a | sondagem. Técnica de sondagem | da bolsa e nivel de
periodontal sondagem. Técnica de | de Ramfijord: mede faces mesio- | inser¢do em pacientes com

sondagem de Ramfijord:
mede  faces  mesio-
vestibulares e vestibular
em um quadrante
superior e um inferior

vestibulares e vestibular em um
quadrante superior e um inferior

mais de 6 dentes.

Prevaléncia de 44% com um ou mais | 54% com um ou mais pontos de | N&o avaliado
gengivite pontos de sangramento sangramento
Prevaléncia de 13,4% com um ou mais | 21,0% com um ou mais pontos | 82,23% com bolsas
Bolsas pontos com bolsas de 4 a | com bolsas > a 4mm periodontais. 78% leve;

Periodontais

6mm; 0,6% com bolsas
>7mm

18% Moderada; 4% Severa

Prevaléncia de
Perda de insercéo

43,8% com um ou mais
pontos com perda de
inser¢dao > a 3mm.

38,1% com um ou mais pontos
com perda de insergdo a > a 3mm.

95,40% com um ou mais
pontos com perda de
inser¢ao. 46,68% >5mm

Existe um consenso na literatura cientifica de que a presenca do biofilme

dentario € um pré-requisito fundamental para o inicio e progressdo das doencas

periodontais. No entanto, algumas espécies bacterianas apresentam caracteristicas

importantes na patogénese da doenca em decorréncia de alguns factores de viruléncia
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directamente relacionados a inibicdo da defesa do hospedeiro como também a activagéo
de mediadores da inflamacéo relacionados principalmente & perda 6ssea alveolar.®

Com o decorrer do tempo, e se ndo higienizado, este biofilme ira lentamente
mineralizar, transformando-se num célculo dentério, de dificil remogédo que oferece um
nicho para um diverso grupo de bactérias patolégicas.*

Determinadas condic¢des de ordem local ou sistémica podem levar directamente
ao aparecimento, ou modificar, o curso da patologia periodontal, sendo denominadas
factores de risco.*

As diferentes respostas a agressdo das bactérias estdo condicionadas por factores
de predisposicao genética, dieta praticada pelo individuo, consumo de certas substancias
como tabaco, forgas oclusais excessivas, estado imunoldgico, influencias das doencas
sistémicas como Diabetes Mellitus, distdrbios hematologicos, problemas cardiacos,
infeccdes por HIV 243

A divisao classica desta doenca compreende a designacdo “gengivite” que se
refere normalmente a uma inflamacdo reversivel causada pela placa bacteriana na
gengiva marginal, e “periodontite” que designa uma inflamagao dos tecidos de suporte e
que pode levar a uma perda de insercdo de ligamento e consequente formacéao de bolsa
periodontal 2* %

A American Academy of periodontology no International workshop for the
Classification of Periodontal Diseases organizado em 1999 classificou periodontite,

segundo as caracterfsticas clinicas, radiogréficas e histolégicas.* (Tabela 2)
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Tabela 2. Classificacdo das doengas periodontais segundo a American Academy of Periodontology (1999)

Doencas gengivais

Estas doengas podem ocorrer num
periodonto sem perda de insercdo ou em
um periodonto com perda de insercao
estabilizada.

A. Induzidas por placa

B. Né&o induzidas por placa Manifestagdes orais de
doencas sistémicas que produzem lesdes nos tecidos do
periodonto sdo raras. Elas sdo observadas em grupos de
baixo poder s6cio - econdmico, paises em
desenvolvimento e em individuos imunocomprometidos

Periodontite Cronica

Maior prevaléncia em adultos, quantidade
de destruicédo é consistente com a
presenga de factores locais. Calculos
subgengivais, ritmo de progressédo lento a
moderado, com periodos de rapida
progressdo. Pode estar associada a
factores de predisposicdo locais, pode ser
modificado por doencas sistémicas,
factores como o tabaco e o stress

A. Leve - perda de inser¢do clinica 1-2 mm
B. Moderada - 3-4mm
C. Avancada — igual ou superior a 5mm

A. Localizada — menos de 33% das pecas dentarias
remanescentes envolvidas
B. Generalizada - mais de 33% das pecas dentarias
remanescentes envolvidas

Periodontite Agressiva

Pacientes saudaveis, rapida perda de
attachment e destruicdo 6ssea, sem
presenca de calculos, hereditéria, as
coldnias bacterianas sdo inconsistentes
com a severidade da destruigdo do tecido
periodontal. Proporc¢des elevadas de
Actinobacillus actinomycetemcomitans.

A. Localizada — menos de 33% das pegas dentarias
remanescentes envolvidas
B. Generalizada - mais de 33% das pecas dentarias
remanescentes envolvidas

Periodontite como manifestacdo de
doencas sistémicas

A. Associada com desordens hematolégicas
B. Associada com desordens genéticas
C. Sem uma associagao especifica

Doenca Periodontal Necrosante

A. Gengivite Ulcerativa Necrosante
B. Periodontite Ulcerativa Necrosante

Abcessos Periodontais

A. Abcesso gengival
B. Abcesso periodontal
C. Abcesso Pericoronal

Periodontite associada com lesdes
endodonticas

A. LesBes perio-endodonticas

Deformidades/Condic¢des congénitas ou
adquiridas

A. Factores localizados ao dente

B. Deformidades mucogengivais ou em volta do dente
C. Deformidade e Condi¢Bes mucogengivais em zonas
edéntulas

D. Trauma Oclusal

Para uma correcta avaliagéo clinica do grau da doenca, s&o varios 0s parametros

interpretados que, de uma forma geral, podem ser agrupados em resultado de sondagem

manual, nivel de placa presente, estado dos tecidos moles, estado das pecas dentérias, e

nivel 6sseo de suporte.®
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Com uma correcta higienizacdo oral diaria com o auxilio de colutérios e o fio
dental, e consultas periddicas de rotina ao médico dentista, & possivel manter-se um
nivel elevado de saude oral, trazendo isto varios beneficios para o paciente a curto e

longo prazo.”’

1.5 Carie dentaria

A cérie dentaria é definida como uma doenca poOs eruptiva infecciosa e
transmissivel, quase sempre caracterizada por uma destruicdo progressiva e centripeta
dos tecidos mineralizados do dente.®

Esta patologia é reconhecida como a mais prevalente das doencas orais assim
como das doencas crdnicas nas sociedades desenvolvidas, sendo a causa principal da
mortalidade dentaria, odontalgia e de perda de dentes na populacdo mundial. E
influenciada por diversos factores, como genéticos, culturais e sociais, o que lhe confere
variacdes da prevaléncia e da incidéncia a nivel mundial. 34

A cérie dentéria constitui importantes problemas de satde publica, ndo somente
devido a sua alta prevaléncia, mas também em virtude dos danos causados aos
individuos e a comunidade, em aspectos de dor, desconforto e limitacGes funcionais e
sociais, afectando a qualidade de vida dos mesmos. E responséavel pelo consumo da
maior parte dos recursos materiais e humanos utilizados em medicina dentaria tendo
repercussdes econdmicas graves relacionadas com os elevados custos do seu tratamento
ou das suas sequelas e ainda com o absentismo escolar e profissional.® 4142

O desenvolvimento da lesdo de carie € caracterizado por uma etiologia complexa
e multifactorial, estando dependente da inter-relacdo de quatro factores principais
preconizados por Keyes: nimero e espécies de bactérias localizadas na placa bacteriana,
substrato para 0s microrganismos provenientes da dieta, assim como factores inerentes
ao hospedeiro.*344

A superficie dentaria encontra-se colonizada por bactérias constituindo a placa
bacteriana, determinado tipo de bactérias, como é o caso do Streptococcus mutans e do
Lactobacillus sdo acidogénicas, ou seja, elas possuem a capacidade de produzir acidos a
partir da fermentacdo dos hidratos de carbono provenientes da dieta, principalmente a

sacarose. 24344
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Estes acidos promovem a diminuicdo de pH na cavidade oral e difundem-se de
forma a produzir ibes de hidrogénio. Considera-se que o esmalte dentario possa
comecar a ser dissolvido com pH igual ou menor que 5,5 e a dentina com pH de 6,5.
Quando o valor critico de pH é atingido inicia-se a dissolu¢do dos minerais de estrutura
dentaria libertando-se ides de célcio e fosfato, ocorrendo uma desmineralizacdo da
superficie dentaria que progride em profundidade. Este processo é reversivel quando o
valor de pH retorna ao normal: o célcio e o fosfato conseguem voltar dentro do dente:
remineralizacdo. Infelizmente, a remineralizacdo € um processo muito mais lento que a
desmineralizacdo. Se a desmineralizacdo excede a remineralizacdo uma eventual
cavitagdo do dente pode ocorrer. Se nenhum tratamento for realizado a lesdo pode
evoluir invadindo a polpa dentaria causando dor e inflamagdo.*24* %

Os factores secundarios, actuando isoladamente ou em combinacdo, influenciam
cada um dos factores primario, promovendo aumento ou diminui¢do das defesas do
hospedeiro, modifica¢fes quantitativas e qualitativas da microflora oral ou redugéo do

potencial acidogénico do substrato. ** 3

Saliva

A saliva é constituida por produtos de secrecdo das diferentes glandulas
salivares, assim como por uma pequena quantidade de exsudado gengival, restos
alimentares, bactérias e células provenientes da descamacao do epitélio oral.*

A saliva tem um papel muito importante na prevengdo, progressao e
estabilizacdo da lesdo de carie. Sdo vérias as propriedades que Ihe conferem uma ac¢édo
cariostatica. A saliva exerce uma ac¢do mecanica de limpeza e remocéo de residuos dos
tecidos orais contendo determinadas proteinas como a lisozima e a lactoferrina que lhe
conferem uma acgdo antibacteriana. Quimicamente mantém um meio rico em célcio e
fosfato. A saliva tem igualmente o papel de controlar a acidificacdo da placa bacteriana
neutralizando-a, tornado o pH neutro apds que a producdo de acidos termine pela
difusdo de bicarbonato presente na saliva na placa bacteriana, efeito tampao, impedindo

assim a desmineralizacéo favorecendo a remineralizagdo do esmalte e da dentina.*

Tempo
Este factor foi acrescentado posteriormente Newbrun aos factores etioldgicos
primarios enunciados por Keyes, visto que para que desmineralizacdo progressiva do

esmalte ocorra é necessario o decorrer de um determinado periodo de tempo. O factor
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tempo apresenta um papel importante na evolucgéo da carie, na forma de lesdes e do seu

aspecto clinico.****

Flaor

O uso de fluoretos tem proporcionado uma reducao significativa na incidéncia
de cérie dentaria. Devido a fluoretacdo da agua, uso de dentifricos e bochechos com
fllor, a carie dentéria esta em declinio, principalmente nos paises desenvolvidos.*

Esta accdo cariostatica do fltor é devido a capacidade que este tem em interagir
com a adesdo da placa bacteriana a superficie do dente; inibir processos enzimaticos
bacterianos envolvidos no metabolismo dos hidratos de carbono; Potencializagédo do
processo de remineralizacdo e inibicdo do processo de desmineralizacdo, este altera a

estrutura dentaria tornando o esmalte dentério mais resistente & dissolucéo acida.*® °

Higiene oral

A higiene oral tem como principal objectivo o controlo da placa bacteriana,
existindo desta forma uma forte relagdo com a prevaléncia da cérie dentaria.*’

Esta esta intimamente relacionada com uma adequada e frequente escovagem
dentéria, uso de fio dentario como suplemento a escovagem e bochechos com
clorohexidina. A clorohexidina, ao exibir uma accdo importante contra S.mutans,
revela-se de grande interesse na prevencdo da carie dentaria.*®

O controlo da placa bacteriana através da higienizacdo correcta, realizada
individualmente por cada individuo e complementada com a intervencdo de um
profissional sdo medidas preventivas fundamentais para a melhoria da saide oral e a

prevencdo das doencas, designadamente da carie.*

1.5.1 Prevaléncia da Cérie Dentaria

A cérie dentaria apresenta uma elevada prevaléncia e incidéncia a nivel mundial
constituindo um sério problema de satde ptblica.®

No ano 2004, nas seis regides definidas pela OMS, os maiores valores de indice
CPOD registaram-se nas regides da América do Norte, América Central e América do
Sul (2.76) e Europa (2.57), seguido das regides do Este Mediterranico (1.58), Oeste do
Pacifico (1.48), Africa (1.15) e Sudeste Asiatico (1.12). A nivel mundial estima-se que
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0 indice CPOD aos 12 anos de idade ¢é 1.61. Este valor alcancado em 2004 reflecte uma
reducéo no indice CPOD global, pois em 2001 era 1.742,39. 180!

Anédlises epidemioldgicas revelam uma significativa melhoria na saude oral dos
portugueses nos ultimos 23 anos. O indice CPOD aos 12 anos de idade passou de 3,8
em 1983 para 1,48 em 2006.%

1.6 Determinantes de Saude Oral

Estudos clinicos e comunitérios tém vindo a demonstrar que as doencgas orais s&o
facilmente preveniveis. Varias medidas de prevencdo primaria como habitos de higiene
oral, visitas regulares ao médico dentista, aplicacdo de fluoretos e de selantes de fissura,
assim como uma alimentacdo pouco cariogénica permitem a obtencdo de uma melhor

saude oral.

1.6.1 Higiene Oral

A higiene oral tem como objectivo principal o controlo de placa bacteriana, uma
estrutura cuja responsabilidade etiopatogénica foi amplamente averiguada em relacao a
carie dentéria. A escovagem dentaria, quando realizada convenientemente, constitui o
meio mecanico mais eficaz para o controlo de placa bacteriana. Para efeitos do controlo
de placa, a escovagem realizada duas vezes por dia parece suficiente, ndo havendo
quaisquer dados cientificos que permitam concluir que um nimero maior de escovagens
proporciona beneficios adicionais. Na pratica, a frequéncia de escovagem devera variar
conforme a situacdo particular de cada individuo. Diversas técnicas de escovagem tém
sido propostas mas ndo existe evidéncia cientifica suficiente para poder afirmar-se que
uma técnica € melhor que a outra. Mais importante que a técnica escolhida €,

inquestionavelmente, a meticulosidade posta na execucdo.>* >

As areas interproximais reapresentam zonas de eleicdo para a placa bacteriana
cuja remocao nédo se pode efectuar apenas pela escovagem. O fio dentario constitui, um

elemento essencial para suplementar a limpeza promovida pela escovagem.®*>°

Um estudo realizado em pacientes ortodénticos determinou que um elevado

indice de higiene oral (técnicas de escovagem correctas, frequéncia de escovagem e uso
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do fio dentério e escovilh@o) néo era suficiente para diminuir o nivel de Streptococcus

mutans e de Lactobacillus.®

A eliminagdo completa de placa bacteriana ndo € possivel somente através da
utilizacdo dos diferentes meios mecéanicos actualmente disponiveis. Assim, o controlo
da placa por métodos quimicos com o objectivo de aumentar ou reduzir as suas
potencialidades patogénicas, pode constituir uma medida da maior prevaléncia na
prevencdo das doengas orais mais prevalentes. Os métodos quimicos de controlo de
placa devem ser utilizados como complementares dos métodos mecéanicos e quando
estdo particularmente indicados, designadamente em pacientes de risco ou com alta

susceptibilidade & carie dentaria.>* >

A clorohexidina é um antiséptico para uso tépico com um amplo espectro de
accdo que inclui bactérias Gram — positivas, Gram - negativas, fungos e leveduras. Esta
accdo relaciona-se com a adsorcdo de clorohexidina a superficie da parede celular das
bactérias carregada negativamente, interaccdo e alteracbes das barreiras de
permeabilidade das membranas citoplasmaticas, penetracdo nas células e consequente
precipitacdo dos componentes intracelulares. Em concentracdes baixas a clorohexidina
tem um efeito bacteriostatico mas, quando em concentracfes relativamente altas, tem
um efeito bactericida. Um aspecto de grande interesse no mecanismo de acgdo da
clorohexidina esta relacionado com as suas propriedades cationicas que lhe permitem
ligar-se a hidroxiapatite do esmalte, as proteinas salivares, as bactérias, a peliculas e aos
plissacarideos extracelulares sintetizados pelo S.mutans. A pelicula adquirida, ao
possuir na sua composicdo uma grande quantidade de glicoproteinas salivares
adsorvidas a partir da saliva, pode ligar-se a clorohexidina e assim impedir uma
aderéncia posterior da bactérias ja aderidas. Consequentemente, a clorohexidina pode
reduzir a colonizacdo bacteriana das superficies dentarias. Foi demonstrado que o
S.mutans é a bactéria mais fortemente implicada na cérie dentaria e que, mais que a sua
presenca, € necessario que exista em quantidades relativamente altas para que o
processo cariogénico possa iniciar-se A superficie do esmalte. A clorohexidina, ao
exibir ama ac¢do importante contra o S. mutans, revela-se, obviamente, de grande

interesse na prevencao da cérie.*®
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1.6.2 Factores sécio — econdmicos

A classe social pode influenciar o risco de aparecimento de cérie dentéaria e

patologias orais de diversos modos.*® >’

Os individuos de baixo nivel s6cio-econémico ou que residem em areas rurais
tém o acesso aos cuidados de saude diminuidos pela sua capacidade financeira e social.
O facto de ndo conseguirem ter condi¢des de nutricdo e higiene adequadas encontram-se

mais susceptiveis de desenvolverem menos resisténcias as doencas.”’

A méa nutricdo aumenta a susceptibilidade do hospedeiro a alteragdes do
desenvolvimento dentario por factores locais ou sistémicos que induzem defeitos

estruturais do esmalte, aumentando a predisposic&o para alteracdes do esmalte.™

No entanto, comegou a observar-se recentemente um aumento na prevaléncia
desta patologia em criancas de niveis sdcio — economicos mais elevados, talvez

explicado pelo facto de estas terem mais facilmente acesso a alimentos agucarados.*® *°

Estudos demonstram que a classe social interfere com a prevaléncia da céarie
dentaria e este facto, poder ser consequéncia de diferencas na educacdo. O nivel de
instrucdo da mée condiciona a incidéncia de carie dentaria nas criangas. A um nivel de

instrucdo baixo encontra-se associado uma elevada incidéncia de carie dentaria.>” °*>°

1.6.3 Administracao de fluoretos

A medida de maior impacto para a prevencao e controle do desenvolvimento da

carie dentaria tem sido o uso de fltor.%°

O fldor pertence ao grupo dos halogéneos e é caracterizado pela sua
electronegatividade, ligando-se a ides como o célcio e o sddio para formar componentes
estaveis. O fltor pode interferir com a adesdo da placa bacteriana As superficies
dentarias diminuindo a sintese de polissacarideos extracelulares a partir da sacarose, 0s

quais desempenha um papel importante na adeséo da placa.>® ®

O fluor possui a capacidade de inibir processos enzimaticos bacterianos

envolvidos no metabolismo dos hidratos de carbono, como é o caso de enzimas
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intracelulares, designadamente a enolase, originando uma diminui¢do na formacéo de
acido lactico e de outros produtos metabolicos finas de glicdlise. Estes mecanismos
inibitorios sdo influenciados pela concentracdo de ides hidrogénio no liquido da placa
bacteriana, pelo que uma descida acentuada do pH associa-se A inibicdo acentuada do

metabolismo bacteriano dos hidratos de carbono.>® &

Deste modo, possui uma acgdo caristatica que se traduz por um aumento da
resisténcia do esmalte dentario aos acidos formados por uma acgdo glicolitica das
bactérias cariogénicas da placa, remineraliza lesdes cariosas incipientes e possui um

efeito antibacteriano.’® ¢

Existem essencialmente duas formas de administracdo do fldor: via sistémica e

accdo topica.”®

Fluor sistémico

Estudos recentes sobre o efeito sistémico do fldor concluem que o efeito

preventivo do flGor é quase exclusivamente efectuado apés erupcdo dentaria.®

Apds a ingestdo de fllor e ao ser integrado na estrutura mineral a superficie
dentaria torna-se mais resistente como resultado da troca de ides hidroxilo pelo fluor na
estrutura da hidroxiapatite, formando-se a fluorapatite. Este é menos sollvel e
susceptivel ao ataque &cido, mas para que se forme fluorapatite é necessario que o ido
fldor se encontre presente durante a formacdo dentaria e para isso o aporte de flior

sistémico ¢ essencial.>® &2

Nas aguas de abastecimento da rede publica, os fluoretos podem existir
naturalmente ou resultar de um programa de fluoretagdo. O primeiro programa

comunitario de fluoretagdo de 4gua foi instituido nos Estados Unidos em 1945.

Em Portugal Continental, os valores sdo normalmente baixos, e as aguas ndo
estdo sujeitas a fluoretacdo artificial. O teor de fluoretos deverd ser controlado

regularmente, de modo a preservar os interesses de satide publica. ®

Na &gua, os valores das concentracdes de fluoretos estdo compreendidas entre
0,1 a 0,7 ppm. Contudo, em alguns casos podem apresentar valores muito mais

elevados. Quando a agua apresenta valores de pH superiores a 8 e 0 ido sodio e 0s
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carbonatos sdo dominantes, os valores de fluoretos normalmente presentes excedem

1ppm.%°

Na definicdo de um valor guia para a agua e consumo humano, a OMS propde o
valor limite de 1,5 ppm de fluor, referindo que valores superiores podem contribuir para

0 aumento de risco de fluorose.®®

Em Portugal, a legislacdo actualmente em vigor sobre a qualidade da agua para
consumo humano, decreto - lei n°236/98, de 1 de Agosto, define dois valores Maximos
Admissiveis (VMA) para fluoretos: 1,5 ppm (8 a 12°C) e 0,7ppm (25 a 30°C). O decreto
de lei n.° 243/2001, de 5 de Setembro, que transpde a Directiva Comunitaria n.°
98/83/CE, de 3 de Novembro, que entrou em vigor em 25 de Dezembro de 2003, define

para os fluoretos um Valor Paramétrico (VP) de 1,5 ppm.®

A utilizacdo de medicamentos contendo fluoretos, na forma de gotas orais e
comprimidos, foi até hd pouco tempo recomendada pelos profissionais de saude
(pediatras, médicos de familia, clinicos gerais, médicos estomatologistas, médicos
dentistas) dos 6 meses até aos 16 anos. Nao se recomenda o uso deste tipo de

suplemento antes dos 6 meses de idade.®®

A gravidade da fluorose dentaria esta relacionada coma dose, a duracdo e coma

idade em que ocorre a exposicdo ao flaor.®

A “Canadian Consensus Conference on The Appropriate Use of Fluoride
Supplements for the Prevention of Dental Caries in Children” definiu um protocolo,
cuja utilizacdo é recomendada a profissionais de salde, em que se fundamenta a tomada
de decisdo sobre a necessidade ou ndo da suplementagdo de fltor. A administracdo de
comprimidos s6 € recomendada quando o teor de fluoretos na dgua de abastecimento
publico for inferior a 0,3 ppm e/ou no caso da escovagem nado ser efectuada com um

dentrifico fluoretado ou no caso de a crianca apresentar elevado risco a carie dentaria. **

Em Portugal, os suplementos de flGor encontram-se disponiveis em

comprimidos de 0,25 mg e de 1 mg de fliior e ainda sob a forma de gotas.*

Os suplementos de flior em criancas tém demonstrado ser um factor de risco da

fluorose, especialmente em areas com &guas fluoretadas.®’
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Flaor topico

A utilizacdo de fluor sob diferentes formas é hoje considerada como a medida
mais eficaz de prevengdo da carie dentaria. A evidéncia apresentada actualmente por
estudos clinicos e laboratoriais demonstra que o efeito do fltor se manifesta por estudos
clinicos e laboratoriais demonstra que o efeito do flior se manifesta essencialmente na
fase pré-eruptiva, ou seja, que o fldor tem uma acgdo essencialmente topica. Os ides
fldor por accdo tdpica induzem pequenas alteracdes no pH, promovem ciclos de

remineralizagdo e protegem a superficie dentaria do ataque 4cido — desmineralizac&o.®®

A aplicacéo topica de fluor através da escovagem com dentrificos fluoretados,
bochechos ou aplicacdo profissional promove reac¢des quimicas na estrutura mineral,
formando-se minerais, como é o caso do fluoreto de célcio. O esmalte, saliva, placa
bacteriana representa a fonte de iGes célcio. O fluoreto de calcio funciona como
reservatorio de flior na superficie dentaria, permitindo uma libertacdo lenta para

promover a remineralizacdo e reduzir a desmineralizac&o.®®

Recomendagdes actuais da DGS relativamente aos habitos de higiene oral e

utilizacéo de fluoretos.

Desde a gravidez, a futura méae, devera ter especial atencdo a sua saude oral.
Uma saude oral aceitdvel na mée favorece a saude oral do filho. As consultas de
vigilancia da gravidez devem servir também para sensibilizar e alertar os pais para a
importancia dos habitos alimentares e de higiene oral da crianca, especialmente apos a

erupcao do primeiro dente.®

A higiene oral da crianca devera ser iniciada ap0s a erupg¢do do primeiro dente,

utilizando-se uma pequena porcao de dentrifico fluoretado de 1000 — 1500 ppm.

A fluoretacdo sistémica apenas se encontra indicada nas criangas consideradas
de alto risco. A proteccdo dos dentes, de criancas de elevado risco a carie dentéaria, pode
ser efectuada através de: aplicacdo de selantes de fissuras, suplemento de flGor
(comprimido de 0,25 mg) e verniz de flior (comprimido de 0,25mg) e verniz de fltor

ou clorohexidina.®*
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1.6.4 Visitas ao médico dentista

A visita ao médico dentista € um determinante importante para avaliar o estado
de saude oral de uma populacdo e implementar as medidas mais adequadas em funcéo
das necessidades das populagdes no ambito da saude publica. Permite fornecer
informacdo quantitativa sobre a utilizacdo dos servicos de saude oral e caso seja
avaliado o motivo das consultas, também poderé ser Util para distinguir os utilizadores

regulares dos ocasionais.®®

Relativamente a periocidade das consultas de rotina existem diferentes opinides
acerca do quer seria adequado. Porém, a frequéncia das mesmas deve ter em conta numa
primeira abordagem as necessidades de cada populacdo e finalmente os resultados que

se esperam.’®

A visita regular ao médico dentista € fundamental e deve ocorrer pelo menos
uma vez a cada seis meses, pois permite detectar precocemente doengas orais, fornecer
orientacOes especificas acerca de determinados procedimentos de higiene oral e aplicar
um conjunto de outras medidas preventivas primarias como a aplicacao tépica de fltor e

de selantes de fissuras.”

A auto — percepc¢do da necessidade de idas regulares aos servi¢os de cuidados
de saude médico — dentarios, o nivel de escolaridade e estatuto s6cio — econémico, 0
elevado custo dos cuidados médico — dentarios, a fobia e a auséncia de odontalgia

encontram-se associados a frequéncia de visitas a0 médico dentista.”* "* 3

A presenca destas barreiras e 0 acesso restrito aos servicos odontolégicos levam
a um menor nimero de oportunidades para a deteccdo e tratamento precoce da cérie

dentéria e outras doencas orais, prevenindo o surgimento de casos com odontalgia.”*

Contudo, estas barreiras podem ser facilmente ultrapassaveis através de
formagdo e motivacdo para a necessidade em visitar o médico dentista, através de
programas de promocdo de saude oral e divulgacdo eficiente de informacdes sobre

comportamentos de satide oral adequados.”

O médico dentista deve ter consciéncia da necessidade de instruir e motivar 0s
seus pacientes para a aquisicdo de comportamentos se salde oral adequados. Alguns

estudos revelam que uma das lacunas encontradas pelos pacientes quando vao ao
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médico dentista é a falta de informacdo sobre a saude oral transmitida pelo

profissional .*

Estudos demonstram que o principal motivo para a ida ao médico dentista é o
surgimento de dor ou odontalgia. A odontalgia entre criancas e adolescentes tem vindo a
a ser classificada como um importante problema de saude publica e encontra-se
associada a piores comportamentos de satde oral, nomeadamente, a frequéncia pouco

regular de visitas ao médico dentista.”® "’

Ha evidéncias de que a utilizacdo de servicos de saude entre 0s grupos sociais
distintos é condicionada por diferentes motivos. Enquanto minorias étnico- raciais e
grupos populacionais com menores niveis de escolaridade visitam o médico — dentista
por problemas orais ato — percepcionados, os individuos de ragca caucasiana e com

maiores niveis de escolaridade o fazem para consultas preventivas de rotina.”

Criancas e adolescentes com melhores condi¢Ges econdmicas, 0s que habitam
em meios urbanos e cujos pais realizam consultas médico — dentérias com regularidade
sdo aqueles que visitam o meédico — dentista com maior frequéncia, favorecendo de

cuidados médico — dentarios preventivos.”

A acessibilidade a cuidados médico — dentarios, aos 12 e aos 15 anos, foi
referida por mais de 85% dos jovens, no ultimo estudo nacional de prevaléncia das
doencas orais de 2008. Nesse estudo, 0s principais motivos da ida a uma consulta com o
médico dentista ou higienista oral foram a vigilancia da salde oral e o tratamento

dentario.*®

1.6.5 HaAabitos alimentares

Actualmente, o mundo enfrenta dois tipos de ma nutricdo, uma associada A
fome ou a deficiéncia nutricional e outra ao excesso alimentar. O desenvolvimento
economico faz com que existam alteragGes nas dietas e nos estilos de visa e isso afecta a

salide oral em particular o risco para a carie dentaria.®

Com base em diversos autores, podemos afirmar que ndo € a quantidade de

acucar consumido que aumenta o risco de carie dentaria, mas sim a forma como o

23



Introducdo

acucar é ingerido, principalmente a frequéncia do seu consumo e a sua capacidade do
acucar aderir A superficie dentaria. Este é baseado no conhecimento que se tem sobre a
fermentacdo dos carbohidratos, pelos microrganismos da placa bacteriana. Entéo, tem
interesse saber qual o acUcar que se consome, a frequéncia e quanto tempo fica na

cavidade oral. &

A OMS refere que o aumento de risco para a carie dentaria depende muito do
consumo de acgucares (quantidade, frequéncia e tipos) e de refrigerantes agucarados ou
sejam &cidos, podendo levar a erosdo dentaria e em consequéncia & maior facilidade de
aparecerem lesdes cariosas. Refere, também, que é importante promover o conceito de

alimentacéo natural em vez de alimentos refinados e produtos industrializados.®

Por outro lado, o consumo de frutas e vegetais deveria ser mais frequente, visto
que previne o surgimento de cancro das estruturas da cavidade oral, assim como deveria

haver mais consumo de leite e seus derivados, para diminuir a ocorréncia de cérie.®

1.7 indices e indicadores de Saude Oral

Na pratica clinica, os indices sdo usadas para avaliar a eficiéncia da higiene oral
dos pacientes, inflamacdo gengival, alteracdes do sangramento e para auxiliar na
educacdo do paciente. Existem diversos indices e indicadores de saude oral que
permitem determinar um estado especifico de presenca/auséncia de patologia ou
factores patolégicos como por exemplo: indice CPO, indices de placa bacteriana,

indices gengivais, indices periodontais, indices de fluorose e indices de ma oclusdo.®®

E importante avaliar o risco de desenvolvimento das doencas orais na populacdo
pois a sua evolucdo esta sujeita a um processo multifactorial e dinamico, cuja

interveng&o precoce pode revelar-se mais eficaz e eficiente.

Em salde oral comunitéria, a avaliagdo do risco deve assentar no conhecimento da
distribuicdo das doencas na populacdo, bem como, na identificacdo dos factores de

risco.
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Obijectivos

2. Objectivos

Avaliamos os indices de CPOD, de CPI, de placa bacteriana de O Leary e 0s
comportamentos de salde oral numa amostra de pacientes que frequentam as consultas

na Clinica Universitaria da UCP - Viseu.

Comparamos os diferentes indices analisados com os comportamentos de salde
oral bem como os aspectos socio — demogréficos de uma amostra de pacientes que

frequentam as consultas na Clinica Universitaria da UCP — Viseu.
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3. Metodologia

3.1 Tipo de estudo

Pretendemos realizar um estudo epidemioldgico observacional transversal que
avalie os indices e comportamentos de saude oral numa amostra de pacientes que
frequentam as consultas na Clinica Universitaria da UCP-Viseu. Consideramos este

estudo um estudo piloto.

3.2 Amostra

Neste estudo iremos recorrer a uma amostra de conveniéncia, ou seja, a obtengdo
de dados do maior nimero de pacientes possivel que estejam em consulta na Clinica
Universitaria da UCP-Viseu. Obtivemos uma amostra aproximada de 130 individuos.
Consideramos ser uma amostra consideravel para este tipo de estudo e tendo em conta o

tempo disponivel para a recolha de dados.
Os critérios de inclusdo da amostra sdo 0s seguintes:

e Pacientes que recorram a consulta na Clinica Universitaria da UCP- Viseu.
e Pacientes com denticdo permanente desprezando-se a presencga/auséncia dos
terceiros molares.

e Ambos os sexos sdo incluidos na amostra.

Os critérios de exclusdo da amostra sdo:

e Exclusdo de pacientes totalmente edéntulos ou portadores de aparelho
ortodontico fixo.
3.3 Recolha de dados

Iremos efectuar a determinacdo do CPOD e CPI através do exame intra-oral com
recurso a sonda (WHO probe) e espelho. Para determinacdo do indice de placa

bacteriana iremos aplicar o indice de O Leary. A recolha de dados referente aos
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comportamentos da saude oral ird ser realizada através da aplicacdo de um questionario
com perguntas relacionadas com a frequéncia de escovagem, utilizagdo do fio dentério e
frequéncia de consultas ao médico dentista assim como outras variaveis socio-

demogréficas.

3.4 Protocolo

Em cada paciente da amostra sera realizado:

e Uma breve explicacdo e preenchimento do consentimento informado (anexo 1)
ao paciente;

e Elaboracdo de um questionario (anexo 2);

e Exame clinico intra-oral para a recolha de dados correspondentes ao indice
CPOD, indice CPI e indice de placa de O Leary e preenchimento da folha de

registo (anexo 3).

Exame Dentario — indice de CPO (indice dentes cariados, perdidos, obturados)

O indice de CPO ¢ vulgarmente utilizado em estudos epidemioldgicos, tratando-
se de um indice baseado em dentes cariados, perdidos e obturados. E um indice
puramente quantitativo, na medida em que ndo esclarece no que diz respeito a extensao
da lesdo. O diagndstico de carie baseia-se em trés técnicas distintas: exame visual,
sondagem (com a sonda periodontal), e ortopantomografia. No presente estudo seréo
combinadas as trés técnicas de diagndstico. Relativamente ao exame dentério, para a
recolha e registo dos dados referentes ao estado dos mesmos, consideramos 0s seguintes
critérios clinicos indicados pela OMS no Oral Health Surveys Basic Methods, que sdo

os seguintes:®*

Cddigo 0 - Dente higido: O dente foi registado como higido, caso ndo apresentasse
sinais evidentes de tratamento ou de carie na coroa ou na raiz quando exposta. Sdo
igualmente registadas com este codigo: Manchas esbranquicadas; descolora¢es ou
manchas resistentes, escuras e brilhantes que ndo apresentavam sinais de amolecimento
a sondagem; Sulcos ou Fissuras no esmalte que ndo apresentavam sinais visiveis de

amolecimento detectavel a sondagem; Areas escuras, brilhantes, duras e fissuradas do
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esmalte de um dente com fluorose moderada ou severa; Lesdes que pela sua distribuicdo
e/ou historia e ao exame visual e tactil demonstraram serem provenientes de abraséo;
Céries que ndo apresentavam cavitacdo, ou seja, estagios iniciais de céarie ndo foram
levados em consideracdo, uma vez que ndo podiam ser registados com clareza.

Cddigo 1 - Cariado: O dente foi registado como cariado quando existia numa
superficie, da coroa ou raiz, um sulco, fissura ou superficie lisa com cavidade evidente
ou tecido amolecido na base. Dentes com restauragcdes temporarias foram incluidos
neste critério.

Cddigo 2 - Restaurado com céarie: O dente foi considerado restaurado com caérie,
quando apresentava uma ou mais restaura¢cdes permanentes, com uma ou mais areas de
carie.

Cddigo 3 - Restaurado sem carie: O dente foi considerado restaurado sem carie,
quando apresentava uma ou mais restauracGes permanentes, sem sinais evidentes de
carie. Um dente com uma coroa colocada devido a cérie anterior inclui-se nesta
categoria.

Cddigo 4 - Dente ausente por carie: O dente foi registado como ausente devido a
carie, caso se tenha sido perdidos na realidade por cérie e nos quais ndo houvesse
duvida quanto a causa.

Cddigo 5 - Dente ausente por outra razao: considera-se dente ausente por outra razao,
guando se trata de uma auséncia congénita, extraccao por razfes ortoddnticas, doenca
periodontal ou trauma.

Cddigo 6 - Selante: Considera-se este codigo em casos selante de fissura na face
oclusal ou quando esta foi alargada para a colocacao de composito.

Cddigo 7 - Protese ou Implante: Indica um dente que é parte de uma protese fixa,
sendo este cddigo é utilizado também, para coroas colocadas por outras razdes que ndo
a cérie ou para dentes com facetas estéticas.

Cddigo 8 - Dente ndo erupcionado: Quando o dente ainda ndo erupcionou, atendendo
a cronologia da erupcdo. Esta categoria ndo inclui dentes perdidos por problemas
congénitos, por trauma, etc.

Cdédigo T - Traumatismo: Parte da superficie coronaria foi perdida em consequéncia
de trauma e ndo ha evidéncia de carie.

Caddigo 9 - Néo registado: Utilizamos este cddigo, quando nédo era possivel examinar o

estado da Coroa e da Raiz por qualquer motivo.
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Exame Periodontal - indice CPI (Indice Periodontal Comunitario)

Utilizamos este indice com o objectivo de descrever a prevaléncia e a severidade
da doenca periodontal presente na amostra em estudo. Este indice é indicado pela OMS
e 0 mais utilizado para este tipo de levantamentos epidemioldgicos. Para a realizacdo
deste indice, foi utilizada as sonda periodontal, preconizada pela OMS seguindo as suas
normas de diagndstico.

Trés indicadores de saude periodontal sdo avaliados: sangramento gengival, presenca de
calculos e bolsas periodontais.

E utilizada uma sonda especial (CPI probe) milimetrada para a medicdo do
tamanho das bolsas periodontais.

Para a recolha dos dados foram seguidas as normas que definem este indice, adoptadas

pela OMS e descritas no Oral Health Surveys Basic Methods.®*

A boca é dividida em 6 sextantes:
1° Sextante: dente 18 ao 14,
2° Sextante: dente 13 ao 23,
3° Sextante: dente 24 ao 28,
4° Sextante: dente 38 ao 34,
5° Sextante: dente 33 ao 43,
6° Sextante: dente 44 ao 48.

Em cada sextante foram considerados apenas os dentes indice: 17, 16, 11, 26,
27, 36, 37, 31, 46 e 47. Na auséncia dos dentes indice, foram examinados todos 0s
dentes desse sextante.
Os sextantes foram denominados pelos seus dentes indices:

Sextante 16 — correspondentes aos dentes 18 ao 14.

Sextante 11 — correspondente aos dentes 13 ao 23.

Sextante 26 — correspondente aos 24 ao 28.

Sextante 36 — correspondente aos dentes 38 ao 34.

Sextante 31 — correspondente aos dentes 33 ao 43.

Sextante 46 — correspondente aos dentes 44 ao 48.
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Os cadigos utilizados para o registo foram:

Cddigo 0 - Saudéavel: Quando na auséncia de sinais patoldgicos e de hemorragia ap6s
sondagem.

Cddigo 1 - Hemorragia a sondagem: Quando ndo existiam célculos, nem bolsas
periodontais, no entanto, ocorria hemorragia apos a sondagem.

Cddigo 2 - Célculos supra ou infra-gengivais: Quando é visivel a presenca de
calculos supra gengivais e/ou possivel sentir a presenca de célculos subgengivais ou
outros factores de retencdo de placa bacteriana, mas em que a banda escura dos 3,5-
5,5mm da sonda ainda é totalmente visivel.

Cddigo 3 - Bolsas entre 4 a 5 mm: Quando a bolsa periodontal apresentava entre 4 a
5mm de profundidade;

Cddigo 4 -Bolsas iguais ou superior a 6mm: Quando a profundidade da bolsa
periodontal era igual ou maior do que 6mm.

Cddigo X - Sextante excluido: em caso de o sextante ser edéntulo e como tal ndo era
passivel de avaliacéo.

Cddigo 9 - Nao registado: Quando o sextante nao foi registado.
No caso de ndo existirem os dentes indice no sextante examinado, todos o0s
dentes restantes nesse sextante sdo examinados e o valor mais alto encontrado é o valor

que classifica o sextante.

indice de placa de O’ Leary

O Indice de placa de O’Leary é um indice de placa bacteriana que preconiza a
aplicacdo de um agente revelador, neste estudo em concreto a eritrosina, permitindo a
visualizacdo da placa bacteriana pela sua coloracdo e uma determinacédo percentual da
mesma. Esta sua determinacdo preceitua a aplicacdo do agente revelador em todas as
superficies dentarias e o registo das faces coloridas.

O registo é feito a quatro faces (vestibular, palatina/lingual, mesial e distal) num
diagrama semelhante ao exemplificado.
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Ap6s este registo o Indice de placa de O’Leary percentual é determinado pela
seguinte formula:

Nede faces caloridas
IP =
N.? total de faces

Protocolo do indice de placa de O’Leary a realizar em cada paciente:

1. Aplicagdo de revelador de placa em todas as superficies dentérias;

2. Solicitacdo do paciente para que bocheche de forma a remover os
excessos de revelador de placa;

3. Avaliacdo das quatro faces de cada dente (mesial, distal, vestibular e
lingual/palatino) e anotacéo na folha de registo (Anexo 3);

4. Determinacdo do indice de O"Leary;

5. Por fim é realizado um polimento.
Material utilizado:
Para examinagéo foram utilizados:

e Luvas e mascara de proteccdo individual

e Guardanapos de papel

e Espelho intra — oral

e Sonda periodontal (recomendada pela OMS)
e Babete e porta-babete

e Seringa ar/agua

e Microbrush

¢ Revelador de placa (vermelho de eritrosina)
e Contra-angulo e escova de polimento

e Pasta de polimento
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3.5 Variaveis em estudo

Como caracteristicas demograficas e s6cio — econémicas consideramos 0 Sexo, a

idade, as habilitacOes literarias e a &rea de residéncia.
Sexo: Masculino e Feminino

Idade: Os pacientes foram questionados relativamente a sua data de nascimento e

agrupados nos seguintes grupos etarios:

1. Entreos10eo0s 24

2. Entre os 25 e 0s 49 anos
3. Entre 0os 50 e 0s 74 anos
4

Maior ou igual a 75 anos

Habilitacdes literarias: As habilitacdes literarias foram classificadas em quatro
niveis com base no sistema de ensino portugués. No nivel | foram englobados os que
possuiam menos de quatro anos de escolaridade, no nivel Il 0os que possuiam quatro a
nove anos de escolaridade e no nivel 111 os que possuiam dez a doze anos e no nivel IV,

mais que doze anos de escolaridade, ou seja, detentores de um curso médio ou superior.

Area de residéncia: A informacdo relativa a area de residéncia foi obtida
através da resposta a uma questdo sobre se residiam na aldeia, vila ou cidade. Na analise
dos dados agrupamos os pacientes que residiam na aldeia na variavel area rural e os que

residiam na vila ou na cidade na variavel area urbana.

A caracterizacdo dos comportamentos de salde oral baseou-se em questfes
referentes a frequéncia e modo de escovagem, 0 que O paciente utiliza para

higienizar/limpar os seus dentes assim como visitas ao médico dentista.

Frequéncia e modo de escovagem: A informacdo referente a escovagem foi
obtida atraves de uma questdo acerca do numero de vezes que 0 paciente escovava 0s
dentes por dia. A caracterizacdo da escovagem foi avaliada questionando a forma como
o paciente realiza a sua higiene oral. As hipoteses colocadas foram: “escovo as
gengivas, dentes e lingua”, “escovo os dentes e a lingua”, “escovo os dentes e as

gengivas” ou “escovo apenas os dentes”.
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O que usa para higienizar os dentes: A esta pergunta o paciente podia
responder: “escova de dentes + pasta dentrifica”, “bochechos com colutdrios”, “fio
2 ¢

dentario”, “palitos” ou “outro” Se a hipotese “outro” for a seleccionada o paciente deve

especificar o que utiliza para higienizar os seus dentes.

Visitas ao médico dentista: Relativamente a informacéo sobre as consultas ao
médico dentista, e por forma a obtermos a prevaléncia e frequéncia de visitas ao médico
dentista foram colocadas duas questdes. A primeira foi: “Com que frequéncia visita o
médico dentista?” e a segunda foi: “Quando foi a Ultima vez que visitou o médico
dentista?”. A primeira pergunta o paciente podia responder “Regularmente, todos os 6-
12 meses”, “Ocasionalmente”, “Quando tenho dores de dentes” ¢ “nunca fui ao médico
dentista”. Quanto a segunda questdo o paciente podia seleccionar as respostas: “ha

b9

menos de 6 meses”, “nos ultimos 6-12 meses”, “nos ultimos 1,2 anos

b N13

nos ultimos 2-5
anos” ou “ha mais de 5anos”.

Quanto ao motivo para a realizagdo da(s) consulta(s), o paciente podia
responder: “rotina”, “dor de dentes”, “cara inchada”, “estética” ou “outro”. Aqueles que
seleccionavam a hipotese “outro”, deviam especificar ¢ referir qual era o motivo da
visita.

Consideramos a existéncia de comportamentos de saude oral adequados quando
0 adolescente realizava duas ou mais escovagens por dia, utilizava o fio dentario uma e
tinha ido duas ou mais vezes a uma consulta de medicina dentéria nos Gltimos doze

meses.
Placa Bacteriana
e Indice de placa de O"Leary
Exame dentério
e Indice CPOD (indice de dentes cariados, perdidos e obturados)

Exame periodontal

e indice CPI (indice periodontal Comunitario)

38



Metodologia

Uso de protese: O paciente foi questionado se utiliza protese ou ndo. Caso 0s
pacientes respondessem que sim a esta questdo eram inquiridos quanto ao tipo de

protese: fixa, removivel ou ambas.

Grau de satisfacdo com as condigdes de salde oral: Para esta varidvel o

paciente poderia responder sim ou nao.

3.6  Anadlise estatistica

No processamento e analise de dados, ird ser utilizado o Statistical Package for
the Social Sciences (SPSS 18.0). As varidveis continuas irdo descritas através de
medidas de tendéncia central (média) e medidas de dispersdo (desvio padrdo). Vao ser
ainda calculadas prevaléncias, expressas em percentagens. Para comparacdo de
proporcOes utilizaremos o teste Qui-quadrado e para a analise de medida de tendéncia

central utilizaremos o teste t paramétrico para amostras emparelhadas.

3.7 Procedimentos legais e éticos

A informacéo foi recolhida por meio de um questionario (anexo 3) e a observacéao
clinica fornecida de modo voluntario, sendo garantida a confidencialidade de todos os
dados.

Foi garantido o anonimato da informacéo recolhida, pedindo aos intervenientes
para ndo colocarem o seu nome ou outra forma de identificacdo em qualquer parte do
questionario.

Cada voluntario preencheu um termo de consentimento informado (anexo 1), no
qual foi elucidado do carécter cientifico da participagdo neste estudo.

Toda a recolha de informacdo foi efectuada por um s6 operador (autora)

eliminando diferencas protocolares e preservando a concordancia dos resultados.
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4. Resultados
Caracterizacdo da amostra

Do total da amostra analisada constituida por 130 pacientes, 77 (59,2%)
individuos pertencem ao genero feminino e 53 (40,8%) individuos ao género masculino.
Relativamente a idade, obteve-se uma média de 42 + 5,48 anos. Dividindo a amostra em
4 grupos etarios observou-se uma maior percentagem (36,9%) no grupo etario dos 25
aos 49 anos assim como no grupo dos 50 aos 74 anos, seguindo-se o escaldo dos 10 aos
24 anos com 24,6%. A faixa etaria menos representativa corresponde a apenas a 1,6%
dos inquiridos com idade > 75 anos.

No que diz respeito a area de residéncia, podemos verificar que a maioria dos
inquiridos vive na éarea urbana: 15,4% (20) em vilas e 44,6% (58) em cidades e 40 %
(52) no meio rural. Quanto as habilitacGes literarias dos pacientes observados podemos
encontrar 4,6% (6) inferior a 4 anos, 43,8% (57), 28,5% (37) 10 a 12 anos e 23,1% (30)
pertencem ao ensino superior. (Tabela 3)

Tabela 3. Caracterizagdo da amostra

Feminino Masculino Total
N % N % N %

Idade
10 — 24 anos 18 13,8% 14 10,8% 32 24,6%
25-49 anos 33 25,3% 15 11,5% 48 36,9%
50 -74 anos 25 19,2% 23 17,7% 48 36,9%
> 75 anos 1 0,8% 1 0,8% 2 1,6%
Residéncia
Aldeia 28 21,5% 24 18,5% 52 40%
Vila 13 10% 7 15,4% 20 15,4%
Cidade 38 29,2% 20 15,4% 58 44.6%
Habilitagoes literdrias

4 anos 3 2,3% 3 2,3% 6 4,6%
4 a9 anos 33 25,4% 24 18,5% 57 43,8%
10 a 12 anos 20 15,4% 17 13,1% 37 28,5%
Ensino Superior 20 15,4% 10 7,7% 30 23,1%
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Frequéncia de escovagem dentaria

No que diz respeito a prevaléncia de escovagem dentaria foi observado que
59,2% (77) dos inquiridos escovam o0s dentes duas ou mais vezes por dia,
correspondendo 68,8% (53) ao sexo feminino; 33,1% (43) escovam 0s dentes uma vez
por dia e 7,7% (10) referem escovar os dentes menos de uma vez por dia, sendo 13,2 (7)
do sexo masculino e 3,9% (3) do sexo feminino. Estamos perante uma associagéo
estatisticamente significativa entre a frequéncia de escovagem e o género masculino e

feminino. (p .(Tabela 4)

Frequéncia de escovagem dentaria

B menos de uma vez
por dia

M uma vez por dia

duas ou mais vezes
por dia

Grafico 1. Frequéncia de escovagem dentdria

A frequéncia de escovagem encontra-se igualmente associada as habilitacfes
literarias dos pacientes. Os inquiridos com uma escolaridade inferior a quatro anos
referem menor frequéncia de escovagem, sendo que 20% destes referem escovar 0s
dentes menos de uma vez por dia, 60% uma vez por dia e apenas 20% refere escovar 0s
dentes duas ou mais vezes por dia. Os pacientes que frequentaram entre quatro a nove
anos de escolaridade 12,1% escova 0s dentes menos de uma vez por dia, 46,5 uma vez
por dia e 41,4% refere escovar duas ou mais vezes por dia. Quanto aos pacientes com
um nivel de escolaridade entre os dez e 0s doze anos observa-se um grande aumento na
frequéncia de escovagem, sendo que 15,4% escova menos de uma vez por dia, 29,7%
uma vez por dia e 64,9% duas ou mais vezes por dia. Os pacientes que frequentam o
ensino superior sdo 0s que escovam mais frequentemente, verificando-se que nenhum
escoava menos de uma vez por dia, 6,7% escova uma vez por dia e 93,3% escova duas

ou mais vezes por dia. (Tabela 4)

Quanto a area de residéncia, verifica-se uma maior frequéncia de escovagem

(duas ou mais vezes por dia) entre 0s pacientes das areas urbanas (77,9% vs. 32,1%).
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Analisando a prevaléncia de escovagem menos de uma vez por dia, verificamos que 0s
que habitam nas zonas rurais apresentam um resultado superior aqueles que habitam nas
zonas urbanas (17,0% vs 1,3%). O mesmo se verifica para a prevaléncia de escovagem
uma vez por dia (50,9% vs 20,8%).

vez/dia 1 vez/dia > 2 vezes/dia
N % N % N % p
Sexo
Feminino 3 3,9% 21 27,3% 53 68,8% 0,05
Masculino 7 13,2% 22 41,5% 24 45,3%
Residéncia
Rural 9 17,0% 27 50,9% 17 32,1%
Urbano 1 1,3% 16 20,8% 60 77,9%
Habilitacdes literarias
4 anos 1 20% 3 60% 1 20%
4 a9 anos 7 12,1% 27 46,5% 24 41,4%
10 a 12 anos 2 15,4% 11 29,7% 24 64,9%
Ensino Superior 0 0% 2 6,7% 28 93,3%

Tabela 4. Frequéncia de escovagem dentaria
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Caracterizacdo da escovagem dentaria

Relativamente a caracterizacdo da escovagem/higiene oral, verificamos que
32,3% (42) dos pacientes escovam o0s dentes as gengivas e a lingua, 42,3% (13)
escovam os dentes e lingua, 66,9% (32) escovam o0s dentes e as gengivas e 33,1% (43)
escovam apenas os dentes. (Grafico 2)

Caracterizagdo da escovagem dentaria

H Dentes, gengivas e
lingua

B Dentes e lingua

Dentes e gengivas

B Apenas os dentes

Grafico 2. Caracterizacdo da escovagem dentaria

Podemos observar que 0s pacientes que escovam apenas 0s dentes pertencem
maioritariamente ao género masculino (50,9% vs 20,8, p  0,05) e por sua vez, 0s que
escovam as gengivas os dentes e a lingua ao género feminino (40,3% vs 20,8%).

Quanto a area de residéncia, verifica-se que 44,2% dos pacientes pertencentes a areas
urbanas escovam as gengivas, os dentes e lingua, j& os que pertencem a areas rurais
apenas 15,1% o fazem. Os pacientes que habitam em areas rurais sdo aqueles que

escovam em maior parte apenas os dentes (52,8% vs. 19,5%).

Em relacdo as habilitaces literarias observa-se que os pacientes com um nivel
de escolaridade inferior a 4 anos escovam em maior parte (60%) apenas os dentes, 20%
as gengivas e os dentes e 20% as gengivas dentes e lingua. Os pacientes que
frequentaram entre quatro a nove anos de escolaridade 50,0% escovam apenas 0S
dentes, 27,6% as gengivas e 0s dentes, 5,1% a lingua e os dentes e 17,2% as gengivas,
dentes e lingua. Quanto aos pacientes com um nivel de escolaridade entre os dez e 0s
doze anos podemos observar que 24,3% escova apenas 0s dentes, 24,3% as gengivas e
os dentes, 16,2% os dentes e a lingua e 35,1% os dentes, gengivas e lingua. Os pacientes
que frequentam o ensino superior s&o 0s que escovam maioritariamente (60%) os dentes
as gengivas e a lingua verificando-se que apenas 6,6% escovam os dentes, 20,0% as

gengivas e os dentes e 13,3% os dentes e a lingua. (Tabela 5)
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Tabela 5. Caracterizagdo da escovagem dentaria

Gengivas, Dentes e Dentes e Apenas 0s
dentes e lingua lingua gengivas dentes
N % N % N % N %
Sexo
Feminino 31 40,3% 10 13,0 20 26,0% 16 20,8%
Masculino 11 20,8% 3 57% 12 22,6% 27 50,9%
Residéncia
Rural 8 15,1% 3 57% 14 26,4% 28 52,8%
Urbano 34 44.2% 10 13,0% 18 23,4% 15 19,5%
Habilitacdes literarias
4 anos 1 20,0% 0 0% 1 20,0% 3 60,0%
4 a9 anos 10 17.2% 3 5,1% 16 27,6% 29 50,0%
10 a 12 anos 13 35,1% 6 16,2% 9 24,3% 9 24,3%
Ensino Superior 18 60,0% 4 13,3% 6 20,0% 2 6,6%

O que utilizam para realizar a higiene oral

Dos pacientes inquiridos 61,5% (80) afirma realizar a sua higiene oral utilizando
apenas escova e pasta, 12,3% (16) completa a escovagem com bochechos com
colutérios e 15,4% (20) com fio dentéario. Observa-se que 10,8% (14) realiza a sua
higiene oral recorrendo a escova e pasta assim como de bochechos com colutérios e

utilizacdo do fio dentério. (Grafico 3)

O que utilizam para realizar a higiene oral

M Escova e pasta (61,5%)

M Escova e bochechos com
colutérios (12,3%)

Escova e fio dentario
(15,4%)

B Escova, bochechos e fio
dentario (10,8%)

Grafico 3. O que utilizam para a higiene Oral
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Podemos observar que os pacientes que higienizam os dentes apenas com escova
e pasta pertencem maioritariamente ao género masculino (71,4% vs. 54,2% p 0,05) e
por sua vez, os que higienizam com escovagem, bochechos com colutdrios e fio
dentario pertence ao género feminino. (15,6% vs. 3,8%). O género feminino é
igualmente o que utiliza mais o fio dentario como complemento a escovagem (16,9% vs
13,2%) e os bochechos com colutorios (13,0% vs. 11,3%). Quanto a area de residéncia,
verifica-se que 79,2% dos pacientes pertencentes a areas rurais escovam apenas 0S
dentes, ja 0s que pertencem a &reas urbanas apenas 49,4% o fazem. Os pacientes que
habitam em areas urbanas sdo 0s que em maior parte, complementam a escovagem com
bochechos com colutérios e fio dentario. (14,3% vs. 5,7%).

A utilizacdo do fio dentario e bochechos com colutérios também se encontra

associada a area de residéncia. Podemos verificar que 20,8% dos pacientes que habitam
nas zonas urbanas usam fio dentario e que 15,6% realizam bochechos com colutérios. Ja
dos que habitam em zonas rurais, apenas 7,5% utilizam o fio dentario e realizam
bochechos com colutérios.
Em relagdo as habilitacGes literarias observa-se que 80% dos pacientes com um nivel de
escolaridade inferior a 4 anos utilizam apenas escova e pasta para higienizar 0s seus
dentes, verifica-se que nenhum destes utiliza fio dentario e apenas 20% refere realizar
bochechos com colutérios.

J& os pacientes que frequentam 0 ensino superior sdo 0s que em maior parte
utilizam o fio dentério e bochechos como complemento a escovagem (30%) e 0s que
menos utilizam apenas a escovagem (26,7%). 30,0% refere ainda utilizar o fio dentario

e 13,3% bochechos com colutdrios. (Tabela 6)
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Tabela 6. O que utilizam para realizar a higiene oral

Escova e pasta Escova e Escova e fio Escova
bochechos dentério bochecho e fio
dentario
N % N % N % N % P
Sexo
Feminino 42 545% 10 13,0% 13 16,9% 12 15,6%
Masculino 38 71, 7% 6 11,3% 7 13,2% 2 3.8%
Residéncia
Rural 42 79,2% 4  75% 4 7,5% 3 57%
Urbano 38 494% 12 15,6% 16 20,8% 11 14,3%
Habilitagdes literarias
4 anos 4 80,0% 1 20,0% 0 0,0% 0 0,0%
4 a9 anos 46 79,3% 7 12,1% 1 1,7% 4 6,9%
10 a 12 anos 22 59,5% 4  10,8% 10 27,0% 1 2,7%
Ensino Superior 8 26,7% 4  13,3% 9 30,0% 9 30,0%

Frequéncia de consultas ao médico dentista

Quando questionados com que frequéncia visitam o médico dentista, 46,2% (60)
referiram que visitam o dentista ocasionalmente, 28,5% (37) quando sofrem de
odontalgia, 22,3% (29) regularmente e 2,3% (3) admitem nunca terem ido ao dentista
anteriormente.

Frequéncia de consultas ao médico dentista
B Regularmente (22,3%)

B Ocasionalmente
(46,2%)

Quando tenho dor de
dentes (28,5%)

B Nunca fui ao dentista
(2,3%)

Grafico 4. Frequéncia de consultas ao médico dentista
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Ambos o0s sexos referem visitar o dentista ocasionalmente. Verificamos que 0s
pacientes do género feminino sdo aqueles que mais regularmente visitam o dentista
(27,3% vs 15,1%) e o género masculino em caso de odontalgia (32,1% vs. 26,0%).
Apenas pacientes do sexo masculino referem nunca terem ido ao dentista (5,7%).

Quanto a area de residéncia, verificamos que 0s que habitam o meio urbano séo
0S que visitam o dentista mais regularmente (31,2% vs. 9,4%). O mesmo se verifica
quando visitam o dentista ocasionalmente (48,1% vs. 45,3%). Quarenta e um virgula
cinco por cento dos que habitam o meio rural referem visitar o dentista quando sofrem
de dor de dentes ja os que habitam o meio urbano apenas 19,5% refere fazé-lo.

Podemos verificar que com o aumento do ndmero de anos de escolaridade o
namero de visitas regulares ao dentista aumenta igualmente, assim sendo com uma
escolaridade inferior a quatro anos nenhum dos pacientes refere visitar o dentista
regularmente, entre 4 a 9 anos 13,8% refere faze-lo, entre 10 a 12 anos 21,6% dos
pacientes e com ensino superior 43,3%. Contrariamente, dos pacientes que referem
nunca ter ido ao dentista, 20% tem uma escolaridade inferior a 4 anos, 6,9% entre 4 a 9
anos e 2,7% entre 10 a 12 anos e nenhum paciente que frequentou o ensino superior
refere nunca ter visitado o dentista. A visita ao dentista quando o paciente sofre de
odontalgia é também maior nos niveis de escolaridade mais baixos, observa-se em
59,7% dos pacientes com menos de quatro de anos de escolaridade e com escolaridade
até aos 9 anos e apenas em 38,9% dos pacientes com 10 ou mais anos de escolaridade
incluindo o ensino superior. Todos os grupos de escolaridade referem visitar com maior

prevaléncia o dentista ocasionalmente (Tabela 7).
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Tabela 7. Frequéncia de consultas ao médico dentista

Regularmente Ocasionalment  Quando tenho dor Nunca fui ao

e de dentes dentista
N % N % N % N % P
Sexo
Feminino 21 27,3% 36  46,8% 20 26,0% 0 0,0%
Masculino 8 151% 25 47.2% 17 32,1% 3 57%
Residéncia
Rural 5 9,4% 24 453% 22 41,5% 2 3,8%
Urbano 24 312% 37 481% 15 19,5% 1 1,3%
Habilitagdes literarias
4 anos 0 0,0% 3 60,0% 1 20,0% 1 20,0%
4 a9 anos 8 13,8% 26  448% 23 39,7% 1 6,9%
10 a 12 anos 8 216% 21  56,8% 7 18,9% 1 2,7%
Ensino Superior 13 43,3% 11 36,7% 6 20,0% 0 0,0%

Data da ultima consulta

Quando questionados sobre a data da ultima consulta 40,0% (52) dos pacientes
responderam que foi hd menos de seis meses, 18,5% (24) nos ultimos, seis a doze
meses, 17,7% (23) nos altimos um a dois anos, 10,8% (14) nos ultimos 2 a 5 anos e
11,5% (15) ha mais de cinco anos.

Ultima consulta

B Ha menos de 6 meses
(40,0%)

B Nos ultimos 6 a 12 meses
(18,5%)

Nos ultimos 1 a 2 anos
(17,7%)

B Nos ultimos 2 a 5 anos
(10,8%)

M H4 mais de 5 anos (11,5%)

Grafico 6. Data da ultima consulta
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Dos pacientes que visitaram o dentista ha menos de seis meses, podemos
verificar que 46,8% pertencem ao género feminino enquanto que 31,4% pertencem ao
género masculino. A visita nos ultimos 6 a 12 meses, foi igualmente superior no sexo
feminino (22,1% vs. 13,7%). Observou-se que 18,2% do género feminino e 17,6% do
masculinos frequentaram o dentista nos ultimos um a dois anos. A visita nos Gltimos
dois a cinco anos foi realizada em maior parte pelo género masculino (17,6% vs. 6,5%)
assim como a visita h4 mais de cinco anos (19,6% vs. 6,5%).

Quanto a area de residéncia, os pacientes que habitam em areas urbanas visitam
0 dentista ha menos tempo do que aqueles que habitam em areas rurais, assim sendo,
dos pacientes que habitam em areas urbanas 44,2% visitaram o dentista ha menos de
seis meses, 20,8% nos Gltimos 6 a 12 meses, 18,2% nos ultimos 1 a 2 anos, 6,5% nos
ultimos 2 a 5 anos e 10,4% ha& mais de cinco anos. Pelo contrario apenas 35,3% dos
pacientes que habitam em areas rurais frequentaram o dentista ha menos de seis meses,
15,7% nos ultimos 6 a 12 meses, 17,6% nos ultimos 1 a 2 anos e nos ultimos 2 a 5 anos
e 13,7% ha mais de cinco anos. (Tabela 8)

Tabela 8. Data da ultima consulta

seis meses a 12 meses a 2 anos 5 anos anos
N % N % N % N % N %
Sexo

Feminino 36 46,8% 17  22,1% 14 18,2% 5 6,5% 5 6,5%
Masculino 16 31,4% 7 13,7% 9 17,6% 9 17,6% 10 19,6%
Residéncia
Rural 18 353% 8 15,7% 9 17,6% 9 17,6% 7 13,7%
Urbano 34 442% 16  20,8% 14 18,2% 5 6,5% 8 10,4%
Habilitagdes literarias

4 anos 1 250% 1 25,0% 0 0,0% 0 0,0% 1 25,0%
4.a9 anos 23 404% 8 14,0% 8 14,0% 8 14,0% 10 17,6%
10 a 12 anos 16 432% 8 21,6% 6 16,2% 4 10,8% 3 8,1%
Ensino Superior 12 40,0% 7 23,3% 8 26,7% 2 6,7% 1 3,3%
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Motivo da consulta

Em relagdo ao motivo pelo qual o paciente visitou o dentista pela Gltima vez,
39,2% (51) referiu rotina, 36,9% (48) dor de dentes, 8% (1) cara inchada, 3,1% (4) por
motivos estéticos, 2,3% (3) para tratamento de céarie, 11,5% (15) para limpeza e 3,8%

(5) por outros motivos.

Motivo da ultima consulta

M Rotina (39,2%)

M Dor de dentes (36,9%)
M Cara inchada

M Estética (3,1)

M Tratar carie (2,3%)

M Limpeza (11,5%)

Outro (3,8%)

Grafico 7. Motivo da consulta

Os pacientes que visitaram o dentista para consultas de rotina sdo numa maior
percentagem do género feminino que masculino (42,1% vs. 36,8%) habitam
maioritariamente em zonas urbanas (50,0% em areas urbanas, 25,5% em areas rurais), e
possuem um nivel de escolaridade mais elevado (50,0% ao ensino superior, 48,6% 10 a
12 anos de escolaridade: 31,6% 4 a 9 anos de escolaridade e auséncia de pacientes com

escolaridade inferior a quatro anos.

Por motivos de dor de dentes verifica-se pelo contrario, uma maior percentagem
do género masculino (39,2% vs 36,8%) assim como de pacientes que habitam no meio
rural (56,9% habitam em zonas rurais e apenas 25,0% em areas urbanas). Quanto ao
nivel de escolaridade, os pacientes que mais visitam o dentista por motivos de
odontalgia sdo o0s que apresentam um menor nivel de escolaridade: 100% com
escolaridade inferior a 4 anos, 52,6% 4 a 9 anos, 24,3% dos 10 aos 12 anos e 20,0% os

que frequentaram o ensino superior. (Tabela 9)
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Tabela 9. Motivos para a ida a consulta (ultima consulta)

Rotina Dor de Cara Estética Tratar Limpeza Outro

dentes inchada carie

N % N % N % N % N % N % N %

Sexo
Feminino 32 421% 28 368% 1 13% 2 26% 2 26% 9 118% 2 26%
Masculino 19 373% 20 392% 0 00% 2 39% 1 20% 6 118% 3 599%

Residéncia
Rural 13 255% 29 569% O 0% 0 00 2 39% 4 7,8% 3 5%
Urbano 38 500% 19 2500 1 13% 4 53% 1 13% 11 145% 2 2,6%
HabilitacOes Literarias

4 anos 0O 00% 3 100% 0 00% O 00% O 00% 0 00% 0 0,0%
4 a9 anos 18 316% 30 526% 0O 00% O 00% 1 18% 5 88% 3 52%
10al2anos 18 486% 9 243% 0 00% 1 27% 2 54% 6 162% 1 27%
Ensino 15 500% 6 200% 1 33% 3 10% 0 0% 4 133% 1 33%
Superior

Protese e tipo de protese

Apenas 19,2% dos inquiridos refere usar protese dentéria. Destes 73,9% usam protese
removivel e 26,1% protese fixa.

Protese Tipo de protese

M Protese Fixa

(26,1%)

B Sim (19,2%)

B N3o (80,8%) Protese
Removivel
(73,9%)

Grafico 9. Utilizagdo de protese Grafico 8. Tipo de prétese utilizada
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Grau de Satisfacao do paciente com as condi¢Ges da sua Saude Oral

Sessenta e nove virgula dois por cento dos pacientes encontram-se satisfeitos com as

condicdes da sua saude oral.

10

M Satisfeito (69,2%)

M N3o satisfeito (30,8%)

Satisfacdo

Grafico 10. Satisfagdo do paciente com a sua saude oral

Os pacientes que habitam em meios urbanos demonstraram-se mais satisfeitos que 0s
que habitam em meios rurais (75,3% vs 60,4%). Quanto as habilitacfes literarias os
pacientes que frequentaram o ensino superior e 0s com escolaridade inferior a 4 anos
s80 0s que se apresentam mais satisfeitos (80%), seguidos dos pacientes com dez a doze
anos de escolaridade. Os pacientes com quatro a nove anos de escolaridade
demonstraram-se 0s menos satisfeitos (75,5%). (Tabela 10)

Tabela 10. Satisfagao do paciente com a sua satde oral

Satisfeito Né&o Satisfeito
N % N %
Sexo
Feminino 56  72,7% 21 27,3%
Masculino 34 64,2% 19 35,8%
Residéncia
Rural 32 60,4% 21 39,6%
Urbano 58 75,3% 19 24,7%
Habilitacdes literarias
4 anos 4 80,0% 1 20,0%
4 a9 anos 34 58,6% 24 41,4%
10 a 12 anos 28 75,7% 9 24,3%
Ensino Superior 24 80,0% 6 20,0%
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Neste estudo observou-se que a média de dentes cariados, perdidos e obturados foi de
10,78 por cada individuo. A média de dentes cariados de 3,82 (3,578), de dentes
perdidos 3,90 (5,357) e de dentes obturados de 3,18 (3,386).

Podemos observar na tabela 11 e no gréfico 11 a distribuicdo do indice de CPOD

consoante a faixa etaria. Observa-se que quanto maior é a idade, maior € 0 nimero

Resultados

médio de dentes cariados, perdidos e obturados por individuo.

Tabela 11 . Distribui¢dao do indice CPOD cpor grupos etarios

Oab 6al0 all Total
Idade 10 aos 24 anos 18 10 4 32
(grupos) 56,3% 31,3% 12,5% 100,0%
25 aos 49 anos 5 15 29 49
10,2% 30,6% 59,2% 100,0%
50 aos 74 anos 5 11 31 47
10,6% 23,4% 66,0% 100,0%
=75 anos 0 0 2 2
,0% ,0% 100,0% 100,0%
Total 28 36 66 130
21,5% 27,7% 50,8% 100,0%
120
100
80 —
60 m[0-5]
m[6-10]
40 - —
>11
- ‘ )
O n T 1
10aos24 25a0s49 50a0s74 2=75anos
anos anos anos

Grafico 11. Distribui¢do do indice CPOD por grupos etarios
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Observamos que 20,8% do género masculino tem um CPOD entre 0 a 5, 30,2% entre 6

a 10 e 49,1% superior ou igual a 11.

Quanto a area de residéncia, os pacientes que habitam em zonas rurais apresentam uma
maior percentagem de CPO superior ou igual a onze que os que habitam em zonas
urbanas (64,2% vs 41,6%). Pelo contrério os que habitam em zonas urbanas apresentam
uma maior percentagem de CPO entre 0 e 5 (29,9% vs 9,4%). O nivel de escolaridade
estd igualmente relacionado com o ndmero de CPO: uma maior escolaridade

corresponde em média a um menor nimero de CPO.(Tabela 12)

Tabela 12. indice CPOD

0a5 6al0 Superior ou igual
all
N % N % N %
Sexo
Feminino 17 22,1% 20 26,0% 40 51,9%
Masculino 11 20,8% 16 30,2% 26 49,1%
Residéncia
Rural 5 9,4% 14 26,4% 34 64,2%
Urbano 23 299% 22  28,6% 32 41,6%
Habilitacdes literarias
4 anos 0 0,0% 1 20,0% 4 80,0%
4 a9 anos 8 138% 11  19,0% 39 67,2%
10 a 12 anos 10 27,0% 16 43,2% 11 29,7%

Ensino Superior 10  33,3% 8 26,7% 12 40,0%

Na tabela 13 e no grafico 11 relacionamos a frequéncia de escovagem com o namero de
CPO agrupado. Verificamos que dos pacientes que escovam 0s dentes menos de uma
vez por dia 90% tém um indice CPO superior ou igual a onze e nenhum com CPO entre
0 e 5. Por outro lado, dos pacientes que escovam duas ou mais vezes os dentes 35,1%

apresentam um indice CPO entre 0 e 5 e apenas 35,1% superior ou igual a 11.
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Tabela 13. Relagao da frequéncia de escovagem com o nimero de CPO agrupado

CPOD agrupado
Superior ou
0a5 6al0 igual a 11 Total
Escovagem <1 vezdia 0 1 9 10
0,0% 10,0% 90,0% 100,0%
Uma vez dia 3 10 30 43
7,0% 23,3% 69,8% 100,0%
Duas ou mais 25 25 27 77
vezes dia 32,5% 32,5% 35,1% 100,0%
28 36 66 130
Total 21,5% 27,7% 50,8% 100,0%

B Menos de uma vez

B Uma vez

l Duas ou mais vezes

[0-5] [6a10] [>11]

Grafico 12. Relagdo da frequéncia de escovagem com o nimero de CPO agrupado

indice placa

Em cada avaliagdo foi registado o Indice de Placa de O’Leary, sendo que, a média para
todos os individuos remete para um indice de placa de 60,85%. Na tabela 14 assim
como no grafico 13, podemos observar a distribuicdo do indice de placa consoante a
idade (agrupada) dos pacientes. Observa-se que a percentagem do valor de indice de
placa aumenta coma a idade. Verificamos que 0s pacientes que apresentam um valor de
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placa entre os 75% e 100% tém mais de 75 anos. Por outro lado observamos que os
pacientes pertencentes ao grupo dos 10 aos 24 anos sdo aqueles que apresentam uma

menor percentagem de placa bacteriana.(0 a 24%)

Tabela 14.indice de placa de O'Leary

IP agrupado
75% a
0a24% 25a49% 50a74%  100% Total
Idade 10 aos 24 6 12 5 6 29
agrupado  anos 20,7% 41,4% 172%  20,7%  100,0%
25 aos 49 6 8 11 18 43
anos 14,0% 18,6% 256%  419%  100,0%
50 aos 74 1 9 13 18 41
anos 2,4% 22,0% 31,7%  43,9%  100,0%
>75 anos 0 0 0 2 2
0% 0% 0% 100,0%  100,0%
Total 13 29 29 44 115

11,3% 25,2% 25,2% 38,3% 100,0%

120
100
80 m0a24%
60 M 25a49%
50 a 74%
40 m 75 a 100%
20 -
0 _

10 aos 24 anos 25 aos 49 anos 50 aos 74 anos >75 anos

Grafico 13. indice de placa de O'Leary
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Podemos observar que os pacientes que tém um indice de placa mais elevado pertencem
maioritariamente ao género masculino (46,5% vs. 33,3% p 0,05) e por sua vez 0s que
apresentam niveis mais baixos(entre 0 a 24% de indice de placa) pertencem ao género feminino.
(15,3% vs. 4,7%).

Quanto a &rea de residéncia, os pacientes que habitam em zonas rurais apresentam uma
maior percentagem de placa do que os que habitam em zonas urbanas (56,9,2% vs
23,4% para um indice entre 75 a 100% de placa; Pelo contrario os que habitam em
zonas urbanas apresentam uma maior percentagem de indice de placa entre 0 e 24%
(15,6 % vs 59% com p 0,05) Existindo assim uma diferenca estatisticamente
significativa entre o indice de placa e a &rea de residéncia. O nivel de escolaridade est4
igualmente relacionado com a presenca de placa bacteriana,: uma maior escolaridade

corresponde em média a um menor nimero de indice de placa. (Tabela 15)

Tabela 15. indice de placa de O'Leary

0a24% 25a49% 50 a 74% 75 a 100%
N % N % N % N %
- Sexo
Feminino 11 153% 18 25,0% 19 26,4% 24 33,3%
Masculino 2 4,7% 11 25,6% 10 23,3% 20 46,5%
Residéncia
Rural 3 5,9% 6 11,8% 13 25,5% 29 56,9%
Urbano 10 156% 23  359% 16 25,0% 15 23,4%
Habilitagdes literarias
4 anos 0 0,0% 1 20,0% 0 0% 4 80,0%
4 a9 anos 3 5,6% 13 24,5% 13 24,5% 24 45,3%
10 a 12 anos 3 10,0% 5 16,7% 11 36,7% 11 36,7%
Ensino Superior 7 25,9% 10 37,0% 5 18,5% 5 18,5%

Na tabela 16 e no grafico 14 relacionamos a frequéncia de escovagem com o indice de
placa. Verificamos que dos pacientes que escovam 0s dentes menos de uma vez por dia
sdo os que maior valor de indice de placa tém. Por outro lado, dos pacientes que
escovam duas ou mais vezes os dentes 84,5% apresentam um indice de placa entre 0 e
24%.
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Tabela 16. Relagao da frequéncia de escovagem com o indice de placa

Escovagem
Menos de Duas ou mais
uma vez dia Uma vez dia vezes dia Total
indicede  0a24% 0 2 11 13
placa

,0% 15,4% 84,6% 100,0%

25 a 49% 1 5 23 29

3,4% 17,2% 79,3% 100,0%

50 a 74% 3 7 19 29

10,3% 24,1% 65,5% 100,0%

75 a 100% 6 22 16 44

13,6% 50,0% 36,4% 100,0%

Total 10 36 69 115

8,7% 31,3% 60,0% 100,0%
90 -~
80 -
70 -
60 -

50 - B Menos de uma vez por dia
B Uma vez por dia
40 -
i Duas ou mais vezes por dia
30
20 -
10
0 T T T 1
0a24% 253 49% 50a74% 75 a 100%

Grafico 14 Relagdo da frequéncia de escovagem com o indice de placa

Na tabela 17 e no grafico 15 observamos a relagdo entre o indice de placa e o indice
CPOD. Podemos observar que quanto maior o indice de placa presente maior é o CPO
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presente. Sessenta e nove virgula dois porcento dos pacientes com incice de placa entre

0 a 24% apresentam apenas um CPO entre 0 e 5. Pelo contréario, dos pacientes com um

Resultados

nivel de CPO igual ou superior a 11, 75% tém um indice de placa entre 75 a 100%.

Tabela 17. Relagao do indice CPO com o indice de placa

CPODagrupado
Superior ou igual
0a5 6al0 all Total
indice de placa 0a24% 9 1 3 13
69,2% 7.7% 23,1% 100,0%
25a 49% 9 11 9 29
31,0% 37,9% 31,0% 100,0%
50 a 74% 4 11 14 29
13,8% 37,9% 48,3% 100,0%
75 a 100% 2 9 33 44
4,5% 20,5% 75,0% 100,0%
Total 24 32 59 115
20,9% 27,8% 51,3% 100,0%
80
70
60
50
m0a5
40 Hm6al0
m>
30 mx>11
20
10
0 T T T
0a24% 253 49% 502 74% 75 a 100%

Grafico 15. Relagdo entre o indice CPOD e o indice de placa
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Avaliacao Periodontal

Na tabela 18 podemos observar numa analise detalhada por sextante, o indice
Periodontal Comunitario, no total da amostra observada.

No primeiro sextante obtiveram-se 44,6% (58) de individuos excluidos, 10,0% (13) em
que se atribuiu o codigo saudavel, 9,2% (12) hemorragia a sondagem, 21,5% (28)
calculos supra e infra gengivais, 13,8% (18) bolsas de 4 a5 mm e 0,8% (1) com bolsas

>a 6mm.

No segundo sextante obtiveram-se 25,4% (33) de individuos excluidos, 12,3% (16) em
que se atribuiu o codigo saudavel, 9,2% (12) hemorragia a sondagem, 44,6% (58)
calculos supra e infra gengivais, 7,7% (10) bolsas de 4 a5 mm e 0,8% (1) com bolsas >

a6mm.

No terceiro sextante obtiveram-se 41,5% (55) de individuos excluidos, 10,8% (14) em
que se atribuiu o codigo saudavel, 7,7% (10) hemorragia a sondagem, 26,9% (35)
calculos supra e infra gengivais, 12,3% (16) bolsas de 4 a5 mm e 0,8% (1) com bolsas

>a 6mm.

No quarto sextante obtiveram-se obtiveram-se 42,3% (55) de individuos excluidos,
10,0% (13) em que se atribuiu o codigo saudavel, 10,8% (14) hemorragia a sondagem,
23,1% (30) célculos supra e infra gengivais, 13,1% (17) bolsas de 4 a5 mm e 0,8% (1)

com bolsas > a 6mm.

No quinto sextante obtiveram-se 37,7% (55) de individuos excluidos, 3,8% (5) em que
se atribuiu o codigo saudavel, 6,9% (9) hemorragia a sondagem, 35,4% (46) calculos

supra e infra gengivais, 16,2% (21) bolsas de 4 a 5 mm e 0,0% (0) com bolsas > a 6mm.

No sexto sextante obtiveram-se 33,8% (44) de individuos excluidos, 10,0% (13) em que
se atribuiu o codigo saudavel, 7,7% (10) hemorragia a sondagem, 30,0% (39) célculos
supra e infra gengivais, 16,9% (22) bolsas de 4 a 5 mm e 1,6% (2) com bolsas > a 6mm.

(Tabela 18).

No grafico 16 podemos observar a situacdo do pior sextante avaliado em cada

individuo.
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Tabela 18. Avalia¢do periodontal

Resultados

1° Sext. 2° Sext. 3° Sext. 4° Sext. 50 Sext. 6° Sext.
N % N % N % N % N % N %
Saudavel | 13 | 10,0% | 16 | 12,3& | 14 | 10,8% | 13 | 10,0% | 5 | 3,8% | 13 | 10,0%
Hemorragiaa | 12 | 92% | 12 | 92% | 10 | 7,7% | 14 | 108% | 9 | 6,9% | 10 | 7,7%
sondagem
Caélculos supra | 28 | 21,5% | 58 | 44,6% | 35 | 26,9% | 30 | 23,1% | 46 | 35,4% | 39 | 30,0%
e infra
gengivais
Bolsasentre4 | 18 | 13,8% | 10 | 7,7% | 16 | 12,3% | 17 | 13,1% | 21 | 16,2% | 22 | 16,9%
e 5mm
Bolsas>6émm | 1 | 08% | 1 | 08% | 1 | 08% | 1 | 0,8% | 0 | 0,0% | 2 1,6%
Sextante | 58 | 44,6% | 33 | 25,4% | 54 | 415% | 55 | 42,3% | 49 | 37,7% | 44 | 33,8%
excluido
Pior sextante
60 -
50 -
40 -
30 -
20 -
1:)) . - ' M Pior sextante
.é & <& < P
o&?\ &’Qg] e\é ef’<° 73’6\ +<>°\
3¢ N o ™ P <
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>0 o (\\5 P "
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Grafico 16. Pior sextante avaliado

64



DISCUSSAO






Discussao

5. Discussao

5.1 Comportamentos de Saude Oral

No presente estudo verificAmos que os comportamentos de saude oral realizados
pelos pacientes analisados estdo relacionados com multiplas variaveis de natureza socio
— econémica e demografica o que vai de encontro aos resultados de outras
investigagdes.* %

Barbato et al. revelou uma prevaléncia de 38,9% de adolescentes com perda de um ou
mais dentes. Estabeleceu-se, neste estudo, uma associacdo entre a prevaléncia de perda
de dentes e factores socio-econémicos, area de residéncia e acesso aos cuidados de
satide médico-dentérios.®®

Outro estudo desenvolvido com jovens noruegueses demonstrou que 94% do
sexo masculino e 97% do sexo feminino tinham melhores comportamentos de saude
oral, nomeadamente maior frequéncia de escovagem diéria 0 que demonstra que nos
paises do norte da Europa ja se encontra implementada, nomeadamente entre 0s mais
jovens, a necessidade de realizacdo de uma correcta higiene oral de modo a prevenir o

surgimento de doencas orais.®’

5.1.1 Frequéncia e caracterizacao da escovagem dentaria

Apenas 59,2% dos inquiridos escovam o0s dentes duas ou mais vezes por dia.
Esta prevaléncia permite-nos concluir que uma elevada percentagem de pacientes nao
escova os dentes com a frequéncia universalmente recomendada, o que dificulta a

manutencdo de uma adequada satide oral .2

Tal como em outros estudos, verificamos que a frequéncia de escovagem é
maior no género feminino que no masculino, havendo uma associagdo estatisticamente
significativa entre a frequéncia de escovagem e o género. Este facto pode ser explicado
pelo maior cuidado e preocupacao que as mulheres revelam relativamente a sua propria

saude e & apresentagdo estética. **%* *
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A frequéncia de escovagem encontra-se igualmente associada as habilitacdes
literarias dos pacientes. Verifica-se que os pacientes com piores habilitacfes literarias
tinham comportamentos de salde oral menos adequados, nomeadamente, menor
frequéncia de escovagem. Os que apresentam uma maior frequéncia, duas ou mais vez
por dia, frequentaram o ensino superior, podendo traduzir a existéncia de melhores
conhecimentos sobre 0os comportamentos de salde oral adequados e, simultaneamente,
uma maior motivacdo na manutengdo de uma boa saide oral. Assim, um baixo nivel de
escolaridade pode ser visto como um factor de risco para o surgimento de doencas orais,
pois havera uma menor compreensdo da importancia da prevencéo na satde oral.%% 9%

A érea de residéncia também se encontra associada a frequéncia de escovagem,
registando-se uma menor frequéncia de escovagem entre 0s pacientes que habitam em
meios rurais.”

Um estudo realizado por Peterson et al., demonstrou que 4,4% dos adolescentes
escovavam pelo menos duas vezes por dia e esta variavel se encontrava associada com a
4rea de residéncia.”

Referente & caracterizacdo da escovagem dentaria, verificamos que apenas
32,3% dos inquiridos afirmam escovar os dentes, gengivas e lingua.

Pacientes do género masculino, com menor nivel de escolaridade e que habitam em
areas rurais sao 0s que mais frequentemente escovam apenas os dentes, descuidando a

escovagem das gengivas e lingua.®* %

5.1.2 Como efectuam a higiene oral

Relativamente ao que utilizam para a sua higiene oral verificamos que uma
proporcéo elevada de pacientes (61,5%) realizam a sua higiene oral utilizando apenas
com escova e pasta. Apenas 10,5% complementa a sua higiene com a utilizacdo do fio
dentario e bochechos com colutérios. Esta situacdo demonstra a falta de conhecimento e
de informagdo sobre a importancia da utilizacdo do fio dentario e bochechos com
colutérios como complemento de uma boa higiene oral, bem como a sua
desmotivacao.*®

A utilizacdo do fio dentario e de bochechos com colutérios também se encontra

associada com o nivel sdcio — econdémico, pacientes que habitam em zonas urbanas e
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com maiores niveis de escolaridade sdo aqueles que utilizam o fio dentario com maior

frequéncia.

5.1.3 Consultas ao médico dentista

As diferencas de comportamentos relativas a visita ao medico dentista nas
populacdes encontram-se associadas a factores sécio — econdmicos, culturais,
demogréaficos e a avaliacdo subjectiva e auto percepcdo da saude oral e salude em

geral.”’

As consultas ao médico dentista sdo extremamente importantes, pois a avaliacdo
clinica, regular e periddica, poderd permitir o diagnostico precoce de patologias

passiveis de tratamento, minorando as suas consequéncias.

Neste estudo verificamos que as visitas ao médico dentista estdo relacionadas
com o genero, as habilitacOes literarias e a area de residéncia dos pacientes. Assim 0
género feminino, pacientes que habitam em zonas urbanas e com maior nivel de
escolaridade visitam mais frequentemente o dentista. A visita ha menos de doze menos

foi realizada por 48,5% dos pacientes.

Dois virgula trés porcento da populacdo analisada, afirma nunca ter visitado o

dentista anteriormente.

Em relacdo ao motivo pelo qual o paciente visitou o dentista pela ultima vez
verificamos que uma elevada proporcdo vai ao dentista por motivos de odontalgia e

apenas 39,2% o faz por motivos de rotina.

Estes resultados vdo de encontro ao verificado noutros estudos que comprovam
que os individuos com um estatuto s6cio — econémico mais desfavorecido e os que
habitam em meios rurais recorrem aos cuidados médico — dentarios j& numa fase

avancada da doenca, apresentando, frequentemente, um quadro clinico de odontalgia.

Entre os mais desfavorecidos existe uma maior dificuldade em realizar consultas
de rotina de forma regular o que leva a que estes apenas recorram aos cuidados de salude

oral em situacédo de urgéncia/ emergéncia.
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Os dados recolhidos na literatura apoiam o0s resultados obtidos no presente
estudo em que verifichmos a existéncia de uma relagéo directa entre a visita ao medico
dentista por parte dos adolescentes e as habilitagBes literarias dos pais bem como a

respectiva area de residéncia.

E conhecida a dificuldade de acesso aos cuidados de satde oral por parte dos
individuos socio — economicamente desfavorecidos e dos que residem em meios rurais.
Esta situacdo verifica-se devido ao facto da larga maioria desses cuidados serem
prestados em clinicas e consultorios privadas, envolvendo verbas que nem todas as

pessoas sdo capazes de suportar.

Um estudo realizado por Schwarz na Australia revela a influéncia das
desigualdades geograficas no acesso aos cuidados de saude oral, havendo maiores
limitacBes por parte dos residentes em areas rurais. Este autor também verificou que as
criangas que habitavam em meios rurais tinham uma maior prevaléncia de carie

comparativamente “aqueles que residem nas areas urbanas.

Em Portugal as desigualdades registadas no acesso aos cuidados de satde oral
das populacBes sdo bem evidentes, resultando do facto de, na sua maioria, serem
exercidos no sector privado, condicionando o acesso aos mais desfavorecidos por falta

de recursos financeiros.

Os grupos socio econdmicos mais desfavorecidos procuram o médico dentista
por problemas de salde oral auto — percepcionados, enquanto que os individuos com
um estado sécio — econémico mais elevado e com maior nivel de escolaridade o fazem

para consultas preventivas ou de rotina.

5.1.4 Indice CPOD

No presente estudo o0 CPOD médio encontrado foi de 10,78 para uma populacéo
entre 14 e os 80 anos, estando portanto este valor muito acima do proposto pela OMS.
Foi observado CPO mais elevado no grupo com idade igual ou superior aos 75 anos e

gue este aumenta com a idade.
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A percentagem de pacientes do género masculino com um maior indice CPOD

foi superior a percentagem de pacientes do género feminino.

Estes resultados confirmam os resultados encontrados por outros estudos que
também encontraram diferengas entre o sexo masculino e feminino relativamente a

prevaléncia de carie dentaria.

Em ambos os sexos e grupos etarios, os pacientes de nivel sdcio — econdémico
mais baixo apresentam maior prevaléncia de cérie dentéria, e por consequente um maior
indice CPO.

Foram efectuados numerosos estudos onde se conseguiu demonstrar a relacéo
entre o estatuto socio — econdémico e a prevaléncia de céarie, nomeadamente Marshall TA
e col 2007, Sanders AE et col 2006 e Alvarez JO 1989.

O nivel s6cio econdmico e cultural das populacdes é extremamente relevante no
estudo de prevaléncia e incidéncia de carie dentaria, uma vez que condiciona padrbes

alimentares e habitos de higiene oral.

Neste estudo confirmou-se a hipoGtese de que a carie dentaria é dependente do

numero de escovagens realizadas diariamente.

Vanobbergen conseguiu demonstrar uma relacdo entre os habitos de higiene oral

e a prevaléncia de cérie dentéria.

Por outro lado, Milgrom P, ndo encontrou uma relacdo estatistica entre estes
factores. Factores de protec¢do, nomeadamente o uso de suplementos de flior ou a ndo
ingestdo excessiva de alimentos cariogénicos, podem neutralizar o risco de

desenvolvimento de carie.

Habitos individuais, como escovagem dentaria, ttm demonstrado relagdo com

lesdes cariosas.

Peres, Nagano et al. analisaram os dados de 13.431 participantes do estudo
epidemioldgico nacional de saude oral realizado em 2002-2003. O numero de perdas
dentarias (< 12 e > 12) foi o principal investigado. As variaveis independentes incluiram
localizacdo geogréfica, género, raga, idade, condi¢Bes econémicas, escolaridade, tempo

decorrido desde a dltima consulta odontologica e tipo de servico utilizado. O
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edentulismo atingiu 9% da amostra; a mediana de dentes perdidos foi igual a 11. Perdas
dentérias foram fortemente associadas com individuos residentes em zona rural, com as
mulheres, com 0s mais pobres, com os de menor escolaridade e com aqueles de idade
mais avancada. Usudarios do servico publico e aqueles que consultaram dentista ha mais
tempo também apresentaram maior prevaléncia do agravo mesmo ap0s 0 ajuste por

variaveis socio-econémicas e demograficas.®

Este estudo permitiu um conhecimento dos comportamentos e indices de saude oral

de uma amostra de pacientes da Clinica da Universidade Catdlica Portuguesa.

S80 escassos 0s estudos realizados em adultos na populagdo portuguesa sobre
comportamentos e indices de satde oral, sendo urgente a realizacdo dos mesmos para

uma melhor compreensdo e implementacédo de medidas preventivas

Os comportamentos de salde oral estdo associados a varidveis de natureza socio -
econdmica e demogréafica. Nas classes socio - economicamente mais desfavorecidas

registam-se comportamentos de saude oral menos frequentes e mais incorrectos.

E importante a implementag&o de programas de promocao de sadde oral de modo a
instruir devidamente os pacientes adolescentes, adultos e idosos sobre como realizar

uma higiene oral correcta.

Nos programas de saude oral as medidas de prevencao das doencas orais devem ser
dirigidas, particularmente, aos adolescentes do meio rural e com pior estatuto socio —

econdmico.

Os programas de saude oral nas comunidades devem envolver ndo apenas as
criangas e os adolescentes mas também o agregado familiar de modo a dotar 0s seus
elementos de conhecimentos necessarios a promocdo e manutencdo da saude oral e,

desta forma, transmitir essa informacéo aos descentes
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6. Conclusoes

A populacdo analisada carece de comportamentos de salde oral adequados, a
escovagem duas ou mais vezes por dia é realizada por apenas 59,2% da populagéo, o
uso de fio dentario é pouco frequente, apenas 10,5% o fazem e assim como 0s

bochechos com colutorios.

Os comportamentos de satde oral sdo mais adequados nos pacientes do género

feminino, que habitam em meios urbanos e com maior nivel de escolaridade.

Relativamente a escovagem € necessario instruir a populagdo acerca da escovagem
pelo menos duas vez por dia. A escovagem deve ser efectuada nos dentes, mas também

na lingua e nas gengivas

A visita ao médico dentista nos ultimos doze meses foi realizada por 48,5% dos
inquiridos, sendo mais frequente no sexo feminino e naqueles que pertencem a classes

sociais mais favorecidas.

Trinta e nove virgula dois porcento referem visitar o dentista por motivos de rotina,

mas 36,2% recorrem aos cuidados médicos — dentarios devido a odontalgias.

O valor de CPOD médio foi de 10,78, um valor bastante elevado.
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8. Anexos

8.1 Anexol- Consentimento informado

UNIVERSIDADE CATOLICA PORTUGUESA
CENTRO REGIONAL DAS BEIRAS - POLO DE VISEU

CONSENTIMENTO INFORMADO

“PREVALENCIA DE CARIE DENTARIA E COMPORTAMENTOS DE SAUDE ORAL
NUMA AMOSTRA DE PACIENTES DA CLINICA UNIVERSITARIA DA UCP-VISEU”

Eu, Raquel Maria Barreto Barbosa, aluna do 5°ano do Mestrado integrado em Medicina
Dentaria, venho por este meio comunicar que farei um estudo nos pacientes seleccionados da
consulta do servi¢o de Medicina Dentéria da Clinica Universitaria, com o objectivo de obter
dados relevantes ao desenvolvimento de uma dissertacdo de mestrado no ambito do Mestrado
Integrado em Medicina Dentéria, onde sera realizado um exame clinico e um questionario.

Os dados recolhidos séo estritamente confidenciais e seréo exclusivamente
utilizados pelos investigadores deste projecto sendo o seu home codificado.

A participacdo neste estudo ndo implicara qualquer encargo para o paciente e ndo sera
efectuado nenhum tratamento.

Obrigado pela colaboragéo.

Eu, fui devidamente

informado (a) e esclarecido (a) e autorizo a utilizagdo da informacdo deste questionario e exame
clinico para o estudo estatistico desta investigacao.
Estou ciente que esta investigacdo tem como responsaveis a aluna Raquel Barbosa e o

Mestre Nélio Veiga.

Viseu, de de 201

Assinatura do paciente Assinatura do Aluno Assinatura do Co-Orientador
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8.2 Anexo II- Questionario

1. Processo clinico:
2. Nome (iniciais):

3. Sexo:
0O Feminino 7.
0 Masculino

4. Datade nascimento: __ /[

5. Localidade:

6. Residéncia:

O Aldeia
O Vila
O Cidade

HabilitacOes literarias:

O Inferiora4anos O Bacharelato

O 4 a6 anos O Licenciatura
O 7a9anos O Mestrado
0 10a12anos 0 Doutoramento

1. Com que frequéncia escova 0s seus dentes?
[0 Menos de uma vez por dia
00 Uma vez por dia

U
U

2. O que usa para higienizar/lavar os seus dentes?

[0 Escova de dentes + pasta dentrifica
[J Bochechos com Colutérios
0 Fio dentario

3. Como realiza a sua higiene/limpeza?
[0 Escovo as gengivas, dentes e lingua.
[0 Escovo os dentes e a lingua

4. Com gque frequéncia visita o dentista?
00 Regularmente, todos 0s 6-12 meses
0 Ocasionalmente

5. A Ultima vez que visitei o dentista foi:
0 Ha& menos de seis meses
J Nos ultimos 6 — 12 meses
O Nos dltimos 1 — 2 anos

6. Qual o motivo?
0 Rotina
O Dor de dentes
O Carainchada

7. Usa protese?
0 Sim

8. Se sim, de que tipo?
O Prétese Removivel
O Prétese Fixa

0
0

O

Duas vezes por dia
Mais de duas vezes por dia

Palitos
Outros:

Escovo os dentes e as gengivas
Escovo apenas os dentes

Quando tenho dor de dentes
Nunca fui ao dentista

Nos ultimos 2 — 5 anos
Ha mais de 5 anos

Estética
Outro. Qual?

Néo

Protese sobre implantes

9. Esté satisfeito com as condicfes da sua saude oral?

O Sim 93

O Néo
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8.3 Anexo III- Folha de Registo

0-Higido
1-Cariado

2-Restaurado com | 18

21

23

27

28

cérie
3- Restaurado sem

carie
4-Ausente por cérie

5-Ausente (outro) 48

47

46

45

44

43

42

41

31

32

33

37

38

6-Selante

7-Prétese ou implante
8-Nao erupcionado
T-Traumatismo
9-Nao registado

0- Saudavel
1- Hemorragia a sondagem

2- Calculos supra ou infragengivais

3- Bolsas entre 4 e 5mm
4- Bolsas > 6mm
X — Sextante excluido

9- Né&o registado

1° Sextante

2° Sextante

3° Sextante

6° Sextante

50 Sextante

40 Sextante

18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28
™ A 2 S 4N 4N . A 2 S N p \ /| . N 7
N, R 7 W 4 ’ A M R W ’ 4 M
//<\ //.\ ,/-\\ /\\ />\\ />\ /y\\ /<\ ,/\\ /-\\ //.\ />\ />\\ /y\ /’(\ /\\
CIOX XXX XX XXX XXX X
48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38
IP= %
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9. Indice de tabelas

Tabela 1. Prevaléncia da periodontite em diversos estudos .........ccccveeeecieeeieciieececieee e 10
Tabela 2. Classificagao das doengas periodontais segundo a American Academy of

[T T Yo [ ] o [o =4V NS T ) S 12
Tabela 3. Caracterizaga@o da @MOSTIa ...cccccuieeeieciiee et et ette e e e ebte e e e e bte e e s sbteeeesreneeeenes 43
Tabela 4. Frequéncia de escovagem deNtAria......cccccuveeeecieieieiiie ettt e e iree e e svenee e 45
Tabela 5. Caracterizagao da escovagem dentaria.......cccoecveeeiiciieiieiieee e esree e sreee e 47
Tabela 6. O que utilizam para realizar @ higiene oral..........cccoecvieiieciiee e, 49
Tabela 7. Frequéncia de consultas a0 médico dentista.......ccccccvveeieciiieicciiee e 51
Tabela 8. Data da Ultima CONSUIA.......eiiiiiiiee e e e e e e 52
Tabela 9. Motivos para a ida a consulta (Ultima consulta) .........ceeeeciieeieciiie e, 54
Tabela 10. Satisfacdo do paciente com a sua salde Oral........cccuveeeecieieicciiee e e 55
Tabela 11 . Distribuigdo do indice CPOD cpor grupos €tarios.......cccecueeeercieeeiicieeeesiieeesscveeeesnnns 56
Tabela 12. TNAICE CPOD .....c.ovvveeeeeeeeeeceeeeee ettt ettt a e eaeae s s s s s s s s et snaeeee 57
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