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Resumo 
 
Introdução: A saúde oral em idosos institucionalizados permanece 

frequentemente negligenciada, sendo as lesões da mucosa oral uma ocorrência 

comum, associada a fatores como o uso contínuo de próteses, má higiene oral, 

polimedicação e envelhecimento imunológico.  

Objetivo: Este estudo teve como objetivo determinar a prevalência e caracterizar 

as lesões de tecidos moles da cavidade oral em idosos institucionalizados. 

Métodos: Realizou-se um estudo observacional, descritivo e transversal numa 

instituição de longa permanência no concelho de Viseu, envolvendo 51 utentes. 

A recolha de dados incluiu um questionário sociodemográfico/clínico e um 

exame intraoral sistematizado. Foi realizada uma análise estatística descritiva e 

inferencial com recurso ao Software SPSS v.26.0, com nível de significância de 

p<0,05. 

Resultados: A média de idades foi de 86,16±7,13 anos, com predominância do 

sexo feminino (72,5%). A prevalência de lesões de tecidos moles foi de 49,0%, 

sendo a estomatite protética (13 casos) e a candidíase oral (9 casos) as mais 

frequentes. Não se verificaram associações estatisticamente significativas entre 

a presença de lesões e variáveis como o sexo, idade, número de patologias, 

número de fármacos, consumo de álcool/tabaco ou hábitos de higiene oral. 

Identificou-se uma tendência de maior prevalência de estomatite em utilizadores 

de próteses que não as removem para dormir, embora sem significância 

estatística.  

Conclusão: A elevada prevalência de lesões orais nesta população vulnerável 

justifica a implementação de medidas preventivas sistemáticas, rastreios 

regulares e formação contínua dos cuidadores, visando uma abordagem 

interdisciplinar integrada na promoção de saúde oral. 

 

Palavras-chave: Idosos institucionalizados; Lesões orais; Tecidos moles; 

Estomatite protética; Candidíase oral; Saúde oral. 
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Abstract 
Introdution: Oral Health in institutionalized elderly individuals is often neglected, 

with oral mucosal lesions being a common occurrence. These are associated 

with factors such as continuous denture use, poor oral hygiene, polypharmacy 

and immunosenescence. 

Objective: This study aimed to determine the prevalence and characterize soft 

tissue lesions of the oral cavity in institutionalized elderly population.  

Methods: An observational, descriptive, and cross-sectional study was 

conducted in a long-term care institution in Viseu, involving 51 residents. Data 

collection included a structured sociodemographic/clinical questionnaire and 

systematic intraoral examination. Descriptive and inferential statistical analysis 

was performed using SPSS v. 26.0 software, with significance level of p<0,05. 

Results: The mean age was 86,16±7,13 years, with a predominance of female 

participants (72,5%). The prevalence of soft tissue lesions was 49,0% with 

denture stomatitis (13 cases) and oral candidiasis (9 cases) being the most 

frequent. No statistically significant associations were found between lesion 

presence and variables such as gender, age, number of pathologies, number of 

medications, alcohol/tobacco use, oral hygiene habits. A trend toward a higher 

prevalence of stomatitis was identified in denture wearers who did not remove 

them while sleeping, although without statistical significance.   

Conclusion: The high prevalence of oral lesions in this vulnerable population 

justifies the implementation of systematic preventive measures, regular 

screenings, and continuous caregivers training, aiming for an integrated 

interdisciplinary approach to oral health promotion. 

Keywords: Institutionalized elderly; Oral lesions; Soft tissues; Dentures 

stomatitis; Oral candidiasis; Oral health. 
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1.1. Envelhecimento Populacional e Institucionalização 

 
 

O envelhecimento populacional constitui uma das transformações 

demográficas mais marcantes do século XXI, tendo repercussões significativas 

nas políticas sociais e de saúde pública. (1) 
De acordo com Organização Mundial de Saúde (OMS), os idosos representam 

10,5% da população mundial, prevendo-se que esse valor atinja os 21,8% até 

2050. Esta tendência revela-se particularmente pronunciada nos países 

desenvolvidos, onde reside atualmente mais de metade da população idosa 

mundial, refletindo desafios acrescidos no que diz respeito à prevalência de 

doenças crónicas e às necessidades de cuidados prolongados. (1) 
Estima-se, ainda, que a população idosa duplique, alcançando os 2 mil milhões 

de indivíduos em 2050. Este fenómeno, conhecido como “transição 

demográfica”, está intimamente relacionado com o aumento da esperança média 

de vida, resultado dos progressos médicos e tecnológicos, bem como com a 

diminuição simultânea das taxas de natalidade e mortalidade. (1) 
O envelhecimento global impõe desafios acrescidos aos sistemas de saúde, 

que se vêm obrigados não apenas a assegurar a longevidade, mas também a 

garantir que os anos de vida decorram com qualidade e dignidade. (2) Os idosos 

constituem, atualmente, os principais utilizadores dos serviços de saúde em 

todos os países, representando, em média, um custo aproximadamente duas 

vezes superior ao dos indivíduos mais jovens. (1) 
Em Portugal, esta realidade revela-se igualmente evidente. O país tem 

registado um aumento significativo da população idosa, acompanhado de um 

crescimento de 65% no número de lares em 15 anos, o que reflete a necessidade 

crescente de estruturas residenciais capazes de responder ao envelhecimento 

demográfico. (3) 
Do ponto de vista biológico, o envelhecimento é definido como um processo 

gradual de deterioração da integridade fisiológica, comprometendo a 

funcionalidade do organismo. (4) 
O envelhecimento encontra-se frequentemente associado a vulnerabilidades 

de ordem física, cognitiva, emocional e social, sobretudo em contextos de 
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institucionalização, onde os idosos dependem de terceiros para os cuidados 

básicos e de saúde. Esta dependência, aliada ao declínio natural das 

capacidades funcionais e à coexistência de doenças crónicas, torna esta 

população particularmente frágil. (1,2) 
Em Portugal, embora o número de lares tenha aumentado significativamente 

nas últimas décadas, existem registos preocupantes de queixas por negligência 

e desrespeito pela dignidade dos residentes, evidenciando lacunas na qualidade 

dos cuidados prestados. (3) 
Assim, a compreensão aprofundada do impacto do envelhecimento 

populacional e dos desafios inerentes à institucionalização revela-se 

fundamental para a formulação de políticas públicas orientadas para a promoção 

da dignidade, autonomia e qualidade de vida da população idosa. (3) 
 

1.2. Barreiras ao Acesso a Cuidados de Saúde Oral em Idosos 
Institucionalizados  

 
A população idosa institucionalizada depara-se com um conjunto complexo de 

obstáculos no acesso aos cuidados de saúde oral, circunstância que contribui de 

forma determinante para a elevada incidência de patologias orais por 

diagnosticar e/ou por tratar. Estas barreiras decorrem de múltiplos determinantes 

económicos, físicos, institucionais, pedagógicos e comportamentais; e traduzem-

se num panorama preocupante de desigualdade e negligência assistencial. (5) 
Uma das barreiras mais significativas é de natureza económica. Uma parte 

substancial da população idosa vive com rendimentos ou pensões de montante 

reduzido, o que restringe o acesso a cuidados relacionados à medicina dentária, 

nomeadamente consultas de rotina, realização de próteses dentárias ou 

intervenções de carácter restaurador, sobretudo quando estes não são 

comparticipados por sistemas públicos de saúde ou por seguros 

complementares. (1) 
As barreiras de ordem física e a geográfica assumem igualmente um papel 

determinante. A limitação da mobilidade, aliada à ausência de transporte 

adaptado, constitui um obstáculo recorrente, sobretudo em instituições situadas 

em áreas rurais ou em contextos marcados pela escassez de serviços 

especializados. (6) 
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A insuficiência da formação dos cuidadores configura uma barreira 

particularmente crítica. Um número considerável de profissionais de apoio direto 

ao idoso carece de preparação específica para realizar de forma adequada a 

higiene oral dos residentes, bem como para reconhecer sinais iniciais de infeção, 

inflamação ou lesões das mucosas. A evidência científica demonstra que a 

implementação de programas educativos dirigidos a cuidadores traduz-se em 

melhorias substanciais nos indicadores de saúde oral dos idosos 

institucionalizados. (7) 
Um fator de negligência é a perceção errada de que a saúde oral é irrelevante 

ou secundária, na terceira idade. É frequente que tanto cuidadores como 

profissionais de saúde encarem a perda dentária e as alterações orais como 

fenómenos “naturais” do processo de envelhecimento, o que conduz à 

desvalorização das queixas manifestadas pelos idosos e à ausência de uma 

intervenção clínica atempada. (5) 
As consequências de negligência em saúde oral são particularmente severas, 

englobando inflamações crónicas, infeções de etiologia fúngica e bacteriana, 

disfunções a nível da mastigação, dor persistente, dificuldades na deglutição e 

deterioração do estado nutricional. Acresce que a evidência científica tem vindo 

a demonstrar uma associação entre a má higiene oral e o aumento do risco de 

pneumonia por aspiração, especialmente entre utilizadores de próteses 

removíveis contaminadas. (8)  

Por outro lado, a ausência de vigilância sistemática e de acompanhamento das 

reabilitações protéticas está associada ao desenvolvimento de estomatite 

protética, candidíase e lesões traumáticas da mucosa oral, sobretudo entre 

idosos que utilizam as próteses durante o período noturno ou cuja higiene é 

precária. (6) 
Adicionalmente, investigações conduzidas em instituições de apoio à 3ª idade 

em Portugal, evidenciam falhas significativas na supervisão dos cuidados 

prestados, identificando episódios de omissão de cuidados, desvalorização da 

higiene oral e inexistência de mecanismos de controlo de qualidade. Este cenário 

revela um padrão de fragilidade estrutural com repercussões diretas na saúde 

dos residentes. (3) 
Desta forma, torna-se imperativo a implementação de estratégias integradas 

que contemplem a formação contínua dos cuidadores, a integração de médicos 
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dentistas nas equipas de cuidado multidisciplinar, o desenvolvimento de 

protocolos de rastreios e referenciação, bem como o financiamento de cuidados 

de medicina dentária ajustados às especificidades da população idosa 

institucionalizada. (7) 
Face a estas limitações de natureza estrutural e funcional no acesso aos 

cuidados, torna-se fundamental compreender quais as principais alterações e 

lesões que afetam os tecidos moles da cavidade oral em indivíduos idosos, 

particularmente em contextos de institucionalização. 

 

1.3. Prevalência das Lesões em Idosos Institucionalizados  
 

Os desafios epidemiológicos associados às condições precárias de saúde oral 

dos idosos institucionalizados destacam a importância de avaliar as lesões de 

tecidos moles. A análise dessas lesões é essencial não apenas para 

compreender a sua frequência e distribuição, mas também para fornecer 

informações que possam servir de base para o rastreamento precoce e 

implementação de estratégias de prevenção. (9) 

Alguns estudos realizados referem que 57% da população geriátrica 

institucionalizada apresenta uma ou mais lesões orais. As principais condições 

associadas incluem o uso de próteses dentárias inadequadas, traumas 

mecânicos na cavidade oral e o consumo de tabaco, fatores que são 

frequentemente observados em populações vulneráveis. (10) 
De acordo com a literatura, as lesões orais têm sido mais observadas na faixa 

etária dos 60 aos 74 anos, refletindo uma fase de maior suscetibilidade devido 

ao envelhecimento dos tecidos moles e à presença de comorbidades sistémicas.  

(10) 
A OMS recomenda a inclusão de avaliações de saúde oral como parte das 

iniciativas globais para a promoção de programas preventivos e educativos em 

saúde oral. Compreender a prevalência dessas lesões permite o 

desenvolvimento de políticas públicas direcionadas à melhoria da qualidade de 

vida dos idosos, especialmente quem vive em instituições de longa permanência. 

(11) 



 
 

7 
 

Esta abordagem dá ênfase à necessidade de ações coordenadas entre 

profissionais de saúde, cuidadores e gestores de instituições geriátricas para 

garantir que medidas preventivas e terapêuticas sejam implementadas de 

maneira eficaz e sustentável. (11) 
 

1.4. Lesões de Tecidos Moles: Classificação Geral 
 

As lesões dos tecidos moles da cavidade oral englobam alterações patológicas 

que incidem sobre as estruturas não mineralizadas da boca, nomeadamente a 

mucosa jugal, a língua, o palato, a gengiva, o pavimento da boca e os lábios. (8) 
Estas lesões são particularmente prevalentes na população idosa em virtude da 

maior fragilidade tecidular, do uso prolongado de próteses e da presença de 

défices imunológicos. (12) 
De forma geral, podemos agrupar as lesões dos tecidos moles da cavidade oral 

do paciente geriátrico em cinco categorias principais: 

• Lesões benignas sem necessidade de intervenção: caracterizam-se 

por não apresentarem risco de transformação maligna e englobam 

condições como língua fissurada e varicosidades sublinguais. Estas 

alterações são frequentes no envelhecimento, tendem a ser 

assintomáticas e, na maioria dos casos, não exigem intervenção 

terapêutica específica. (8) 

• Lesões traumáticas/reativas: correspondem a respostas inflamatórias 

crónicas desencadeadas por estímulos persistentes, nomeadamente o 

uso de próteses mal-adaptadas, a mastigação inadequada ou bruxismo. 

Entre as manifestações mais frequentes encontram-se as úlceras 

traumáticas, a epúlide fissurada, o fibroma traumático, o granuloma 

piogénico e a estomatite protética, cuja prevalência entre utilizadores de 

próteses removíveis pode atingir até 70%. (12) 

• Lesões infeciosas: a candidíase oral representa a infeção mais 

prevalente na população idosa, com particular destaque para as formas 

eritematosa e pseudomembranosa. Outras lesões de etiologia infeciosa 

incluem as provocadas por herpesvírus ou por bactérias oportunistas, 

frequentemente potenciadas por condições como xerostomia, má 

higiene oral e imunossenescência. (8) 
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• Lesões potencialmente malignas: este grupo requer particular 

atenção, dado o risco efetivo de progressão para carcinoma oral. Entre 

as principais entidades clínicas incluem-se: 

- A Leucoplasia oral, definida como uma placa branca aderente 

que não pode ser classificada clínica ou histologicamente como 

outra condição e que não pode ser removida por raspagem. A 

taxa de transformação maligna varia entre 0 e 20%, sendo maior 

nas formas não homogéneas. (13,14) 

- A Eritroplasia, apesar de menos frequente, constitui a lesão oral 

com maior potencial de transformação maligna, sendo que até 

50% dos casos apresentam displasia severa ou carcinoma in situ 

aquando do diagnóstico. (14,15) 

- O Líquen Plano oral, patologia inflamatória de natureza crónica, 

é reconhecido como uma lesão com possível potencial de 

malignização, sobretudo nas suas variantes atrófica e erosiva. 

Estas formas clínicas requerem vigilância regular e, sempre que 

clinicamente indicado, realização de biópsia com vista à exclusão 

de displasia. (14) 

- A queilite actínica, condição resultante da exposição solar 

crónica, incide predominantemente sobre o lábio inferior e é 

considerada uma lesão potencialmente maligna, com elevada 

incidência em indivíduos idosos de pele clara. (14) 

As lesões de natureza mista, como eritroleucoplasia (também designada 

leucoplasia salpicada), caracterizam-se pela presença concomitante de áreas 

esbranquiçadas e eritematosas, e apresentam um risco acrescido de 

malignização. (15) 

É importante também salientar que a deteção destas lesões exige uma 

inspeção clínica minuciosa e, em numerosos casos, confirmação histopatológica 

por meio de biópsia. A implementação de protocolos de rastreio periódico 

confere particular relevância em populações de risco, como os idosos 

institucionalizados, nos quais a elevada prevalência de próteses mal-adaptadas, 

a higiene oral deficiente e a imunodeficiência relativa constituem fatores 

predisponentes ao aparecimento e à progressão destas lesões. (8) 
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A deteção precoce destas lesões reveste-se de importância crítica, dado que 

muitas permanecem assintomáticas por períodos prolongados, sendo 

frequentemente diagnosticadas apenas em fases avançadas. No caso dos 

idosos, em particular os institucionalizados, esta realidade é agravada pela 

escassez de queixas verbais, consequência de défices cognitivos, resignação 

face à dor ou dificuldades comunicacionais, o que acentua a necessidade de 

inspeções sistémicas da cavidade oral por profissionais devidamente 

qualificados. (8,16) 
Estabelecida a base conceptual e classificativa, torna-se pertinente proceder à 

identificação e análise das lesões dos tecidos moles mais frequentemente 

observadas em indivíduos idosos, com especial atenção aos seus padrões 

clínicos, prevalência e fatores de risco associados. 

 

1.4.1.  Lesões de Tecidos Moles: Cavidade Oral do Paciente 
Geriátrico 

 
Nos idosos institucionalizados, as lesões dos tecidos moles da cavidade oral 

apresentam uma elevada prevalência, constituindo manifestações clínicas 

decorrentes da interação complexa entre fatores locais, sistémicos e 

comportamentais. Estas lesões refletem não apenas o processo de 

envelhecimento biológico dos tecidos, mas também a ação de fatores 

mecânicos, como o uso prolongado de próteses removíveis, a higiene oral 

deficiente, a xerostomia e a imunossupressão. (12) 
A estomatite protética constitui a lesão mais prevalente entre os utilizadores 

de próteses totais removíveis, caracterizando-se por um quadro inflamatório da 

mucosa subjacente à prótese. A sua etiologia é multifatorial, podendo estar 

também associada à infeção por candida albicans e a fatores sistémicos, entre 

os quais se destacam a diabetes mellitus e a deficiência imunitária. (12,13) 
A prevalência global da estomatite protética entre utilizadores de próteses 

removíveis pode variar entre 15% a 70%, registando-se maior incidência a nível 

do palato duro. (16) 
A Candidíase oral, frequentemente associada à estomatite protética, pode 

manifestar-se sob diversas formas, nomeadamente a pseudomembranosa e a 
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eritematosa. Esta patologia está intimamente relacionada com práticas 

inadequadas de higienização da prótese, uso noturno da mesma, xerostomia 

induzida por fármacos e diminuição da imunidade local, fatores que favorecem a 

proliferação de Candida na mucosa oral. (15) 
A Queilite angular constitui outra lesão recorrente nesta população. 

Corresponde a um processo inflamatório localizado nas comissuras labiais, 

geralmente de etiologia mista, fúngica e bacteriana, sendo favorecida pela perda 

da dimensão vertical, pela humidade constante na região e por deficiências 

nutricionais, nomeadamente défice de ferro ou de vitaminas do complexo B. 

(12,13) 
As Úlceras Traumáticas resultam de agressões crónicas provocadas por 

próteses desajustadas, dentes fraturados ou mastigação deficiente. Quando 

persistem no tempo, podem apresentar características clínicas semelhantes às 

das lesões potencialmente malignas, o que exige vigilância clínica adequada e, 

sempre que necessário, realização de biópsia para esclarecimento diagnóstico. 

(12) 
A Hiperplasia Fibrosa Inflamatória corresponde à proliferação de tecido 

conjuntivo em resposta a estímulo mecânico crónico. Esta condição é 

frequentemente observada em utilizadores de próteses removíveis, 

manifestando-se sob a forma de pregas firmes, indolores, localizadas na mucosa 

vestibular ou palatina. (12) 
Embora estas lesões sejam de natureza benigna, a sua elevada prevalência e 

persistência conferem-lhes relevância clínica significativa. A presença de dor, 

desconforto, limitação funcional e risco de infeções secundárias tem um impacto 

direto na qualidade de vida, na fonação e na deglutição. (12) 

 

1.5. Fatores de Risco Associados às Lesões Orais 
 

Estudos demonstram que as lesões orais dos tecidos moles em idosos 

institucionalizados resultam de uma interação multifatorial que abrange fatores 

locais, como trauma (provocada, por exemplo, por próteses mal ajustadas); 

fatores sistémicos, como a diabetes mellitus e a imunossupressão; fatores 

comportamentais, como o tabagismo; e fatores institucionais, nomeadamente a 
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ausência de programas de rastreio e de cuidados bem estruturados sobre saúde 

oral. (8,13) 
Sob a perspetiva dos fatores mecânicos e anatómicos, o uso prolongado de 

próteses removíveis mal-adaptadas constitui um dos principais fatores 

determinantes do desenvolvimento de patologias como a estomatite protética, a 

hiperplasia por irritação e as úlceras traumáticas. A ausência de ajuste 

adequado, o desgaste dos materiais e a higiene precária das próteses favorecem 

a colonização fúngica, o trauma crónico e a inflamação da mucosa oral. A 

presença de biofilme, contribui para a manutenção de um microambiente 

patológico, particularmente quando a higienização não é realizada de forma 

adequada. (12) 
Entre os fatores sistémicos, salientam-se patologias como a diabetes mellitus, 

que compromete os mecanismos de cicatrização e diminui a resistência 

imunológica, criando condições propícias à ocorrência recorrente de infeções 

orais, como a candidíase. (12) Estados de imunossupressão, défices 

nutricionais, com enfase na carência de vitaminas do complexo B e de ferro, 

assim como a xerostomia associados à utilização de medicamentos psicóticos, 

anti-hipertensores e antidepressivos, constituem também causas frequentes de 

alterações da mucosa oral. (8) 
Em termos comportamentais, o tabagismo e o consumo de álcool são fatores 

etiológicos amplamente reconhecidos na génese de diversas lesões orais, 

muitas das quais apresentam, potencial de transformação maligna. (17) 
O estado nutricional deficiente contribui significativamente para o aparecimento 

de lesões como glossite atrófica, queilite angular e língua fissurada. A 

desnutrição reduz a regeneração celular e enfraquece as barreiras epiteliais, 

facilitando a penetração de agentes patogénicos. (12) 
As patologias cognitivas e neuropsiquiátricas, como a demência e a doença de 

Alzheimer, comprometem diretamente a capacidade do idoso para manter uma 

higiene oral adequada e para comunicar desconfortos ou sintomas, o que 

contribui para o atraso no diagnóstico e tratamento de lesões orais. Estes 

pacientes apresentam também maior suscetibilidade a traumatismos, infeções e 

alterações da mucosa oral associadas à nutrição entérica ou à sedação 

prolongada. (8) 
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A identificação precoce e o controlo eficaz dos fatores de risco são 

fundamentais para prevenir a progressão das lesões orais e atenuar as suas 

repercussões clínicas e funcionais. 

 

1.6. Consequências Funcionais e Clínicas das Lesões Orais  
 

As lesões orais representam mais do que meras alterações localizadas, 

constituindo um conjunto complexo de desafios clínicos, funcionais e 

psicossociais que comprometem de forma significativa a qualidade de vida e o 

estado de saúde dos indivíduos. As alterações da cavidade oral, frequentemente 

associadas ao envelhecimento, manifestam-se sob a forma de dor, desconforto, 

limitações funcionais e exclusão social, com repercussões substanciais no bem-

estar global dos pacientes. (7) 
A presença de lesões interfere com funções essenciais como a mastigação, a 

deglutição e a fonação, levando frequentemente a uma ingestão alimentar 

insuficiente e, consequentemente, à desnutrição. Este estado nutricional 

deficiente compromete a função imunológica e a capacidade de cicatrização 

tecidular. (18) 
 A dificuldade mastigatória decorrente da perda dentária, do uso de prótese mal 

ajustadas ou da sensibilidade da mucosa oral conduz frequentemente à 

preferência por alimentos de consistência mole, os quais são, em muitos casos, 

pobres em fibra, ferro e vitaminas, agravando assim as deficiências nutricionais. 

(19) 
Para além do impacto físico, estas lesões podem provocar alterações 

significativas na autoestima do paciente geriátrico. A aparência comprometida 

da cavidade oral, a halitose e a dificuldade na articulação da fala constituem 

fatores que favorecem o isolamento social e o declínio do bem-estar psicológico. 

A dor crónica, estando associada a algumas destas condições, é frequentemente 

subdiagnosticada e desvalorizada, contribuindo para o desenvolvimento de 

quadros de depressão, ansiedade e apatia em contexto institucional. (19) 
Já em termos de patologias sistémicas, a cavidade oral constitui uma via de 

entrada para microrganismos patogénicos. Lesões orais de carácter crónico, 

bem como infeções por Candida ou por bactérias, estão associadas a 
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complicações clínicas graves, incluindo pneumonias por aspiração e 

descompensações de patologias crónicas pré-existentes. (7) 
   Estudos documentam uma correlação significativa entre higiene oral 

deficiente e o aumento do risco de infeções respiratórias em idosos dependentes 

e institucionalizados. (7) 
A diminuição da salivação, frequentemente induzida pela polimedicação ou por 

alterações estruturais das glândulas salivares, agrava a sintomatologia oral e 

favorece o surgimento de novas lesões e infeções. A xerostomia compromete os 

mecanismos naturais de proteção da mucosa oral e intensifica sintomas como 

ardor, secura e desconforto, afetando negativamente tanto a capacidade de 

comunicação como a alimentação. Uma resposta eficaz a este tipo de problema 

requer uma abordagem interdisciplinar que privilegie o diagnóstico precoce, o 

alívio sintomático, o controlo das infeções e a reabilitação tanto funcional como 

emocional de um individuo idoso. (20) 
    Perante estas evidências, é essencial reconhecer que o estudo das lesões 

orais em idosos institucionalizados não se limita à análise da sua prevalência, 

mas assume, sobretudo, o propósito de prevenir consequências clínicas mais 

graves e de promover a melhoria da saúde global e da dignidade de uma 

população particularmente vulnerável. 
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2. Objetivos 
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Este estudo tem como finalidade contribuir para o aprofundamento do 

conhecimento sobre a saúde oral da população idosa institucionalizada, com 

particular foco nas lesões dos tecidos moles da cavidade oral.  

 

 

Objetivos Gerais: 
- Caracterizar o estado de saúde oral de uma população idosa 

institucionalizada, com enfâse na presença de lesões dos tecidos moles 

da cavidade oral. 
 
 
Objetivos Específicos: 

- Determinar a prevalência de lesões de tecidos moles na cavidade oral da 

amostra em estudo; 
- Identificar os tipos de lesões orais mais frequentemente observadas nos 

idosos institucionalizados em estudo; 
- Avaliar os possíveis fatores etiológicos e/ou predisponentes associados 

ao desenvolvimento destas lesões; 
- Referenciar os casos clínicos que apresentam lesões mais severas ou 

suspeitas para a avaliação. 
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3. Materiais e Métodos  
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3.1. Desenho do Estudo 

 

Trata-se de um estudo epidemiológico observacional transversal, desenvolvido 

com o objetivo de determinar a prevalência e caracterizar as lesões de tecidos 

moles em idosos institucionalizados.  

A amostra foi constituída por utentes residentes na Santa Casa da Misericórdia 

de Viseu- Lar viscondessa de São Caetano, tendo sido previamente estabelecido 

um protocolo de colaboração institucional com a Universidade Católica 

Portuguesa de Viseu. Trata-se de uma amostra de conveniência, que incluiu 

todos os utentes que reuniam os critérios de inclusão durante o período definido 

para a recolha de dados.  

A recolha de dados foi realizada em dois momentos distintos. Primeiro, através 

da aplicação de um questionário estruturado, destinado à obtenção de dados 

sociodemográficos, clínicos e comportamentais. Posteriormente, foi realizado 

um exame intraoral segundo o protocolo previamente definido, conduzido por 

observação direta e não invasiva, sob condições controladas. 

Foram ainda realizadas tabelas de registo das variáveis observadas no 

exame clínico com recurso ao software SPSS Statistics v.26.0. Todos os dados 

foram alvo de análise estatística descritiva e inferencial, utilizando para tal um 

limiar de significância estatística de p<0,05. 

 

3.2. População e Amostra 

 

Este estudo foi realizado na Santa Casa da Misericórdia de Viseu- Lar 

Viscondessa de São Caetano e fizeram parte do estudo todos os utentes que 

aceitaram participar na investigação através de um consentimento informado 

livre e esclarecido. Quando o próprio não tinha capacidade para consentir, foi o 

cuidador/representante legal a fazê-lo. Ainda assim, sempre que o cuidador 

aceitou o consentimento, mas o utente manifestou desacordo em participar, não 

houve qualquer obrigatoriedade de participação.  
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Os critérios de inclusão estabelecidos para este estudo englobaram os 

seguintes pontos: 

• Indivíduos com idade igual ou superior a 60 anos; 

• Residir na Santa Casa da Misericórdia de Viseu; 

• Consentimento informado assinado pelo utente ou pelo seu 

cuidador/representante legal; 

• Indivíduos capazes de compreender e cooperar com o exame clínico, 

sem comprometimentos cognitivos ou comportamentais severos que 

impossibilitassem a avaliação. 

Os critérios de exclusão estabelecidos para este estudo englobaram os 

seguintes pontos: 

• Falta de comparência nas datas agendadas para a recolha;  

• Recusa do próprio, mesmo havendo autorização do cuidador; 

• Presença de limitações clínicas que tornassem impeditivo a realização do 

exame clínico intraoral. 

A equipa técnica da instituição procedeu à avaliação da capacidade de 

consentimento com base em parecer clínico. A vontade do utente foi sempre 

considerada prioritária, independentemente da legitimidade legal do cuidador. 

 

3.3. Instrumentos de Recolha de Dados 

 

As avaliações ocorreram nas instalações do Lar Viscondessa de São Caetano 

de Viseu, em ambiente adequado e sob condições controladas. A recolha de 

dados foi realizada através de um questionário com variáveis sociodemográficas, 

de saúde oral e sistémica. Cada participante foi submetido a um exame clínico 

oral completo, utilizando instrumentos esterilizados e sob condições adequadas 

de iluminação. 
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Os procedimentos de avaliação incluíram: 

1. Questionário: 
Para o desenvolvimento do questionário recorreu-se como referência 

ao modelo de anamnese disponível na CIP (Clinical Intelligence 

Platform) utilizado na Clínica Dentária Universitária da Faculdade de 

Medicina Dentária da Universidade Católica Portuguesa, sendo 

posteriormente adaptado às características específicas da população 

em análise. A sua aplicação ficou a cargo da investigadora principal, 

tendo esta recorrido ao apoio do cuidador sempre que necessário, 

nomeadamente em questões clínicas que exigiam um conhecimento 

mais aprofundado do utente. 

 

Entre as variáveis consideradas para a recolha, incluíram-se: 

- Variáveis sociodemográficas: idade, sexo e tempo de 

institucionalização; 

- Variáveis clínicas: patologias sistémicas, medicação habitual, 

histórico de tratamentos; 

- Variáveis comportamentais: hábitos de higiene, uso de prótese 

e higienização da mesma, consumo de álcool e/ou tabaco, 

visitas ao médico dentista.  

Todos os dados recolhidos através do questionário foram inseridos no 

software SPSS para sistematização da informação e posterior análise 

estatística. 

2. Exame clínico: 

A realização do exame clínico foi feita num espaço cedido para o efeito 

pelo Lar Viscondessa de São Caetano. A sala médica utilizada 

encontrava-se devidamente higienizada e organizada para garantir 

condições adequadas de conforto e segurança ao participante. Sempre 

que possível, foi utilizada iluminação natural; no entanto, foi 

complementada com luz artificial portátil, sempre que as condições assim 

o exigiram. 
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O participante foi colocado numa cadeira com encosto para a cabeça e 

braços, ligeiramente inclinada, de forma a facilitar a observação. A 

avaliação foi feita exclusivamente por inspeção visual, sem qualquer 

utilização de instrumentos invasivos. Foram usados apenas materiais 

descartáveis ou previamente esterilizados, incluindo luvas, máscara, 

espelhos orais, sondas exploratórias e compressas, em conformidade 

com os protocolos de controlo de infeção cruzada. Sempre que se detetou 

a presença de lesões orais, foi efetuado registo fotográfico, respeitando 

os princípios de confidencialidade e anonimato, com o objetivo de 

complementar a documentação clínica e permitir, quando necessário, 

uma análise posterior mais detalhada. 

Com o objetivo de assegurar a fiabilidade dos dados recolhidos e a 

consistência do diagnóstico clínico, o examinador foi previamente 

submetido a um processo de calibração intra-examinador. Esta etapa 

consistiu na análise de um conjunto de imagens clínicas representativas 

de lesões dos tecidos moles orais, em dois momentos distintos, 

separados por um intervalo de 15 dias. Em ambos os momentos, foi 

realizada a descrição e classificação das lesões. Os resultados foram 

depois comparados e analisados em conjunto com a equipa de 

orientação, de modo a validar o grau de concordância e garantir a 

uniformidade dos critérios ao longo do estudo, permitindo assim, a 

redução de possíveis erros e garantia de maior rigor na avaliação clínica. 

3. Ficha de Registo Clínico (Excel) 
Para registo sistemático dos dados observados, foi desenvolvida uma 

grelha digital em Excel, estruturada com base nas recomendações da 

Ordem dos Médicos Dentistas (OMD) e nas orientações constantes do 

documento “Ficha de Informação Clínica - Medicina Oral”. (vide anexo 

4) Este instrumento foi adaptado especificamente para o presente 

estudo, através da integração de múltiplas variáveis clínicas 

padronizadas: 

- Localização anatómica: comissuras labiais, lábios, mucosa 

jugal, palato duro, palato mole, dorso da língua, ventre da língua, 

pavimento da boca, mucosa gengival e úvula;  
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- Forma:  papular, macular, nodular, ulcerada, vesicular, bolhosa, 

placa e verrucosa; 
- Cor: vermelha, branca, amarelada, roxa-azulada, castanha e 

preto; 
- Bordos: regulares ou irregulares, mal definidos ou bem 

definidos; 
- Superfície: lisa, rugosa, ulcerada, verrucosa, crostosa e 

pseudomembranosa; 
- Sintomatologia: dor, ardência, sangramento, prurido, sensível e 

latejante. 

Nos casos em que foi identificada uma lesão clínica suspeita, foi entregue ao 

responsável pelo utente uma carta formal para encaminhamento médico. Nessa 

carta foi proposta a realização de uma reavaliação médica e, quando 

clinicamente indicado, a realização de biópsia pelo PIPCO (Projeto de 

Intervenção Precoce no Cancro Oral), de forma a garantir a continuidade dos 

cuidados, o diagnóstico definitivo e o devido acompanhamento. 

 

3.4. Análise Estatística 

 

Tendo em conta os objetivos deste estudo, utilizou-se o programa software 

Statistical Package for the Social Science (SPSS) v.26.0, para a realização do 

tratamento estatístico. As análises incluíram estatística descritiva e inferencial. 

Na análise descritiva, utilizaram-se frequências absolutas (n), percentagens 

(%), medidas de tendência central (média ou mediana) e de dispersão (desvio 

padrão). A representação gráfica foi usada sempre que se justificava para melhor 

visualização dos dados. 

Na análise inferencial, recorreu-se ao teste qui-quadrado para analisar quais 

eram as características que estavam significativamente associadas com o 

resultado da existência de lesão. Também se utilizou o teste de independência 

exato de Fisher, sempre que os pressupostos do teste do qui-quadrado não se 
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verificaram (amostras de grande dimensão e pelo menos 20% da frequência 

esperada superior a 5). 

Utilizou-se ainda o teste t para comparação de resultados entre duas amostras 

independentes relativamente à idade, número de patologias e número de 

fármacos. Assim como o teste não paramétrico Mann-Whitney para o mesmo 

objetivo, mas utilizando amostras de pequena dimensão.  

O valor de significância é de 5%. 

 

3.5. Aspetos Éticos   

 

As informações recolhidas no âmbito deste estudo foram tratadas com total 

confidencialidade, estando o anonimato garantido ao longo de todo o processo. 

Antes do início da investigação, todos os participantes foram informados 

detalhadamente sobre os objetivos e procedimentos do estudo. Esse processo 

foi conduzido de forma clara, acessível e transparente, garantindo que cada 

pessoa compreendesse os propósitos e implicações da sua participação. Além 

disso, foi enfatizado o direito de cada utente recusar em participar ou de retirar 

o consentimento a qualquer momento, sem que isso acarretasse qualquer 

prejuízo ou consequências negativas. 

Foi entregue um consentimento informado e esclarecido a todos os 

participantes ou, nos casos em que estes não tinham capacidade de consentir, 

ao seu representante legal. Nos casos em que o consentimento foi dado pelo 

representante legal, foi sempre respeitada a vontade do próprio participante, 

garantindo assim respeito pela sua autonomia e dignidade. 

Este estudo foi previamente aprovado pela Comissão de Ética para a Saúde da 

Universidade Católica Portuguesa (CES-UCP), sob o parecer favorável n.º 63, 

emitido em 26 de março de 2025, e está inserido no projeto intitulado 
“Prevalência e Caracterização de Lesões de Tecidos Moles em Idosos 

Institucionalizados”. (vide anexo 1) 
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Este compromisso ético reflete a preocupação em assegurar os direitos e a 

privacidade dos participantes, alinhando-se às boas práticas científicas. 
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4. Resultados 
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Na tabela 1 apresenta-se a descrição global dos doentes que fazem parte do 

estudo. 

 
Tabela 1 – Caraterização da amostra por sexo e idade 

Sexo 

Frequência Caraterização Idade 

n % Média 
Desvio 

padrão 
Mediana 

Feminino 37 72,5% 85,95 7,45 87,00 

Masculino 14 27,5% 86,71 6,14 88,00 

Total 51 100% 86,16 7,13 87,00 

A amostra é composta por 51 indivíduos. Atendendo à tabela anterior verifica-se 

que a maioria da amostra, 72,5% (37) era do sexo feminino. Quanto à idade de 

modo geral a média foi de 86,16 anos com desvio padrão de 7,13 anos e 

mediana de 87 anos, ou seja 50% da amostra tem pelo menos 87 anos. Quanto 

à idade por sexo observa-se que as mulheres eram ligeiramente mais novas, 

média de 85,95 anos com desvio padrão de 7,45 anos enquanto os homens 

apresentavam idade média de 86,71 anos com desvio padrão de 6,14 anos. Em 

termos medianos 50% das mulheres tinha no máximo 87 anos e 50% dos 

homens tinha no máximo 88 anos. Todos os participantes do estudo estavam em 

lar residencial. 
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Na tabela 2 apresenta-se a caraterização das patologias dos inquiridos. 

 

Tabela 2 – Caraterização das patologias  

Patologias n % % no total de pacientes 
Problemas cardíacos 34 16,1% 66,7% 
Doenças de sangue 23 10,9% 45,1% 
Doenças de fígado 4 1,9% 7,8% 

Doenças do estômago 29 13,7% 56,9% 
Doenças renais 5 2,4% 9,8% 

Doenças intestinais 27 12,8% 52,9% 
Diabetes 13 6,2% 25,5% 

Hipertensão 37 17,5% 72,5% 
Alergia 11 5,2% 21,6% 
Outras 28 13,3% 54,9% 
Total 211 100%  

Mínimo=2; Máximo= 7; Média= 4,14; Desvio padrão=1,59 

 

Considerando a tabela anterior observa-se que os inquiridos apresentavam em 

média 4,14 patologias com desvio padrão 1,59 a partir do mínimo de duas 

patologias e máximo de sete patologias. A hipertensão afeta 72,5% (37) dos 

pacientes, 66,7% (34) dos inquiridos apresentavam problemas cardíacos, a 

patologia gástrica afeta 56,9% (29) dos pacientes, as doenças intestinais afetam 

52,9% (27) e as doenças hematológicas atingem 45,1% (23) dos pacientes.  

Quanto à realização de radioterapia ou quimioterapia somente um inquirido 

respondeu afirmativamente. Todos os indivíduos em estudo tomam algum tipo 

de medicação, na tabela 3 encontram-se os resultados obtidos para 83,5% dos 

medicamentos. De referir que nesta tabela se registaram os fármacos com 

utilização por pelo menos seis pacientes.  
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Tabela 3 – Caraterização da medicação  

Medicação n % 
% no total de 

pacientes 
Antidepressivos 30 7,9% 58,8% 

Analgésicos 25 6,6% 49,0% 
Diuréticos de alça 25 6,6% 49,0% 

Laxativos 24 6,3% 47,1% 
Antipsicóticos 23 6,0% 45,1% 

Inibidores bomba protões 22 5,8% 43,1% 
Estatinas 18 4,7% 35,3% 

Anti-inflamatórios 16 4,2% 31,4% 
Benzodiazepinas 16 4,2% 31,4% 
Antihipertensivos 15 3,9% 29,4% 
Anticoagulantes 14 3,7% 27,5% 
Antidiabéticos 12 3,1% 23,5% 
Antibióticos 11 2,9% 21,6% 
Ansiolíticos 11 2,9% 21,6% 

Betabloqueadores 11 2,9% 21,6% 
Antiepiléticos 9 2,4% 17,6% 
Corticoides 9 2,4% 17,6% 

Antihistamínicos 8 2,1% 15,7% 
ISRS 7 1,8% 13,7% 

Antiagregantes plaquetares 6 1,6% 11,8% 
Antiácidos 6 1,6% 11,8% 

 318 83,5%  
Mínimo=3; Máximo= 13; Média= 7,47; Desvio padrão=2,25 

Atendendo ao exposto, verifica-se que em média os inquiridos utilizavam 7,47 

fármacos com desvio padrão de 2,25 a partir do mínimo de 3 e máximo de 13 

fármacos. A maioria, 58,8% (30) dos pacientes recorrem a antidepressivos, 

49,0% (25) utilizavam analgésicos e diuréticos de alça, 47,1% (24) recorrem a 

fármacos laxativos, 45,1% (23) recorrem a antipsicóticos, 43,1% (22) utilizam 

inibidores de bomba de protões e 35,3% (18) tomam Estatinas. 
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Na tabela 4 apresenta-se a caraterização dos hábitos dos inquiridos. 

 

Tabela 4 – Caraterização dos hábitos dos inquiridos 

Características  n % 

Fumador 

Não 42 82,4% 
Ex-fumador 8 15,7% 
Sim 1 2,0% 
Total 51 100% 

Nº de cigarros 
Até 10 cigarros 6 68,6% 
Mais de 10 cigarros 3 31,4% 
Total 9 100% 

Álcool 
Não 35 68,6% 
Sim 16 31,4% 
Total 51 100% 

Nº vezes de higiene oral 
por dia 

Uma 14 87,5% 
Duas 2 12,5% 
Total 16 100% 

Última Consulta 
Dentista 

Menos de um ano 1 2,0% 
Entre um a dois anos 10 19,6% 
Entre dois a cinco anos 5 9,8% 
Mais de cinco anos 32 62,7% 
Nunca 3 5,9% 
Total 51 100% 

Utilização de fio 
dentário 

Não 50 98,0% 
Sim 1 2,0% 
Total 51 100% 

 

Por análise da tabela 4 verificou-se que 82,4% (42) dos pacientes não eram 

fumadores, 31,4% (16) dos pacientes consumiam álcool, a maioria dos pacientes 

não ia a uma consulta de Medicina Dentária há mais de cinco anos e 98,0% (50) 

não utilizava fio dentário.  

 

 

 

 

 

 



 
 

35 
 

 

Na tabela 5 apresenta-se a caraterização da utilização da prótese. 

 

Tabela 5 – Caraterização da utilização da prótese 

Características  n % 

Prótese 
Não 25 49,0% 
Sim 26 51,0% 
Total 51 100% 

Utilização da prótese 

Nunca 3 11,5% 
Às vezes 4 15,4% 
Só durante à refeição 1 3,8% 
Sempre 18 69,2% 
Total 26 100% 

Higiene da prótese 
Não 7 26,9% 
Sim 19 73,1% 
Total 26 100% 

Como faz 

Só com água 12 63,2% 
Água e escova 3 15,8% 
Pastilhas 4 21,1% 
Total 19 100% 

Retira para dormir 

Nunca 13 50,0% 
Às vezes 2 7,7% 
Sempre 11 42,3% 
Total 26 100% 

 

Atendendo ao exposto na tabela 5 concluiu-se que 51,0% (26) dos pacientes 

tinha prótese, destes 69,2% (18) utilizava sempre a sua prótese e três pacientes 

nunca usavam a prótese. Tem-se ainda que sete dos 26 pacientes com prótese 

não fazia a higienização. Dos que faziam, doze só utilizavam água, três água e 

escova e quatro pastilhas de limpeza.  Quanto ao retirar para dormir, onze dos 

26 pacientes faziam-no sempre e treze nunca o fazia. 
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Na figura 1 apresenta-se a prevalência de lesões de tecidos moles nos 

pacientes em estudo. 

 
 

Figura 1 – Caraterização da existência de lesão 

 

Concluiu-se que 49,0% (25) dos pacientes em estudo apresentavam lesão.  

A sua identificação encontra-se na figura 2. 

 

 
Figura 2 – Identificação das lesões existentes 
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Com base no exposto na figura 2 verifica-se que das 25 lesões, 13 eram 

estomatite protética, 9 candidíase, 2 fibroma traumático e 1 epúlide. 

Na tabela 6 carateriza-se a existência de lesão de tecidos moles em função do 

sexo, idade, número de patologias, número de fármacos, hábitos dos pacientes 

e utilização da prótese. 

 

Tabela 6 – Existência de lesão em função do sexo, idade número de patologias, 

número de fármacos, hábitos dos pacientes e utilização da prótese 

Caraterísticas 

Lesão 
Total 

n (%) 
Teste  Não 

n (%) 

Sim 

n (%) 

Sexo 
Feminino 17 (65,4%) 20 (80,0%) 37 (72,5%) χ =1,367 

p=0,349 Masculino 9 (34,6%) 5 (20,0%) 14 (27,5%) 

Idade 𝑿"±s 85,58±7,39 86,76±6,94 86,16±7,13 
T=-0,589 

p=0,559 

Nº de 

patologias 
𝑿"±s 3,88±1,66 4,40±1,50 4,14±1,59 

T=-1,631 

p=0,250 

Nº de 

fármacos  
𝑿"±s 7,19±2,42 7,76±2,07 7,47±2,25 

T=-0,900 

p=0,373 

Fumador 
Não 21 (80,8%) 21 (84,0%) 42 (82,4%) χ =0,092 

p=0,762 Ex-fumador/ Sim 5 (19,2%) 4 (16,4%) 9 (17,6%) 

Consome 

álcool 

Não 16 (61,5%) 19 (76,0%) 35 (68,6%) χ =1,238 

p=0,266 Sim 10 (38,5%) 6 (24,0%) 16 (31,4%) 

Última ida 

ao dentista 

Até dois anos 8 (30,8%) 3 (12,0%) 11 (21,5%) 
χ =3,136 

p=0,223 
Dois a cinco anos 3 (11,5%) 2 (8,0%) 5 (9,8%) 

Mais de cinco anos 15 (57,7%) 20 (80,0%) 35 (68,6%) 

Prótese 
Não 13 (50,0%) 12 (48,0%) 25 (49,0%) χ =0,020 

p=0,886 Sim 13 (50,0%) 13 (52,0%) 26 (51,0%) 

Higiene da 

prótese 

Não 5 (38,5%) 2 (15,4%) 7 (26,9%) χ =1,759 

p=0,378 Sim 8 (61,5%) 11 (84,6%) 19 (73,1%) 

𝑋$±s – média ± desvio padrão; χ – estatística de teste de independência; T – estatística teste t para duas 
amostras independentes; p – valor de prova;  
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Com base no apresentado anteriormente verifica-se que a presença de lesão de 

tecidos moles é mais incidente nas mulheres (20 em 37 mulheres) do que nos 

homens (5 em 14 homens), embora a existência de lesão não esteja 

significativamente associada ao sexo do paciente. Observa-se que os pacientes 

com lesão apresentavam idade média ligeiramente superior, 86,76±6,94 anos, 

comparativamente aos pacientes sem lesão, 85,58±7,39 anos. Por seu lado, o 

número médio de patologias também era superior nos pacientes com lesão, 

4,40±1,50 patologias, comparativamente aos pacientes sem lesões, 3,88±1,66 

patologias. Relativamente ao número médio de fármacos utilizado este também 

era ligeiramente mais elevado nos pacientes com lesão, 7,76±2,07, versus os 

pacientes sem lesão, 7,19±2,42 fármacos. Concluiu-se pela aplicação do teste t 

para amostras independentes que as diferenças observadas para a idade, nº de 

patologias e nº de fármacos entre pacientes com e sem lesão não apresentavam 

significância estatística.  

Verificou-se ainda que a existência de lesão não estava significativamente 

associada ao facto de o paciente ser fumador/ex-fumador e ao facto de consumir 

álcool. Quanto à última consulta de Medicina Dentária observa-se que, dos 35 

pacientes que não vão há mais de cinco anos, 20 apresentavam lesão, contudo 

não se verificou associação significativa entre as variáveis. Também se concluiu 

que a existência de lesão não estava significativamente associada ao uso de 

prótese e à sua higienização. 

Dado que as lesões candidíase e estomatite protética apresentam nove e treze 

casos procedeu-se ao cruzamento da presença de cada uma com as variáveis: 

sexo, idade, número de patologias, número de fármacos, hábitos dos pacientes 

e utilização da prótese. 
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Tabela 7 – Existência de lesão candidíase em função do sexo, idade número de 

patologias, número de fármacos, hábitos dos pacientes e utilização da prótese 

Caraterísticas 

Candidíase 
Total 

n (%) 
Teste  Não 

n (%) 

Sim 

n (%) 

Sexo 
Feminino 13 (81,3%) 8 (88,9%) 21 (84,0%) χ =0,250* 

p=0,617 Masculino 3 (18,8%) 1 (11,1%) 4 (16,0%) 

Idade 𝑿"±s 85,00±6,04 87,78±5,54 86,00±5,91 
Z=-0,589 

p=0,559 

Nº de 

patologias 
𝑿"±s 4,13±1,86 4,33±1,22 4,20±1,63 

Z=-1,631 

p=0,250 

Nº de 

fármacos  
𝑿"±s 7,63±2,36 7,89±2,42 7,72±2,37 

Z=-0,900 

p=0,373 

Fumador 
Não 13 (81,3%) 8 (88,9%) 21 (84,0%) χ =0,250* 

p=0,617 Ex-fumador/ Sim 3 (18,8%) 1 (11,1%) 4 (16,0%) 

Consome 

álcool 

Não 12 (75,0%) 6 (66,7%) 18 (72,0%) χ =0,198* 

p=0,656 Sim 4 (25,0%) 3 (33,3%) 7 (28,0%) 

Última ida 

ao dentista 

Até dois anos 2 (12,5%) 0 (0,0%) 2 (8,0%) χ =1,223* 

p=0,269 Mais de cinco anos 14 (81,3%) 9 (100,0%) 23 (92,0%) 

Prótese 
Não 2 (12,5%) 6 (66,7%) 8 (32,0%) χ =7,767* 

p=0,010 Sim 14 (87,5%) 3 (33,3%) 17 (68,0%) 

Higiene da 

prótese 

Não 2 (14,3%) 1 (33,3%) 3 (17,6%) χ =0,617* 

p=0,465 Sim 14 (85,7%) 2 (66,7%) 14 (82,4%) 

𝑋$±s – média ± desvio padrão; χ – estatística de teste de independência; *-teste de independência exato de 
Fisher; T – estatística teste t para duas amostras independentes; Z – estatística do teste não paramétrico 
Mann-Whitney; p – valor de prova;  

Considerando a tabela 7, tem-se que os pacientes com candidíase eram oito do 

sexo feminino e um do masculino, oito não fumadores, três consumiam álcool, 

nove não iam ao dentista há mais de cinco anos, seis não usavam prótese e dois 

dos que utilizavam faziam a sua higienização. Verificou-se ainda que os 

pacientes com esta lesão eram ligeiramente mais velhos, apresentavam, em 

termos médios, idêntico número de patologias e medicação dos pacientes sem 

esta lesão. Concluiu-se que a existência de candidíase não estava 

significativamente associada com as variáveis em análise.  
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Tabela 8 – Existência de lesão estomatite protética em função do sexo, idade 

número de patologias, número de fármacos, hábitos dos pacientes e 

higienização da prótese 

Caraterísticas 

Estomatite protética 
Total 

n (%) 
Teste  Não 

n (%) 

Sim 

n (%) 

Sexo 
Feminino 10 (83,3%) 11 (84.6%) 21 (84,0%) χ =0,008* 

p=0,672 Masculino 2 (16,7%) 2 (15,4%) 4 (16,0%) 

Idade 𝑿"±s 87,50±4,93 84,62±6,58 86,00±5,91 
Z=-1,136 

p=0,276 

Nº de 

patologias 
𝑿"±s 4,58±1,31 3,85±1,86 4,20±1,63 

Z=-0,489 

p=0,637 

Nº de 

fármacos  
𝑿"±s 8,25±2,34 7,23±2,31 7,72±2,34 

Z=-0,401 

p=0,718 

Fumador 
Não 10 (83,3%) 11 (84.6%) 21 (84,0%) χ =0,008* 

p=0,672 Ex-fumador/ Sim 2 (16,7%) 2 (15,4%) 4 (16,0%) 

Consome 

álcool 

Não 8 (66,7%) 10 (76,9%) 18 (72,0%) χ =0,326* 

p=0,673 Sim 4 (33,3%) 3 (23,1%) 7 (28,0%) 

Última ida 

ao dentista 

Entre 2 a 5 anos 0 (0,0%) 2 (15,4%) 2 (8,0%) χ =2,007* 

p=0,480 Mais de cinco anos 12 (100%) 11 (84,6%) 23 (92,0%) 

Higiene da 

prótese 

Não 1 (25,0%) 2 (15.4%) 2 (15,4%) χ =0,195* 

p=0,579 Sim 3 (75,0%) 11 (84,6%) 11 (84,6%) 

𝑋$±s – média ± desvio padrão; χ – estatística de teste de independência; *-teste de independência exato de 
Fisher; T – estatística teste t para duas amostras independentes; Z – estatística do teste não paramétrico 
Mann-Whitney; p – valor de prova;  

Considerando a tabela 8, tem-se que os pacientes com estomatite protética eram 

onze do sexo feminino e dois do sexo masculino, onze não fumadores, três 

consumiam álcool, onze não iam ao dentista há mais de cinco anos e onze 

faziam a higienização da prótese. Verificou-se ainda que os pacientes com esta 

lesão eram ligeiramente mais novos, apresentavam, em termos médios, idêntico 

número de patologias e medicação dos pacientes sem lesão. Concluiu-se que a 

existência de estomatite protética não estava significativamente associada com 

as variáveis em análise.  
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Caraterização das lesões 

Nesta seção apresentam-se as caraterísticas das 25 lesões identificadas, quanto 

à localização, forma, cor, bordo, superfície e sintomas. 

 

Tabela 9 – Caraterização da localização, forma, cor, bordo, superfície e sintomas 

das lesões 

Caraterísticas 
Lesão Candidíase Epúlide Estomatite 

protética 
Fibroma 

traumático 
Observadas nove um treze dois 

L
oc

al
iz

aç
ão

 Mucosa Jugal       2 
Palato Duro 2   13   
Palato Mole         
Ventre Língua 7       
Rebordo alveolar  1     

Fo
rm

a 
 

Macular         
Papular         
Nodular   1   2 
Placa 9      
Ligeiramente elevada     13   

C
or

 

Vermelha     7   
Normocoloradas   1   2 
Branca 4      
Vermelha + branca 5   6   

B
or

do
s 

Regulares         
Irregulares         
Elevados         
Bem definidos   1   2 
Mal definidos 9   13   

Su
pe

rf
íc

ie
 Lisa 4 1 13 2 

Rugosa 4       
Verrucosa         
Pseudo Membranosa 1       

Sintomas Sem dor 9 1 13 2 
 
 

Na tabela 9, verifica-se que, das 25 lesões observadas, a estomatite protética 

foi a lesão mais prevalente (13 casos), seguida a candidíase (9 casos), fibroma 
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traumático (2 casos) e epúlide (1 caso). A localização mais comum das lesões 

foi o palato duro, especialmente associado à estomatite protética, o que reforça 

a relação entre esta patologia e o uso de próteses totais superiores. A candidíase 

surgiu predominantemente no ventre da língua, um local comum para a 

manifestação desta infeção fúngica.  

No que diz respeito à forma, as lesões em placa foram predominantes na 

candidíase, enquanto a forma ligeiramente elevada esteve associada à 

estomatite protética. Lesões nodulares foram observadas nos casos da epúlide 

e fibromas traumáticos, condizendo com as suas características clínicas 

habituais. 

Quanto à cor, a coloração branca esteve presente em 4 casos de candidíase, 

enquanto a combinação vermelho + branco foi mais frequente na estomatite 

protética. As lesões normocoloradas foram descritas em casos de epúlide e 

fibroma traumático, e a coloração vermelha foi predominante na candidíase e 

estomatite.  

Relativamente aos bordos, mal definidos foram observados em todos os casos 

de estomatite protética e candidíase, enquanto bordos bem definidos estavam 

presentes nas lesões nodulares. 

A análise da superfície mostrou que a maioria das lesões associadas à 

estomatite protética eram de superfície lisa, tal como o único caso de epúlide e 

os dois casos de fibroma. Em contrapartida, a candidíase apresentou tanto 

superfícies lisas como rugosas, e um caso pseudo-membranoso. 

Relativamente aos sintomas, todas as lesões foram assintomáticas, o que 

reforça a importância do exame clínico regular, dado que a ausência de dor pode 

atrasar a deteção e o tratamento destas alterações orais.  
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5. Discussão 
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5.1. Caracterização Demográfica 
 

A composição demográfica da amostra do presente estudo revelou uma 

predominância do sexo feminino e uma média de idades elevada, situando-se 

nos 86,16 anos com desvio padrão de 7,13. Esta caracterização corresponde ao 

panorama habitualmente observado em contextos institucionais, tanto em 

Portugal como a nível global, onde o envelhecimento populacional se associa a 

uma maior representação feminina em idades avançadas, explicada por uma 

maior esperança média de vida nas mulheres. (21–23) 

Para além da maior longevidade, as mulheres tendem a apresentar um elevado 

grau de dependência funcional nos últimos anos de vida, o que leva a um maior 

número de pessoas do sexo feminino institucionalizadas. Este fenómeno 

designa-se “paradoxo saúde-sobrevivência”, em que as mulheres vivem por um 

maior período, contudo com maior carga de doenças e de dependência. (24) 

A média de idades da amostra, que se situa acima dos 85 anos, reforça a 

pertinência da análise centrada na população geriátrica avançada. Do ponto de 

vista da autonomia e da funcionalidade, esta faixa etária retrata uma das mais 

vulneráveis, sendo comum a coexistência de múltiplas condições crónicas, 

acompanhadas por uma maior complexidade nos cuidados exigidos. (25) 

 

5.2. Estado de Saúde Geral- Patologias 
 

A avaliação do perfil de saúde sistémico na amostra revelou uma média 

significativa de patologias crónicas por indivíduo (4,14 com desvio padrão de 

1,59), o que demonstra a prevalência da multimorbidade neste grupo etário. 

Globalmente, estima-se que mais de 50% da população com mais de 65 anos 

viva com duas ou mais patologias, sendo este número superior nos grupos com 

maior grau de dependência e idade avançada. (26) Concretamente, em idosos 

institucionalizados, a tendência de multimorbidade pode atingir valores entre 

65% e 80%, refletindo a complexidade clínica deste grupo. (27) 

As patologias mais frequentes na população analisada, nomeadamente 

hipertensão, diabetes mellitus e doenças cardiovasculares, são consistentes 

com o que é descrito na literatura, para idosos institucionalizados. (28,29) As 
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patologias identificadas constituem os principais determinantes da 

multimorbidade, estando associadas a um risco acrescido de quedas, perda de 

autonomia e maior utilização dos serviços de saúde. Neste sentido, o padrão 

observado nos participantes reforça a existência de necessidades de cuidados 

integrados e contínuos, adaptados à gestão complexa destas condições. (30) 

A presença de múltiplas patologias impõe a necessidade de um planeamento 

clínico individualizado e ajustado à complexidade do quadro clínico. A 

multimorbidade dificulta a tomada de decisões terapêuticas e amplifica o impacto 

do cuidador formal e informal, com repercussões na coordenação dos cuidados 

em saúde oral e sistémica. (31) Por conseguinte, a ocorrência significativa de 

patologias prolongadas no grupo estudado sustenta a necessidade de integrar 

protocolos de avaliação e intervenção mais sistematizados, com particular 

ênfase na articulação interdisciplinar entre domínios como medicina geral, 

geriatria e a saúde oral.  

 

5.3. Polimedicação 
 
Os dados obtidos no presente estudo revelaram que os indivíduos 

institucionalizados tomavam, em média, 7,5 medicamentos diferentes por dia, 

com valores que variavam entre um mínimo de 3 e um máximo de 13 fármacos 

por utente. A situação descrita enquadra-se inequivocamente no conceito de 

polimedicação, geralmente definido como o uso simultâneo de cinco ou mais 

fármacos, sendo considerado excessivo quando ultrapassa os dez. Tal prática 

terapêutica, comum em idosos, reflete a complexidade clínica da população em 

estudo, mas também expõe os indivíduos a um conjunto significativo de riscos. 

(32) 

Ao analisar as classes farmacológicas prescritas, observa-se um padrão 

terapêutico compatível com o perfil de utentes de instituições, porém levanta 

questões importantes sobre os efeitos secundários acumulados, particularmente 

no que diz respeito à função neurológica e à saúde oral. 

A utilização de antidepressivos e antipsicóticos em idosos está associada a um 

risco elevado de efeitos adversos, nomeadamente sonolência, confusão, 

instabilidade postural e maior propensão para quedas. (28)(29) 
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Em termos de saúde oral, diversas classes farmacológicas estão associadas à 

redução acentuada do fluxo salivar (xerostomia), um fator de risco reconhecido 

para infeções fúngicas e alterações da mucosa. (33) De acordo com a literatura, 

entre 60% e 70% dos idosos polimedicados apresentam sintomas de “boca seca” 

como consequência farmacológica direta, sendo os antidepressivos tricíclicos e 

os ISRS particularmente implicados. (34) 

A polimedicação, pelos seus efeitos cumulativos, requer uma avaliação 

sistemática e criteriosa da terapêutica instituída. Diretrizes clínicas 

internacionais, como os critérios de Beers ou STOPP/START, recomendam a 

revisão periódica da medicação em idosos, com o objetivo de desprescrever 

medicamentos inapropriados e reduzir o risco iatrogénico. (35) Estas 

ferramentas são especialmente relevantes em contextos de institucionalização, 

onde a vigilância clínica é contínua, mas a fragilidade dos pacientes exige 

intervenções ainda mais cautelosas.  

Deste modo, os dados aqui apresentados evidenciam não apenas a magnitude 

da carga farmacológica na amostra estudada, mas também os potenciais 

impactos funcionais e orais associados. A gestão criteriosa da prescrição, a 

monitorização multidisciplinar e a educação dos profissionais de saúde sobre os 

riscos da polimedicação devem constituir prioridades estratégicas em lares e 

outras instituições geriátricas. 
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5.4. Hábitos Comportamentais e Autocuidados 
 

A frequência das práticas de higiene oral entre os participantes demonstrou 

que: 87,5% realizava escovagem dentária uma vez por dia, e que apenas 12,5% 

realizava escovagem duas vezes por dia. Somente 2% recorria ao fio dentário. 

Esta discrepância evidencia uma falha significativa na higiene oral, 

particularmente dos espaços interdentários, sendo esta uma componente 

essencial na prevenção de patologias periodontais e na preservação da saúde 

oral. A escovagem, isoladamente, proporciona apenas uma limpeza parcial do 

biofilme, enquanto o uso regular de fio dentário tem-se revelado eficaz na 

redução de perda dentária e na minimização do desenvolvimento de lesões 

infeciosas da mucosa oral. (17) 

A baixa destreza manual, o comprometimento cognitivo e a dependência 

funcional são barreiras significativas para a realização eficaz dos autocuidados 

em higiene oral por parte dos utentes de lar de idosos. (36) 

Importante ainda referir que, 5,9% dos participantes relataram nunca ter ido ao 

médico dentista ao longo da vida. Esta realidade representa uma importante 

lacuna na vigilância preventiva da saúde oral, a qual é agravada pela escassez 

de serviços de saúde oral no contexto de institucionalização prolongada. A 

ausência de consultas regulares contribui para a progressão silenciosa de 

patologias orais, uma vez que, estas nem sempre são detetadas precocemente 

por cuidadores não especializados. (37) 

Já quanto aos hábitos de consumo de álcool e tabagísticos, constatou-se que 

31,4% dos participantes consumiam bebidas alcoólicas regularmente e 15,7% 

eram ex-fumadores. Ainda que com uma amostra de dimensão limitada, poderão 

não ser evidenciadas associações estatisticamente significativas entre estes 

hábitos e a presença de lesões orais, é amplamente reconhecido que tanto o 

tabagismo como o consumo de álcool são fatores de risco substanciais para o 

desenvolvimento de lesões orais, incluindo lesões pré-malignas e malignas. O 

tabaco e o álcool são responsáveis por algumas das lesões da mucosa oral em 

pacientes geriátricos, sendo estes comportamentos apontados como principais 

agentes na etiologia de leucoplasias, eritroplasias e carcinomas orais. (38) 
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Embora a dimensão da amostra não permita estabelecer uma demonstração 

estatística consistente, os dados obtidos sublinham a relevância de monitorizar 

estes comportamentos na população idosa e de intensificar estratégias de 

cessação e vigilância continuada em instituições geriátricas. 

 

5.5. Utilização e Higiene de Próteses Dentárias 
 

Dos 51% participantes que utilizam próteses dentárias, verificou-se que 50% 

mantêm-nas durante a noite, enquanto 42,3% removem-nas antes de dormir, 

sendo que os restantes 7,7% apresentam comportamentos intermitentes. A 

prática do uso noturno de próteses dentárias está associada a um risco acrescido 

de candidíase e estomatite protética, uma vez que facilita o acúmulo de bactérias 

e fungos como a Candida albicans, o que pode provocar inflamação da mucosa 

oral. (39,40) 

Em termos de hábitos de higiene das próteses, 73,1% dos utilizadores referiram 

realizar higienização diária. Contudo, observou-se uma significativa falta de 

uniformização nos métodos utilizados, sendo que muitos recorriam unicamente 

à higienização só com água. Estudos referem que, a prevalência de estomatite 

protética em utilizadores de próteses varia entre 20% e 67%, estando fortemente 

associados à má higiene e uso noturno. (20) (40) 

A literatura mostra que a limpeza exclusivamente mecânica, se não for 

acompanhada de produtos adequados e escovas de cerdas macias, é 

frequentemente ineficaz, podendo inclusive causar desgaste da superfície de 

resina e favorecer a adesão bacteriana. (12)  

  Torna-se então importante a combinação de métodos mecânicos com 

métodos químicos, como imersão em soluções de peróxidos ou enzimas, como 

o protocolo mais eficaz na redução da carga microbiana e da formação de 

biofilme nas próteses dentárias. (12)  Em particular, os peróxidos alcalinos e os 

produtos enzimáticos, como as pastilhas efervescentes de limpeza (ex. Corega 

Tabs ou Polident), apresentam eficácia antimicrobiana sem afetar a integridade 

da prótese, sendo especialmente indicados para idosos com limitação motora e 

cognitiva. 

Em síntese, os resultados apontam fragilidades na prática de higienização das 

próteses, tanto a nível de frequência como de adequação dos métodos 
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utilizados, bem como a permanência prolongada do seu uso, a qual intensifica 

fatores de risco. Estas limitações evidenciam a necessidade de implementar 

programas de formação dirigidos aos cuidadores, adotar protocolos de limpeza 

recomendados, e assegurar a remoção das próteses durante o período noturno. 

Medidas deste tipo têm o potencial de reduzir a colonização microbiana, prevenir 

estomatites e promover a saúde geral dos residentes. 

 

5.6. Prevalência de Lesões Orais 
 

No presente estudo, 49,02% dos idosos institucionalizados apresentam pelo 

menos uma lesão na mucosa oral, podendo-se considerar este valor numa faixa 

intermédia quando comparado com outros estudos internacionais. 

Num estudo realizado no Líbano com 526 residentes de lares, reportaram uma 

prevalência de 22,8%, valor consideravelmente inferior ao encontrado na 

presente investigação. (41) Esta diferença poderá ser atribuída a fatores como o 

estado geral de saúde dos participantes, a dimensão da amostra ou os cuidados 

prestados pelos cuidadores. 

Em contrapartida, no Irão, verificou-se uma prevalência de 98% de lesões orais 

entre 237 utentes. (42) Este número extremamente elevado poderá refletir um 

contexto com cuidados orais precários, menor supervisão profissional ou maior 

fragilidade clínica entre os residentes.  

Num estudo canadiano, também foram encontradas prevalências superiores: 

64% dos idosos institucionalizados apresentam lesões na cavidade oral, 

situando-se, também, acima do valor observado no presente estudo. (43) 

Estudos recentes demonstram que a prevalência de lesões orais em residentes 

de lares mantém-se elevada, estando em destaque a estomatite protética, que 

pode afetar entre 20% a 67% dos utilizadores de próteses, dependendo de 

fatores como a higiene oral, o uso contínuo da prótese e a resposta imunitária 

do hospedeiro. (44) 

Com base nos dados apresentados, é possível concluir que a prevalência 

observada neste estudo se situa num nível moderado a elevado de lesões orais, 

superior ao identificado em contextos com maior estruturação e regularidade dos 

cuidados de saúde oral, mas inferior ao verificado em realidades onde os 

cuidados são mais limitados ou a população é clinicamente mais vulnerável.  



 
 

51 
 

Dentro das várias lesões orais identificadas no presente estudo, destacaram-

se a estomatite protética e a candidíase, as quais representam a maioria dos 

casos observados. Dada a importância epidemiológica e terapêutica destas duas 

lesões, justifica-se a análise individualizada de cada uma, explorando as suas 

possíveis associações com variáveis clínicas e comportamentais. 

 
5.7. Estomatite Protética 
 

A estomatite protética foi a lesão mais frequente na presente amostra, tendo 

sido observada em 13 dos 25 participantes com lesões. De acordo com a 

literatura, as taxas de ocorrência desta condição variam entre 15% e 75%, 

consoante a metodologia diagnostica adotada, a frequência de higiene protética, 

o tipo de prótese utilizada e o acompanhamento clínico regular dos pacientes. 

(45) 

Nos dados obtidos através desta amostra, a estomatite protética evidenciou-se 

em indivíduos do sexo feminino, com média de idades de 84,62± 6,58 anos. 

Embora estas variáveis não tenham apresentado associação estatisticamente 

significativa com a presença da lesão (p>0,05), outros estudos sugerem que 

fatores como a idade avançada, género feminino e tempo elevado de uso da 

prótese podem contribuir para uma maior suscetibilidade à inflamação da 

mucosa palatina. (46) 

A totalidade dos casos de estomatite protética foi observada no palato duro, em 

consonância com a localização clássica desta lesão. Este padrão está de acordo 

com descrições clínicas deste tipo de lesão, particularmente associadas ao uso 

contínuo da prótese, nomeadamente durante a noite. (47) 

Ainda que não tenha sido identificada uma relação entre estomatite protética e 

a higiene da prótese nesta amostra, possivelmente fruto da reduzida dimensão 

amostral, estudos recentes reforçam a ligação entre práticas de higienização 

inadequadas, ausência de remoção noturna da prótese e a presença de 

estomatite protética. Através de outros estudos, foi possível observar que a 

formação de cuidadores sobre a higiene protética reduziu significativamente a 

existência desta condição ao fim de seis meses de intervenção. (48,49) 

Do ponto de vista etiológico, a estomatite protética resulta de uma combinação 

de fatores mecânicos (pressão constante), microbiológicos (presença de 
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Candida albicans  e biofilme) e imunológicos (resposta inflamatória exacerbada), 

sendo particularmente prevalente em idosos com próteses antigas, desgastadas 

ou mal ajustadas. (49) Neste contexto, a remoção da prótese durante o sono, 

em conjunto com uma higienização adequada com soluções antimicrobianas, 

continua a ser a principal estratégia de prevenção e controlo da estomatite, como 

recomendado em várias diretrizes clínicas internacionais. (47) 

Apesar da limitação a nível de significância estatística deste estudo, resultante 

do número reduzido da amostra, os dados obtidos destacam a estomatite 

protética como uma condição relevante e regularmente subdiagnosticada em 

idosos institucionalizados. A sua elevada prevalência justifica a implementação 

de programas de educação em saúde oral, rastreios periódicos e monitorização 

ativa das próteses utilizadas, com a finalidade de assegurar o bem-estar, 

melhorar a qualidade de vida e prevenir o desenvolvimento de infeções 

secundárias. 

 
5.8. Candidíase Oral 
  

Entre as lesões orais diagnosticadas na amostra, a candidíase destacou-se 

como a segunda mais prevalente, tendo sido detetada em 9 dos 25 participantes 

que revelaram ter alguma lesão oral. Embora não tenha sido a mais frequente, 

a sua relevância clínica é inegável, sobretudo tendo em conta a sua associação 

direta ao uso de próteses e ao estado geral de saúde dos idosos 

institucionalizados. A maioria dos casos identificados ocorreram em indivíduos 

portadores de prótese removível, o que reforça a evidencia já estabelecida na 

literatura sobre o papel das próteses como reservatório microbiano e fator 

facilitador da colonização por Candida albicans. (50) 

A localização anatómica das lesões observadas, com predomínio no ventre da 

língua e palato duro, é também coerente com o que tem sido amplamente 

descrito em investigações clínicas, que salientam o facto de o palato, ao se 

encontrar frequentemente coberto pela prótese, propiciar um ambiente húmido 

e com baixa exposição ao oxigénio, favorecendo a proliferação fúngica. Estas 

características estruturais e funcionais do ambiente oral, aliadas a uma higiene 

precária da prótese ou ao seu uso contínuo no período noturno, criam condições 

ideais para o desenvolvimento da infeção.  
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Ainda que a análise estatística deste estudo não tenha demonstrado 

associações significativas entre a candidíase e variáveis como sexo, idade, 

hábitos de higiene ou consumo de álcool, é importante sublinhar que a evidência 

científica aponta para múltiplos fatores que contribuem para o seu 

desenvolvimento. Sabe-se que, condições sistémicas como diabetes, uso 

prolongado de corticosteroides ou antibióticos e a própria imunossenescência 

desempenham um papel crucial na suscetibilidade à candidíase oral em idosos. 

(51) 

Além disso, a candidíase pode apresentar-se com sintomas discretos ou 

mesmo ausentes, o que dificulta a sua deteção clínica em fases iniciais, 

sobretudo em indivíduos com défice cognitivo ou comunicação limitada. Assim, 

é plausível considerar que o número de casos identificados na literatura possa, 

na realidade, estar subestimado, dado que as lesões fúngicas em contextos 

institucionais tendem frequentemente a não ser reconhecidas ou registadas de 

forma sistemática. (52) 

A gestão eficaz da candidíase em idosos institucionalizados deve, portanto, ir 

além da intervenção farmacológica. O simples uso de antifúngicos, embora 

necessário, deve ser complementado com medidas educativas dirigidas aos 

profissionais de saúde e cuidadores, promovendo melhorias nas rotinas de 

higiene oral e avaliações periódicas das próteses. Estratégias integradas que 

envolvam a substituição ou rebasamento das próteses, a orientação para a sua 

remoção noturna, e a desinfeção regular das mesmas com soluções 

apropriadas, têm demonstrado ser eficazes na prevenção de recorrência da 

infeção. (53) 

Em suma, os dados aqui apresentados reforçam o carácter comum, mas muitas 

vezes silencioso, da candidíase oral em idosos com prótese. A elevada taxa de 

ocorrência observada, mesmo sem correlações estatísticas significativas, deve 

ser entendida como um sinal de alerta para a importância da vigilância contínua, 

sobretudo num grupo populacional com elevada vulnerabilidade. 
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5.9. Implicações Clínicas e Limitações 
 
A elevada incidência de lesões orais observadas em contextos institucionais 

evidencia a necessidade de reconhecer a saúde oral como uma componente 

fundamental dos cuidados geriátricos prestados em instituições de longa 

permanência. A cavidade oral, muitas vezes desvalorizada no sentido de 

cuidado diário, é um fator chave na manutenção do bem-estar geral, impactando 

diretamente a alimentação, a comunicação, a autoestima e a saúde geral. Neste 

sentido, a implementação de rotinas sistemáticas de monitorização da saúde 

oral, especialmente em utentes com próteses removíveis, revela-se essencial. A 

avaliação regular da cavidade oral em idosos institucionalizados, está fortemente 

relacionada com a melhoria da qualidade de vida dos residentes, sobretudo 

quando complementada por intervenções educativas e um acompanhamento 

clínico devidamente estruturado. (52) 

A formação contínua dos cuidadores constitui outro pilar fundamental para a 

melhoria dos indicadores de saúde oral em lares e unidades residenciais. 

Estudos têm demonstrado que equipas de cuidadores treinados especificamente 

em higiene oral assistida demonstram maior eficácia na prevenção de lesões 

orais, como a estomatite protética, e na deteção precoce de alterações da 

mucosa. Um ensaio clínico mostrou que, programas de capacitação sistemática 

dos profissionais, contribuem significativamente para a redução da carga 

microbiana em próteses e para o aumento de adesão às rotinas de higiene entre 

os residentes. (54-55) 

Torna-se, assim, evidente que o acompanhamento da saúde oral em 

instituições não deve ser confinado à atuação pontual de um médico dentista, 

mas antes integrar uma lógica multidisciplinar, que envolva também enfermeiros, 

assistentes operacionais, médicos de medicina geral e familiar, nutricionistas e 

terapeutas ocupacionais. A articulação entre diferentes profissionais, aliada à 

definição de políticas institucionais que valorizem a saúde oral como parte do 

bem-estar global, permite construir respostas mais sustentáveis e eficazes. As 

instituições com protocolos integrados de saúde oral apresentam melhores 

indicadores de conforto, nutrição e bem-estar subjetivo dos seus utentes. (55) 
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Este estudo apresenta algumas limitações que condicionam a generalização e 

profundidade dos resultados. A dimensão reduzida da amostra limita o poder 

estatístico e impede a identificação de associações significativas entre variáveis 

clínicas e presença de lesões. (52) 

Além disso, o desenho transversal impossibilita a avaliação da progressão 

temporal das lesões ou o impacto de variáveis modificáveis, sendo os estudos 

longitudinais mais adequados para esse fim. A homogeneidade da amostra, 

composta por idosos institucionalizados com elevada idade e múltiplas 

comorbilidades, restringe a comparação entre subgrupos. (56) 

Outra limitação relevante é a possibilidade de subnotificação de lesões, 

sobretudo daquelas que apresentam sinais clínicos discretos ou inespecíficos. A 

candidíase, por exemplo, pode manifestar-se de forma subclínica ou com 

sintomas pouco valorizados, como ardor ou alteração do paladar. (57) 

Assim como também, barreiras de natureza organizacional, como rotinas 

rígidas, limitaram o acesso a uma amostra mais alargada e heterogénea.  
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6. Conclusão 
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Perante a atual investigação, concluiu-se que a prevalência de lesões dos 

tecidos moles da cavidade oral nos idosos institucionalizados avaliados é 

considerável, destacando-se a estomatite protética e a candidíase oral como as 

mais frequentemente diagnosticadas. Embora a amostra analisada não permita 

estabelecer associações estatisticamente significativas, os dados obtidos estão 

em concordância com estudos prévios, que relatam uma elevada ocorrência 

destas lesões em populações geriátricas institucionalizadas.  

Verificou-se também, que uma proporção substancial dos participantes 

apresentava práticas inadequadas de higiene oral, sendo também frequente a 

ausência de hábitos protéticos corretos, como a remoção das próteses durante 

o sono. Este cenário reflete a persistência de lacunas ao nível da literacia em 

saúde oral em contexto de institucionalização.  

A inexistência de acompanhamento sistémico por parte de profissionais de 

saúde da área da medicina dentária nas instituições representou um elemento 

crítico identificado ao longo do estudo.  

Face a esta realidade, impõe-se a necessidade de integrar rotinas de avaliação 

oral periódica nos planos de cuidados prestados em lares, idealmente 

conduzidas por profissionais de saúde qualificados e com recurso a protocolos 

estruturados. Para além disso, torna-se prioritária a implementação de 

programas educativos dirigidos aos cuidadores formais e aos próprios utentes, 

com vista à promoção de comportamentos preventivos e à deteção precoce de 

alterações orais.  

Adicionalmente, a presente investigação reforça a urgência de uma maior 

valorização da medicina dentária na geriatria. As integrações efetivas de 

profissionais de saúde oral, nas equipas de cuidados integrados das estruturas 

residenciais para pessoas idosas, representam um passo essencial para 

assegurar um envelhecimento mais saudável, funcional e digno. 

Revela-se necessária, nesta perspetiva, a implementação de um reforço no 

investimento em políticas públicas de saúde que reconheçam a importância da 

saúde oral no bem-estar global dos idosos institucionalizados, bem como o 

desenvolvimento de estratégias preventivas, educativas e de apoio, orientadas 

para esta realidade cada vez mais prevalente.  
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Anexo 1- Parecer da Comissão de Ética 
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Anexo 2- Consentimento Informado 

 

ESTE	DOCUMENTO	É	COMPOSTO	POR	DUAS	PÁGINAS	E	FEITO	EM	DUPLICADO:	UMA	VIA	PARA	O	INVESTIGADOR,	OUTRA	
PARA	A	PESSOA	QUE	CONSENTE	

 

 

 
DECLARAÇÃO DE CONSENTIMENTO INFORMADO, LIVRE E ESCLARECIDO PARA 

PARTICIPAÇÃO EM INVESTIGAÇÃO 
De acordo com a Declaração de Helsínquia e a Convenção de Oviedo. 

Por favor, leia com atenção a seguinte informação. Se achar que algo está incorreto ou que não está claro, não hesite em solicitar mais informações. 
Se concorda com a proposta que lhe é feita, queira assinar este documento. 

 
Título do estudo: Prevalência e Caracterização de Lesões de Tecidos Moles em Idosos Institucionalizados. 
Enquadramento: As lesões que acometem a mucosa oral são diversas e quando detetadas precocemente, 
ainda no seu estado assintomático, permitem a execução de terapêuticas menos agressivas e um aumento 
da sobrevida do paciente.  
De facto, a ausência de identificação das diferentes patologias, dos seus distintos fatores etiológicos e a 
desvalorização de sinais e sintomas, pode levar ao comprometimento da imagem corporal e interferir 
diretamente na qualidade de vida do paciente, especialmente quando estamos perante populações tão 
vulneráveis quanto os pacientes geriátricos institucionalizados.  
Explicação do estudo: O presente projeto tem como objetivos: caracterizar a saúde oral de uma população idosa 
institucionalizada, no que diz respeito a lesões de tecidos moles; determinar a prevalência de patologia de tecidos 
moles na população em estudo; determinar possíveis fatores etiológicos e/ou predisponentes; referenciar os casos 
de lesões mais severas para acompanhamento médico-dentário e realizar uma revisão bibliográfica das lesões orais 
encontradas ao longo da recolha de dados.  

Para tal, será realizado um estudo epidemiológico observacional transversal, cuja recolha de dados será 
concretizada através de um questionário com variáveis demográficas, de saúde oral e sistémica e de um 
exame intra-oral. Todos os dados serão alvo de análise estatística descritiva e inferencial através do software 
SPSS. 

Condições e financiamento: O presente estudo não beneficia de qualquer tipo de financiamento nem 
apresenta conflitos de interesse.  

Os dados serão mantidos confidenciais e serão de uso exclusivo da equipa de investigação. Este estudo não 
envolve procedimentos clínicos nem pretende testar novos produtos ou medicamentos.  

A participação neste estudo é totalmente voluntária, não acarretando quaisquer custos, podendo o 
participante retirar o seu consentimento em qualquer etapa do estudo, sem necessidade de facultar 
explicações aos seus responsáveis, e com a total ausência de prejuízos, assistenciais ou outros, caso não 
queira participar. Ao decidir participar pode colocar todas as questões que considerar necessárias para o seu 
esclarecimento.  

Confidencialidade e anonimato: As informações recolhidas ficarão somente na posse da equipa de 
investigação e serão tratadas de modo a garantir total confidencialidade e anonimato dos pacientes. A cada 
participante será atribuído um número, permitindo dessa maneira, manter o anonimato ao longo do tratamento 
dos dados. Todos os dados serão destruídos no final do estudo. 

 
Para qualquer esclarecimento adicional deve 
contactar: 

Patrícia Couto 
Contato: 961449215 
Email:pscouto@ucp.pt 

 
 

 
 
Viseu, 28 de outubro de 2024 



 
 

72 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

73 
 

Anexo 3- Questionário 
 

 

Ques%onário   
 
Informação do Paciente 
 
 

1. Idade: 
 
 
 

2. Género: 
    Masculino 
    Feminino 
    Outro  
    Não especificado 

 
3. Qual o ;po de vínculo ins;tucional? 

 
    Lar Residencial 
    CAO (Centro de A;vidades Ocupacionais) 
    Outro. Qual? ____________________________________ 

 
 

Histórico de Clínica Geral 
Patologias e Medicação 
 

4. Tem alguma destas patologias? 
 Problemas Cardíacos   
 Doenças do Sangue 
 Doenças de Fígado 
 Doenças de Estômago 
 Doenças Renais 
 Doenças Intes;nais 

 Cancro 
 Diabetes 
 Hipertensão 
 Alergias 
 Indique outras doenças 

 
5. Foi sujeito a algum tratamento de radioterapia ou quimioterapia? 

 Sim 
 Não 
 Em tratamento 

 
6. Faz algum ;po de tratamento médico ou medicação com regularidade? 

 Sim 
 Não 
 Não sabe 

 
7. Listagem de medicamentos: 

 
 
 
Hábitos Tabágicos 

 
8. Fuma ou já fumou? 

 Sim 
 Não 
 Ex-fumador 

 
9. Quantos cigarros fuma/fumava por dia? 

 Até 10 
 Mais de 10 
 Não sabe 
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Anexo 4- Ficha de Classificação das lesões da OMD 

 

 

 
INFORMAÇÃO CLÍNICA DE MEDICINA ORAL 

 
                                                                                                                        

Paciente: 
 

 

 

 
 
 

Tipo de espécimen:  

                       
Sublinhe, por favor, a opção válida: 
Lábios (interior, exterior, superior, inferior) Mucosa jugal (direita, esquerda) 

Fundo do vestíbulo (1º, 2º, 3º e 4º quadrante) Língua (dorso, ventre, bordo direito, bordo esquerda, ponta) 

Mucosa alveolar (1º, 2º, 3º e 4º quadrante) Pavimento da boca (3º e 4º quadrante) 

Gengiva (aderida, livre, papila) Palato (duro, mole, 1º e 2º quadrante) 

Rebordo alveolar (1º, 2º, 3º e 4º quadrante) Glândulas salivares (minor, parótida, sublingual, submandibular) 

 
Sublinhe, por favor, a opção válida / Descreva: Quando aplicável 

 
 Classificação (mácula/mancha, pápula/placa/nódulo, vesícula/bolha/pústula, erosão/úlcera, cicatriz/fístula 

 Forma (deprimida, ligeiramente elevada, elevada) 

 Localização _____________________________________________________________________________ 

 Limites _________________________________________________________________________________ 

 Cor (branca, vermelha, negra, outra __________________________________________________________) 

 Tamanho (comprimento _____________________ Largura ____________________) 

 Base (séssil, pediculada, endurecida) 

 Consistência (mole, endurecida, elástica, pétrea) 

 Superfície (integra, não integra) 

 Textura (lisa, áspera, rugosa) 

 Contorno (nítido/difuso, regular/irregular) 

 Bordos (planos, elevados, deprimidos) 

 Número (única, múltipla) 

Diagnóstico clínico:______________________________________________________________________ 

Assinatura:_______________________________________________ Data da requisição: _____/___/_____ 

Nome:  
 

Idade:  Sexo:   F  M     Data de nascimento: _____/_____/_______ 
 

Profissão:  
 
 Morada:  


