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“Seja comum, seja simples, seja vocé quem for. Nao ha necessidade de ser
importante, a unica necessidade é de ser real. Ser real é existencial. Ser

importante € viagem do ego.”

OSHO
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RESUMO

Introducgao: O envelhecimento populacional € a grande conquista e, a0 mesmo
tempo, o grande desafio do século. A terceira idade acarreta muitas vezes
alguma limitagao ou dependéncia, com perda de algumas capacidades e ganho
de condi¢des ou patologias inerentes a idade. Esta faixa etaria é caracterizada,
na generalidade, por graves deficiéncias ao nivel da higiene e/ou cuidado oral
seja por falta de conhecimento ou percegao da necessidade, ou pela existéncia
de obstaculos financeiros, fisicos, entre outros que impedem o idoso de aceder
a um especialista de saude oral. Objetivos: Este estudo pretende caracterizar
os comportamentos de saude oral numa amostra de idosos institucionalizados
bem como avaliar o grau de edentulismo e necessidade de reabilitagdo
protética. Metodologia: A amostra em anadlise foi constituida por 118
individuos institucionalizados com idades compreendidas entre os 50 e os 96
anos, residentes em Viseu, Porto e Arganil nas quatro instituicbes abrangidas.
Realizou-se um estudo epidemiolégico observacional transversal em que a
recolha de dados foi realizada através de um questionario que infere acerca da
saude oral e através de uma observagao e analise intraoral. Resultados: Da
amostra de 118 individuos (76,3% mulheres; 23,7% homens) a faixa etaria
predominante foi dos 81 aos 90 anos (39,50%). Verificou-se que os auxiliares
do centro de dia ou lar s&o o principal prestador de cuidados (59,6%). Através
da avaliagdo clinica foi possivel verificar que o0s pacientes eram
maioritariamente desdentados totais (50% maxila; 41,4% mandibula) bem
como que a sua proépria saude oral e estado das préteses eram insatisfatérias.
Conclusdo: E importante prestar uma maior atencdo a saude oral dos idosos
institucionalizados e ter uma ponderacdo acrescida para uma melhor
prevencao. Assim, para combater a saude oral precaria associada aos idosos
institucionalizados € necessaria a implementagédo de diretivas e estratégias

adequadas as falhas ainda existentes na saude oral direcionada ao idoso.

Palavras-chave: |doso, institucionalizagdo, prevengdo, saude oral,

manifestagdes orais
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ABSTRACT

Introdution: Population aging is a big conquer and, at the same time, a great
challenge of our century. The elderly is associated with some sort of limitation
or dependency, with some loss of capacities and the gain of conditions or age-
associated pathologies. This age group is characterized, in general, by a lack of
oral healthcare thanks to the decrease of knowledge needing perception or by
the presence of obstacles (financial, physical, among others) that creates
difficulties among the senior citizen’s access to an oral health specialist.
Objectives: This study aims to characterize the oral health behavior in a
sample of institutionalized elderly and to assess the degree of tooth loss and
the need of prosthetic rehabilitation. Methodology: The sample analysis
consisted of 118 individuals aged between 50 and 96 years old living in Viseu,
Porto and Arganil. This epidemiological observational cross-sectional study
collected data by carrying out a questionnaire that infered about the oral health
of institutionalized elderly in four institutions and through intraoral examination.
Results: In the sample of 118 individuals (76.3% - women; 23,7% - men) the
predominant age range was 81-90 years (39,5%). It was found that the home
and institution caregivers are the primary care providers (59.6 %). Through
clinical evaluation it was possible to verify that the patients were mostly
edentulous (50% upper jaw; 41,4% lower jaw) and that the oral health and
prosthetic rehabilitation of the sample was unsatisfactory. Conclusion: It is
important to pay more attention to the oral health of institutionalized elderly and
have an increased care in order to obtain better prevention. Thus, to decrease
poor oral health associated with institutionalized elderly it is necessary to
implemente appropriate policies and strategies to decrease the remaining gaps

among the oral health.of the elder.

Keywords: Elder, institutionalized, prevention, oral health, oral manifestations
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1. INTRODUCAO

No século passado, o Mundo presenciou a um declinio sem igual nas taxas de
mortalidade, causando um aumento consideravel da populagcdo humana. No
presente século, lado a lado com este fendmeno assistimos a queda nas taxas
de natalidade que |he dara a marca de século do envelhecimento. O aumento
da esperanga média de vida € uma das maiores conquistas da Humanidade.
As comunidades médica e cientifica tém como objetivo primordial a
manutencdo da qualidade de vida para que o cidadao idoso possa realmente
usufruir dos anos “extra” que a evolucéo lhe proporcionou.!'™

Com o envelhecimento da populagao, verifica-se um aumento da incidéncia de
patologias que perduram por anos, com necessidade de cuidados, tratamento e
medicacao constantes. Este quadro € uma consequéncia direta e inerente ao
envelhecimento e um desafio tanto para o cidadao idoso como para a familia,
refletindo-se num aumento da carga sobre os sistemas de saude e das

unidades especializadas no cuidado integral destes doentes.®

O cidadao envelhecido sofre, usualmente, de alguma limitagdo, seja ao nivel da
capacidade de suprimento das necessidades pessoais ou na realizagao das
atividades diarias comuns de vivéncia. Considera-se que uma limitagcao esta
presente quando o individuo carece do auxilio de terceiros para executar estas
atividades, tendo de existir uma retaguarda de apoio adequada as suas
caréncias, seja a familia, um cuidador ou uma instituicdo ou lar de idosos que
atualmente sdo a principal e a primeira opgao a assisténcia do idoso

dependente.®

A Organizagdo Mundial de Saude (OMS) assinala a populagéo sénior como um
alvo importante dos cuidados de saude oral. O processo de envelhecimento
acarreta, direta ou indiretamente, o aumento do risco de doenga oral e a
presencga de problemas a nivel da saude geral, de doenga crénica ou de terapia
medicamentosa que podem estar na origem de diversas manifestagdes orais,

bem como, agravar problemas orais ja existentes.®®



Sao diversas as condi¢des orais prevalentes no doente geriatrico: alteragdes
do estado da denticdo, caries radiculares, perda de suporte periodontal e
edentulismo com repercussdes a nivel funcional e estético. Condi¢des
relacionadas com o uso de protese, lesbes da mucosa oral, patologia maligna
oral, xerostomia ou dor e desconforto craniofacial sdo, também, consideradas
complicagbes frequentes no idoso que diminuem a qualidade de vida do

paciente e que devem ser eficientemente diagnosticadas e tratadas.""

A degeneracéo geral da saude e estado fisico e psicolégico do idoso remete-
nos para a necessidade de manutencdo da sua qualidade de vida. A
preservagdao da capacidade mastigatéria e do paladar, expressao verbal e
estética sao fatores importantes para o desempenho pessoal e social destes
doentes e devem ser valorizados e alcancados através de uma higiene e
cuidado oral regular e de um acompanhamento da saude e necessidades

orais."?

Sao diversos o0s obstaculos que se interpdem entre o doente idoso
institucionalizado e o acesso aos cuidados de saude oral, necessarios
nomeadamente: 1) o custo monetario dos tratamentos; 2) a falta de percecéo
das necessidades; 3) as dificuldades de deslocamento; 4) a auséncia de
educacdo para a saude oral; e 5) a propria negligéncia ou falta de preparacéo
dos profissionais de saude presentes nos lares. Concomitantemente, a
fragilidade fisica ou a limitagcao funcional sao fatores de risco que impedem o
doente de executar uma correta higiene oral ou de poder deslocar-se até uma

unidade de cuidados médico-dentarios.®®

Dentro da populagao sénior, os individuos das camadas socioeconémicas mais
desfavorecidas ou institucionalizados apresentam maior risco de doencga oral
pelo facto de existir uma associagdo com a presenga de uma fraca saude geral

ou algum grau de limitagéo funcional."®'¥

O grande desafio consiste em ultrapassar os obstaculos ainda existentes entre

o doente geriatrico e os cuidados de saude oral adequados e criar estratégias e



diretivas que possam educar os profissionais e cuidadores geriatricos e

médicos dentistas para a satde oral desta populacdo.®

Acredita-se que um acesso regular e adequado a cuidados de saude oral pode
reduzir niveis de morbilidade prematuros, ou mesmo de mortalidade. Os
profissionais de saude oral perante um doente idoso devem adaptar o plano de
tratamento as exigéncias préprias da faixa etaria, priorizando a manutencéo da
funcao, tanto ao nivel da mastigagdo como da fala, essenciais na manutencéo
da qualidade de vida do paciente. E importante fazer uma monitorizacdo
regular das condigbes de saude, oral e sistémica, e atuar dando especial
atencao a prevencdo e a educacdo para a saude oral.®1®

A OMS, num programa apresentado com o intuito de melhorar a saude oral no
século XXI, referiu que a saude oral ndo se deve cingir a existéncia de dentes
saudaveis, mas também envolver a auséncia de dor cronica oro-facial; de
cancro oral ou faringeo; de lesbes nos tecidos orais; de defeitos orais
congénitos; ou de outros problemas ou complicagbes que afetem os tecidos

dentarios, orais ou craniofaciais (complexo craniofacial).('®

Embora a saude oral deva ser vista como um todo que envolve o complexo
craniofacial, ndo podem ser desvalorizadas as duas patologias mais
prevalentes a nivel mundial, e muito comuns no idoso — a carie dentaria e a
doencga periodontal. O edentulismo, por sua vez, continua bastante presente

em adultos com mais de 65 anos, em muitos dos paises industrializados.('®
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2. OBJETIVOS

1. Caracterizar os comportamentos de saude oral numa amostra de
idosos institucionalizados, que pretendam participar e estabelecer
estratégias para o melhoramento dos mesmos.

2. Avaliar o grau de edentulismo e necessidade de reabilitagao
protética.

3. Determinar a prevaléncia de doengas orais em idosos
institucionalizados e avaliagao da reabilitacdo oral realizadas.

4. Determinar métodos de prevencao das doencas orais e de
educacgao para a saude oral adequados a populagao geriatrica, a
implementar em instituicbes e a transmitir aos cuidadores e
profissionais responsaveis pelo auxilio, acompanhamento e

tratamento do idoso nas mesmas.
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3. REVISAO BIBLIOGRAFICA

3.1. O ENVELHECIMENTO

3.1.1. O envelhecimento a nivel global e em Portugal

O Fundo de populagao das Nagdes Unidas referiu no relatério de 2012 sobre o
Envelhecimento no séc. XXI, que “O envelhecimento populacional é uma das
mais significativas tendéncias do século XXI (...)”, reforcando esta ideia com o
relato de que, a nivel mundial a cada segundo, duas pessoas celebram o seu
sexagésimo aniversario. O aumento da camada sénior € um fendmeno global,
embora esteja a ocorrer mais rapidamente e significativamente nos paises

desenvolvidos.(":18)

Atualmente, os cidaddos com 80 anos ou mais representam apenas 2% da
populagdo mundial e espera-se que nos proximos 40 anos este valor
quadruplique, prevendo-se um total estimado de 400 milhdées de individuos
idosos, em 2050. Se alargarmos o limite da idade, tendo em conta individuos
com 60 anos ou mais, estes correspondem a 810 milhdes da populagdo
mundial atual, estimando-se que em 2050 sejam 2 bilides. Na Europa,
aproximadamente 15% da populacdo sao cidadaos com mais de 65 anos, e
seguindo a tendéncia atual pressupde-se que esta faixa etaria, em 2050, ocupe
uma proporgao superior na ordem dos 27,9% da populagao total

europeia.!!+1920)

Existem quatro fatores importantes na determinacdo do crescimento e
envelhecimento populacional - a taxa de fertilidade, a esperanga média de vida,
a migragcdo e a emigragao. A diminuicdo da fertiidade e o aumento da
esperanga média de vida sao os fatores de maior peso no envelhecimento das
populacdes.'1921

Em relagao as taxas de fertilidade, o decréscimo das mesmas esta diretamente
relacionado com o desenvolvimento social e econdémico. Mais especificamente,
a alteracao do papel da mulher na sociedade. O sexo feminino abandonou o lar

para lutar por um lugar no mundo do trabalho, o que implica que muitas vezes

13



nao seja possivel conciliar o acompanhamento e cuidado da crianga com o
emprego, refletindo-se numa diminuicdo da capacidade ou disponibilidade das
familias para terem filhos. A educacido para o planeamento familiar, com a
utilizacdo efetiva de meios de controlo de natalidade contribuiu também
fortemente para a diminuicdo dos nascimentos. Cumulativamente, o aumento
dos custos da educacéao e do desenvolvimento social e pessoal das criangas, e
mesmo dos custos inerentes ao suporte de outro membro familiar, levou a

decis&o dos pais terem menos filhos.?%2)

A esperanga média de vida, estima o numero de anos que é expectavel uma
pessoa viver e o seu aumento esta intimamente relacionado com a evolugao
dos cuidados de saude. Nos dias de hoje, nos paises desenvolvidos, mais de

75% dos individuos morre apds os 75 anos de idade.!”

Inicialmente, as taxas de mortalidade comegaram o seu decréscimo devido a
implementagdo de novos habitos de higiene, estruturas sanitarias e sistemas
de esgotos e melhoria das condi¢gdes habitacionais e de trabalho. Nao sé estas
medidas de saude publica permitiram que o ser humano vivesse mais e melhor,
mas também novas descobertas cientificas e médicas foram os alicerces para
este grande passo. Nesta area, a vacinagéo, a compreensao do contagio e da
infecdo, a antibioterapia e a educacdo sexual prevenindo a disseminagao de
doencas sexualmente transmissiveis potencialmente fatais constituiram marcos

evolutivos importantes no aumento da esperangca média de vida.("

Entre 2010 e 2015, a expectativa de vida ao nascer era de aproximadamente
78 anos de idade nos paises desenvolvidos e de 68 anos nos paises em
desenvolvimento. Dentro de 35 anos, em 2050, um recém-nascido devera
esperar uma maior longevidade, estimando-se que viva até aos 83 anos nos
paises desenvolvidos e até aos 74 nas regides em desenvolvimento.'”

Embora se considerem menos significativas, a emigragdo e imigragédo vao
afetar diretamente a caracterizacdo demografica de uma populagdo. Como a
maioria dos individuos que migram s&o parte integrante da populagdo mais

jovem de um pais ou regiao, isto causara o seu envelhecimento. Em paises

14



onde ocorre uma quebra populacional acentuada, lado a lado com um
envelhecimento marcado, a imigragdo pode ser uma solugdo para esta
problematica, ao trazer para o pais jovens ativos, representantes da forga

trabalhadora e fértil, que poderao contrariar a tendéncia do envelhecimento.”

Em Portugal, observamos a mesma tendéncia. Segundo o Instituto Nacional de
Estatistica (INE), publicagdo de 2007 referente ao Dia Internacional do Idoso, o
numero de idosos tem aumentado, especialmente na faixa dos 80 anos ou
mais, esperando-se que, nos proximos 25 anos, o numero de cidadaos sénior
duplique o numero de jovens (0 aos 14 anos). O indice que estima o grau de
envelhecimento populacional, baseando-se no ratio entre a populacio idosa e
a populagao jovem, revela que em 1990, por cada 100 jovens teriamos 68
idosos. O envelhecimento populacional é entdo confirmado pelo mesmo calculo

para o ano de 2006, em que existiam 112 idosos por cada 100 jovens.(z‘”

Em 2015, no Dia Mundial da Populagdo, o INE relata em Portugal a mesma
condigdo demografica existente em 2007 — a existéncia de uma populagéo
envelhecida. Fazendo uma comparagao com os restantes 28 paises membros
da Uniao Europeia (UE), Portugal encontra-se em 5.° lugar no que se refere ao
indice de envelhecimento e sendo o 3.° pais com valor mais baixo do indice de

renovagao da populacdo em idade ativa.®

Em 2013 a EUROSTAT, referiu que Portugal apresentava uma das piramides
etarias mais envelhecidas em relagdo a todos os 28 estados membro da UE.
Estes valores indicam que o valor global de percentagem de jovens na UE
correspondia a 15.6%, enquanto que Portugal apresentava um valor inferior de
14.6%. A proporcao de idosos, na UE, seria de 119 idosos para 100 jovens.
Este indice de envelhecimento apresenta valores mais elevados em paises
como a Alemanha, Italia, Bulgaria, Grécia e Portugal, onde residiam em 2013,

136 idosos por cada 100 cidad&os jovens.?>?®

Fazendo uma analise dos dados demograficos, nomeadamente, alteracdées na
populagcdo residente em Portugal, tendo em conta a queda da natalidade, o

aumento da longevidade e, cumulativamente, o impacto das taxas de
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emigracao, prevé-se, a par com o cenario mundial estimado, a continuagao do

envelhecimento demografico, nos préximos anos. ")

3.1.2. A terceira idade

Segundo a OMS, é considerado idoso um individuo com idade a partir dos 60,
nos paises em vias de desenvolvimento, e 65 anos, nos paises desenvolvidos.
Nao obstante, o processo de envelhecimento ndo se rege apenas pela idade
mas por uma complexidade de mecanismos biologicos, psiquicos e sociais.
Assim, devemos considerar a idade social (papel, estatuto e habitos da pessoa
no meio social em que se insere), idade psicolégica (competéncias
comportamentais, como a memoéria, a motivacdo e a inteligéncia, face a
estimulos do ambiente) e a idade biolégica (envelhecimento organico e
diminuicdo da capacidade funcional).©2?®

O paciente idoso € definido pelo Bureau of Health Professions como aquele
que apresenta necessidades e requer cuidados relativos a saude que diferem
significativamente daqueles que sdo caracteristicos da populagao jovem, e que
sao complicados pelas alteracbes fisicas, comportamentais e sociais
associados ao envelhecimento. A idade é um parametro que nao deve ser tido

em conta isoladamente.®

Em 1980, Glascock realizou uma analise da terceira idade, criando uma base
para a definicdo desta faixa etaria, que ainda hoje € aplicavel ao idoso. Assim,
€ necessario ter em conta: a idade cronolégica, mudangas ao nivel do papel
social do individuo e mudangas ao nivel das suas capacidades (invalidez,
senilidade e alteragcédo das carateristicas fisicas). Este estudo concluiu também
que o papel social do individuo é o par@mento que apresenta maior peso na
inclusdo do individuo nesta faixa etaria. Glascock considerava a alteracdo do
papel social como a transi¢cado entre o individuo trabalhador e produtor ativo do
pais para o cidadao reformado, contudo, hoje em dia e devido ao aumento da
esperanca meédia de vida, as pessoas vivem até mais tarde e com saude,
sendo que os idosos continuam ativos e capazes mesmo depois da idade da
reforma (65 anos em Portugal), mantendo o emprego até mais tarde.®
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O aumento da esperanga média de vida s6 pode ser visto como uma conquista
benéfica se vier acompanhada pela existéncia de qualidade de vida para os
idosos. O envelhecimento populacional ocorreu rapidamente e a sociedade
ainda ndo se adaptou completamente e eficazmente a este novo padréo
demografico. Devem ser instituidas medidas que valorizem e contribuam para a
capacidade funcional, a autonomia, a participacdo e a autossatisfacdo dos
cidadaos sénior. Estes devem manter um papel social ativo, cultivando novos
significados para a vida na idade avangada. Os Sistemas de Saude e as suas
unidades e estruturas devem basear-se numa politica de prevencgao, educagao

para a saude, cuidado e atencdo integral & satide do idoso.?®?"

Torna-se necessario estabelecer que estamos perante um estado de saude
deteriorado devido a idade, sendo o idoso mais vulneravel. Também a
existéncia de fatores de risco podera afetar a saude do cidadao mais velho, ao
originar doengas e condicbes que, por sua vez, acarretam a perda ou
comprometimento funcional e a dependéncia. Traduz-se por uma transi¢ao de
uma vida saudavel para uma condicdo de incapacidade, fragilidade e,

consequentemente, a mortalidade."'®*

A Direccao-Geral de Saude, no Programa Nacional para a Saude das Pessoas
Idosas, realca que “o envelhecimento ndo é um problema, mas uma parte
natural do ciclo de vida (...)". As diretivas aqui divulgadas visam o alcance de
uma vida saudavel, com autonomia durante o maximo de tempo possivel, para
os cidadaos da terceira idade, através de mudangas nos comportamentos e
atitudes nao s6 dos idosos, mas também dos servicos de saude e de apoio

social.®"

O envelhecimento é determinado por varios fatores intrinsecos e extrinsecos. A
individualidade, a biologia, a genética e a propria psicologia de cada um
influencia este processo, do mesmo modo que o ambiente em que cada um se
insere e os seus habitos, comportamentos e estilo de vida afetardo a chegada
a idade mais avancada.!'83"
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Cancela (2008) define o envelhecimento como “um processo de degradagéo
progressiva e diferencial’. O ser humano, como qualquer organismo
multicelular, vive durante um intervalo limitado de tempo nasce, vive e morre. A
ultima fase da vida destes organismos é denominada de senescéncia,
correspondendo a fase do envelhecimento, e traduz-se pela diminuicdo da

capacidade funcional.®®

Quando se fala em qualidade de vida na terceira idade, sdo a autonomia e a
independéncia que devem prevalecer. Contudo, diversas sdo as alteragbes
inerentes a idade que devem ser geridas e colmatadas para que este objetivo
se atinja, entre elas a patologia crénica multipla, os acidentes domésticos e de
viagdo, os frequentes internamentos (hospitalares ou institucionais), o
isolamento social, a fragilidade econdmica, a alteracao da estrutura familiar
aliada ao luto, a polimedicagdo e a inadaptacdo a todo o dinamismo e

consequéncias diretas do envelhecimento.®"

Uma vida mais longa significa também uma maior probabilidade de doengas
derivadas de fatores ambientais, como a neoplasia. O aumento da esperanca
meédia de vida trouxe-nos vidas mais longas, muitas vezes livres de doencgas
fatais, mas carregadas de outras condi¢cdes que requerem cuidados regulares e
que se estenderdo até ao fim da vida dos doentes, como a deméncia, doenca
de Alzheimer ou doengas crénicas como a patologia cardiovascular. Os paises
em desenvolvimento ultrapassaram as doencas infeciosas e parasitarias para

sofrerem agora com a acdo de condigdes cronicas e degenerativas.'%%"2?)

Lunenfeld et al. (2013) ao analisar as consequéncias clinicas do
envelhecimento evidenciou o papel da pobreza, considerando-a como um dos
maiores obstaculos a uma velhice saudavel. Existem muitas diferengas nos
problemas inerentes ao envelhecimento entre um pais desenvolvido e um pais
em vias de desenvolvimento. No ultimo, a terceira idade esta associada a uma
dieta pobre e desequilibrada, saude instavel e fraca e condigbes habitacionais
inadequadas, sendo todos estes fatores agravados pela pobreza acentuada.
Por outro lado, nas regides desenvolvidas € a doenga crénica o principal

problema, a par com as doencas degenerativas.!”
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3.1.3. Ainstitucionalizagao

A desagregacao familiar, associada aos estilos de vida atuais e a emigracéo,
obriga os idosos a viverem sozinhos sem qualquer tipo de apoio. Durante anos,
a familia era a base de apoio e acompanhamento dos familiares envelhecidos.
A introdugdo da mulher no mercado de trabalho, a alteracdo do padrao familiar
com familias menos numerosas, a urbanizagdo, a industrializagao e a migragéo
de areas rurais para areas urbanas séo alteragdes sociais com efeito negativo
nos cuidados do idoso. O cuidado do familiar mais velho é transferido para o
Estado ou para Instituicdes particulares.!"*

O idoso, quando num estado de limitagdo de algumas capacidades, necessita
de apoio constante que colmate as suas necessidades. Assim podemos ter um
apoio informal — assegurado essencialmente pela familia, amigos ou vizinhos —
ou uma base de apoio formal — que consiste em servigos, associados ao
Estado, Seguranca Social ou ao poder local. Estes servigcos de apoio social
formal podem constituir lares para a terceira idade, servicos de apoio ao

domicilio, centros de dia e centros de convivio.®

Um lar de idosos ¢é definido como “o estabelecimento em que s&o
desenvolvidas atividades de apoio social a pessoas idosas através do
alojamento coletivo, de utilizagdo temporaria ou permanente, fornecimento de
alimentacgdo, cuidados de saude, higiene e conforto, fomentando o convivio e
propiciando a animagdo social e a ocupacdo dos tempos livres dos

utentes”.*?)

Pynnonen et al. (2012) refere que as atividades sociais coletivas podem estar
fortemente associadas com uma reducdo no risco de mortalidade ou de
necessidade de institucionalizagéo do idoso. A manutengcao de um papel social
ativo “fortalece” a saude da terceira idade, contudo o cidaddo idoso
experiencia, muitas vezes, a soliddo. A morte do cdnjuge, o isolamento em
zonas rurais com migragao das camadas familiares mais jovens, a transi¢ao de

uma posigao ativa no mercado de trabalho para o aposentamento contribui
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para este sentimento de inutilidade e isolamento e uma influéncia negativa na

sua saude.®®

A inatividade fisica &€ também um grave problema e fator de risco importante na
institucionalizacdo e mesmo morte do idoso. A idade avancada causa,
inevitavelmente, algum decréscimo nas capacidades fisicas e mentais, nao
obstante, um estilo de vida sedentario adotado comumente por esta faixa etaria
contribui fortemente para o declinio da saude no idoso e necessidade de
institucionalizagdo, estando relacionado também com a ocorréncia de diversas

patologias crénicas como a diabetes mellitus ou a obesidade.®*

A perda da capacidade funcional é referida como a principal razdo para a
institucionalizagdo do individuo idoso, e esta relacionada com a perda de
autonomia na realizagdo de tarefas do quotidiano e, consequentemente, a
instalagao de algum grau de dependéncia. Outros fatores que desencadeiam a
institucionalizagdo do cidadao sénior sdo a perda do cbnjuge ja mencionada,
que simboliza a perda de apoio/auxilio, condicbes precarias de saude,
disturbios comportamentais, falta de condigbes/espaco fisico para a atuagao de
uma retaguarda familiar ou social, falta de recursos financeiros, solidao,
necessidade de reabilitagdo de alguma condi¢do patoldgica ou intervengao e o

abandono pela familia.°3¢)

Quando ha necessidade de institucionalizagéo do idoso é importante ter a clara
nogao das suas caréncias especificas, diferenciando aqueles que precisam de
apoio especializado daqueles que possuem ainda independéncia e autonomia.
Torna-se necessario tracar o perfil do idoso, diferenciando aqueles que
vivenciam um envelhecimento bem-sucedido daqueles que demandam atengao

profissional especializada guiando a escolha da instituicao adequada.(35)

3.2. SAUDE NA TERCEIRA IDADE

O envelhecimento, como ja& mencionado, conduz a uma série de alteragdes
fisiologicas em que o organismo tem dificuldade em manter a homeostasia e
perde capacidade funcional, principalmente quando submetido a situacbes de

stress fisico ou emocional que desencadeiam o surgimento de condi¢gdes ou
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patologias cronicas. A terapia medicamentosa regular, em regime de
polimedicacéo, é outro fator de extrema importancia no padrdo de saude do

cidad&o idoso.19?®)

3.2.1. Patologias sistémicas e créonicas com maior prevaléncia no
idoso

Frequentemente a ocorréncia de patologias crénicas no idoso apresenta
combinacdées em triade, em que mais do que uma condicido afeta estes
doentes. O padrdao mais comum consiste na incidéncia de hipertenséo,
juntamente com desordens do metabolismo dos lipidos (aterosclerose, por
exemplo) e dor crénica lombar. Estas trés condi¢des, a par com a diabetes
mellitus, a osteoartrite e a doencga cardiaca isquémica crénica sdo as principais
patologias a acometer o cidadao sénior. Outras condigdes cronicas acarretam
um grande risco de morbilidade para o idoso, aumentando a probabilidade de
necessidade de institucionalizagdo, como a obesidade e a insuficiéncia renal
(mais comum no sexo masculino), calculos no trato urinario e desordens ao
nivel do metabolismo da purina e piramidina como a hiperuricemia e a gota

(afeta mais as mulheres).®")

Diederichs et al. (2010), numa revisdo sistematica sobre a coexisténcia de
condigbes crénicas que afetam o mesmo individuo, refere que as principais
patologias que atingem os idosos e que sdo mencionadas em variados indices
que analisam e categorizam a ocorréncia de multimorbilidades sao: a diabetes
mellitus, a hipertensdo e a doenca cerebrovascular/enfarte do miocardio.®”

A Organizagao Mundial de Saude em “Health Report 2002” analisa quais as
patologias com maior prevaléncia global, os fatores de risco associados, e as
suas consequéncias como a incapacidade ou a morte. Esta investigacao
demonstra que a prevaléncia de doenca cronica néo transmissivel como
doencga cardiovascular, doenga respiratéria cronica, doenga cancerigena e
diabetes aumenta exponencialmente com a idade. Assim, percebe-se porque
estas doencas sdo as principais causadoras de incapacidade e mortalidade

global.®®
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3.2.2. Arelacao entre saude sistémica e saude oral

A saude oral € um importante componente da saude geral do paciente. Num
paciente idoso, as doencas orais podem nao ser consequéncia direta da idade,
mas derivadas de patologias sistémicas e dos seus tratamentos que
comprometem a saude oral e, deste modo, a qualidade de vida do

paciente.("1?

Muitas das doengas cronicas, tal como a doenga oral, sdo devidas a alguns
fatores de risco modificaveis por serem de carater comportamental, tal como

dieta desequilibrada e pouco saudavel, tabaco, alcool em excesso e stress.(®

Kandelman et al. (2008) analisou o impacto da saude oral no estado geral de
saude do idoso, através de uma revisdo de literatura cientifica relativa ao tema,
tendo verificado uma forte associacdo entre diabetes doencga periodontal,

edentulismo e pobre nutrigao.®®

Tonetti et al. (2013) analisaram a relagdo entre doenga peridontal e doenga
cardiovascular aterosclerdtica. A patologia oral constitui um dos principais
problemas de saude publica, tanto nos paises desenvolvidos como nos paises
em vias de desenvolvimento. Os dados existentes demostram uma grande
discrepancia na prevaléncia de patologia oral de pais para pais, e dentro do
mesmo pais, devido as diferengas sociais e econdmicas, com desigualdades

no acesso aos servigos de saude entre areas urbanas e rurais.®®

3.3. SAUDE ORAL

A saude oral ndo recebe a devida atencdo e importadncia por parte da
populagao em geral, sendo que, 0 mesmo se verifica e intensifica nas camadas
mais velhas que raramente recorrem ao tratamento oral. Muitos sdo os
obstaculos que impedem que a populacao idosa tenha acesso aos cuidados de
saude oral. Uma das principais causas € uma pobre condi¢do socioecondmica.
Por outro lado, € comum os profissionais de saude ou cuidadores do idoso das
instituicdes responsaveis pelo cuidado parcial ou integral do idoso concederam
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pouca prioridade ou importancia a problemas de saude oral, ndo estando
suficientemente consciencializados da necessidade de monitorizacao da

condic&o oral ou dos cuidados orais regulares.?%4%

O profissional de saude oral que acompanha o idoso deve prestar especial
atengcdo ao estado geral de saude do doente, tendo em conta as patologias
sistémicas especificas de que sofre e os tratamentos medicamentosos a que &
sujeito. O planeamento de tratamento oral deve basear-se no estado de saude
do idoso, tendo em conta a fragilidade do mesmo e o comprometimento das

suas capacidades fisicas, mentais e sociais."”

Na populacdo idosa, as queixas orais mais comuns estdo relacionadas com
algias, dificuldades na fala, na mastigagdo e na degluticdo. Cumulativamente,
desencadear-se-ao0 outros aspetos negativos como constrigdo da escolha
alimentar, perda de peso, dificuldades de comunicacdo e baixa autoestima.
Embora estas condigbes ndo acarretam a morte ou um quadro clinico grave,
bem como a maioria dos problemas de saude oral, implicam por outro lado um
comprometimento do bem-estar do idoso, afetando diretamente a sua

qualidade de vida.(1020:38:41)

Nao obstante, o cancro oral causa cerca de 8000 mortes por ano, sendo as

suas vitimas na maioria idosos (individuos com mais de 65 anos de idade).("%

Relativamente as doengas cardiovasculares estas sdo consideradas a maior
causa de morte do idoso e a terceira condigdo cronica mais comum nesta
populagdo. Embora sejam necessarios mais estudos e mais provas médicas e
cientificas, € relatada uma intima relagdo entre estas patologias, problemas
periodontais e dentarios. De modo a clarificar a interacdo entre a saude
sistémica no idoso e as suas consequéncias orais pode referir-se que a angina
apresenta sinais e sintomas orofaciais como algias ao nivel do pescogo e
mandibula podendo estender-se a é&rea dentaria. Cumulativamente, o
tratamento das patologias cardiovasculares apresenta manifestagdes orais,
sendo que, a farmacoterapia com agentes hipertensores causa disfuncao
salivar (diuréticos, bloqueadores dos canais de calcio e beta bloqueadores),
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aumento do volume gengival com inflamacéo (bloqueadores dos canais de

calcio), disturbios no paladar e reacdes liquendides (diuréticos tiazidicos).!”

A Tabela 1, adaptada de Ghezzi et al. (2000), demonstra as consideragdes
orais derivadas de algumas patologias e condigdes sistémicas, bem como o
tratamento ou cuidado oral necessario e adequado a cada caso, comprovando

a intima relagdo entre satde geral e satude oral.!”
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Tabela 1 - Condigdes sistémicas e a sua relacdo com a saude oral e respetivo
tratamento, adaptado de Ghezzi et al. (2000). "

Condigao Sistémica

Causa

Consideragoes
orais

Consideragoes de
tratamento

Disturbios de

Terapia
anticoagulante;
Quimioterapia;

Aumento do risco de

Alterar terapia
anticoagulante;
Limitar a cirurgia
dento-alveolar:

Transplante valvular

coagulagao Cirrose hepatica; sangramento Utilizar métodos de
Doenga renal anticoagulantes
topica
Cirrose alcodlica;
Quimioterapia;
Dlapete§; . Medicamentos
~ Medicacgao; ~ . . o ;
Imunossupresséao ; Infegdo microbiana antimicrobianos
Terapia de X
apropriados
transplante de
6rgaos;
Doenca renal
Substituicso da Acidentes; Aumento do risco de
a rticulg 50 Osteoartrite; infecbes de proteses | Profilaxia antibidtica
¢ Artrite Reumatoide articulares tardias
Hipofungéo salivar;
Mucosite;
Osteoradionecrose; Regular o uso de
Aumento do risco de fldor;
Radiacso cabeca e carie; Substitutos e
Sequelas de ¢ . ¢ Disfagia; estimulantes
o pescogo; : o . ;
radiagao Disgeusia; salivares;
Dificuldade com a Higiene oral
mastigacéo; agressiva
Infegdo microbiana; Manipulagdo da dor
Retengao da proétese
debilitada
Medicagéo
. ) antimicrobiana
Doenga autoimune; ~ . . . . ]
. ! Infegdo Microbiana; apropriada;
Terapia com Terapia de . ~
) Aumento do risco de suplementagao de
esteroides transplante de : NI ;
o insuficiéncia adrenal esteroides para
orgaos !
procedimentos
odontoldgicos
Cardiopatia Aumento do risco de
Dano valvular/ sopro adquirida; desenvolver
] P Defeito congénito do endocardite Profilaxia antibittica
cardiaco z . .
coragao; bacteriana subaguda

A diminui¢cdo da acuidade gustativa ou perda desta capacidade esta bastante

associada a velhice acometendo principalmente individuos com idade acima
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dos 50 anos. Contudo, € também referido que este fendmeno pode ocorrer

como consequéncia de uma higiene oral pobre, comum nesta faixa etaria.“”

3.3.1. Patologias orais no idoso

Com o avangar da idade a mucosa oral fica cada vez mais permeavel pois a
capacidade do epitélio de se renovar vai diminuindo. Assim, a acdo de
estimulos externos agressores € mais eficaz e notoria entre eles podemos
destacar: o alcool, o fumo, os agentes farmacoldgicos, as doencgas cronicas, as
deficiéncias nutricionais, os agentes infeciosos e as proteses. A identificacdo
do idoso como um individuo saudavel tem como critérios: 1) a manutencéo da
denticdo natural bem como da funcionalidade e da eficiéncia no cumprimento
de fungbes como a mastigagao e a fala; 2) a conservagao do paladar; e 3) a
manutencdo do desempenho social e biologico, ao nivel da estética e do

conforto.(®

Ao longo do decorrer da vida, as pegas dentarias estdo, gradualmente, mais
sujeitas a dois tipos de problemas orais distintos, mas cumulativos: carie
dentaria e doencga periodontal. Estes sao as principais causas do edentulismo
(perda dentaria parcial ou total) que corresponde a um padrdo oral comum no

paciente idoso.“?

Varias sao as manifestacbes da idade na cavidade oral e, de um modo mais
generalista, ocorre atresia dos canais radiculares devido a deposicdo de
dentina nas paredes canalares internas, retracao dos tecidos periodontais por
reducdo do numero de células bem como das suas capacidades. A perda
dentaria ou abrasado das pecas dentarias existentes na cavidade oral causam
uma diminuicdo da dimensao vertical de oclusdo originando queilite angular.
Também um comprometimento do desempenho das glandulas salivares, pela
reducdo do seu tamanho e funcédo ou pela reducdo do volume e concentracao
dos seus constituintes, pode causar queixas de xerostomia. Com o avancar da
idade ocorre perda das papilas filiformes e circunvaladas, e também o
aparecimento de fissuras e varicosidades na superficie ventral lingual. Todas
estas alteragdes terdo consequéncias negativas ao nivel do paladar.
Relativamente as pecas dentarias estas estdo mais suscetiveis a fratura pelo
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aumento da rigidez no alvéolo, devido ao desaparecimento ou diminui¢ao do

ligamento periodontal e do cemento.!"?

Os estudos realizados demonstram que o idoso institucionalizado apresenta
uma pior condig¢ao oral, associado a habitos de higiene oral fracos, sendo que o
recurso aos cuidados e tratamentos dentarios é realizado apenas em situacoes
de emergéncia.®?

Embora a idade se faca sentir através de alteragdes orais, funcionais ou
tecidulares as que realmente apresentam relevancia sdo aquelas cujas
etiologias sao fatores extrinsecos. Sendo que a idade esta também associada
a um maior grau de degradacao da cavidade oral pois também o tempo de
exposicao a agentes agressores orais foi maior. Assim, quando ha preservagao
da saude oral e se aumentam as medidas preventivas e se diminuem as
agressodes, a idade pouco afeta o estado oral. As alteragdes orais padrao do
idoso sdo maioritariamente devidas ao escasso recurso a cuidados meédico-
dentarios.®%4®

Kavita et al. (2009) referiu algumas estatisticas que revelam que 57% dos
individuos com idade superior a 65 anos nao recorreu ao Médico dentista no
ano antecedente. Estes dados sao referentes aos Estados Unidos da América,

contudo este padrao verifica-se também em Portugal.“**

3.3.1.1. Carie Dentaria

O paciente sénior apresenta um risco aumentado de desenvolver carie dentaria
radicular. Como etiologia direta temos a ocorréncia de recessao gengival
derivada maioritariamente da diminuicdo em altura e espessura dos rebordos
alveolares, comum em idades tardias, e que leva a exposi¢cao da raiz dentaria
que fica mais suscetivel a qualquer tipo de lesdo ou agressao. Outra causa a
mencionar € a presenga de xerostomia, sendo que, com a alteragdo das
propriedades salivares ha comprometimento da sua funcdo de tampao com
diminuicdo do pH e aumento da predisposicdo para a ocorréncia de carie

dentaria. Cumulativamente, uma higiene oral fraca associada a uma diminuigao
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da fungcdo motora predispde igualmente para a ocorréncia deste tipo de

leso, (12:39:42.45)

E importante referir que a prevaléncia de lesdes de carie inespecificas ou
coronarias assemelha-se aquela que acomete as outras faixas etarias.
Contudo, a carie radicular apresenta uma maior prevaléncia no individuo
sénior. Northridge et al. (2012) referiu que aproximadamente 50% dos
individuos cuja idade ultrapassa os 75 anos de idade possuem caries
radiculares em pelo menos uma peca dentaria. O mecanismo de
desenvolvimento da les&do de carie é igual independentemente da idade,
contudo, na populagédo idosa existe uma maior gama de fatores de risco,

aumentando a sua predisposigao. %4

A incapacidade fisica ou mental com limitagdo motora, sensorial e funcional, a
par com a baixa frequéncia de habitos de higiene oral ou de cuidados médico-
dentarios, comuns a populacéo idosa institucionalizada sao considerados fortes

agentes na origem de carie dentaria deste subgrupo.“®

Assim, a prevaléncia de carie dentaria no idoso esta intimamente relacionada
com diversos fatores - sociais, comportamentais e de risco locais — a
referenciar a capacidade cognitiva diminuida/afetada, a institucionalizagao ja
mencionada e a residéncia em area rural.®?

Acredita-se que o aumento da permanéncia da denticdo natural na populagao
idosa se deve a uma diminui¢do na prevaléncia de carie dentaria, pelo aumento
da consciencializagcdo da populagcdo e melhoria da qualidade de vida, com
maior implementacéo real do tratamento preventivo de rotina e restaurador.
Nao obstante, os valores de perda dentaria por carie dentaria ou mesmo da
ocorréncia de lesdo de carie sao ainda elevados e preocupantes, sendo
necessaria uma intervengcdo adequada, com principal preocupacdo no

subgrupo sénior e institucionalizado.®?

Philip et al. (2011) estudou o estado da cavidade oral em idosos

institucionalizados, correlacionando a presenca de lesdes cariosas e ©
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diagnostico de deméncia ou de limitagdo funcional. Através do estudo
concluiram que as incapacidades motoras e funcionais influenciam diretamente
o0 aparecimento de carie dentaria. Deste modo, caries ativas e raizes retidas
destruidas por carie sao achados comuns em idosos com algum tipo de
limitagdo funcional. Verificaram ainda a falta de cuidados orais por parte dos
idosos institucionalizados, dados coincidentes com os resultados de outros

estudos.“®

3.3.1.2. Doencga periodontal

Estima-se que, aproximadamente, 25% dos idosos tém perda das estruturas de
suporte do osso devido a doenga periodontal avangada. A solugao passa por
uma prevengao precoce e intervengdes de controlo regulares sendo que a
reabilitacdo destes casos exige tratamentos extensos e complexos de modo a

restaurar a func&o e controlar a infecgo.®

Nos paises desenvolvidos o uso de tabaco € o maior fator de risco para o
aparecimento de doenca periodontal no adulto, sendo o responsavel por mais
de 50% dos casos de periodontite. O risco diminui quando o individuo deixa de
fumar o que comprova que uma alteragao dos habitos de risco durante a vida

ira ajudar a diminuir a prevaléncia de doencga periodontal no idoso.®®

Demonstrou-se uma intima associacdo entre doenga periodontal com perda
dentaria e a presenca de diabetes mellitus, sendo que 9% dos adultos com
idade acima dos 65 anos sofre desta condi¢cdo. A presenca de diabetes mellitus
ou a severidade da patologia influencia o aparecimento de doengas orais
especificas, nomeadamente e ja referida, a doenga periodontal. Estudos
demonstram que diabéticos ndo controlados possuem maiores niveis de

incidéncia e de progresséo de periodontite.”'®

O objetivo primordial no combate a doenca periodontal consiste na preservagao
das pecas dentarias e no impedimento da atuacdo dos fatores de risco de
periodontite. O Médico dentista deve ter conhecimento dos fatores de risco

associados a cada paciente que sofra de periodontite, isto €, pacientes com
habitos tabagicos devem ser consciencializados que o tratamento da
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periodontite de que sofrem passa pela cessacado tabagica. O ideal sera a
colaboracao entre o profissional de saude oral e outros especialistas para que
a pessoa tenha um acompanhamento e possa alterar o seu estilo de vida e

habitos.“”)

Um baixo nivel educacional, a auséncia de acompanhamento médico-dentario,
a presenga de um numero reduzido de dentes, habitos tabagicos e alcodlicos e
a presencga de doencgas sistémicas sao fatores que intervém na progressao de
doenga periodontal, principalmente em idades avancgadas. Diversas s&o as
consequéncias na cavidade oral desta condi¢gao, como perda dentaria, halitose,
comprometimento da capacidade mastigatoria, dificuldades na degluticdo e

alteracdes gustativas, com ocorréncia de subnutrigao.®®

3.3.1.3. Edentulismo e o uso de protese

A perda dentaria ou edentulismo (parcial ou total), associada frequentemente
ao paciente idoso, conduz a dificuldades na alimentacao, algias e isolamento
social. Acredita-se que um idoso que possua mais de vinte pecas dentarias
apresenta uma saude fisica melhor do que aqueles com um maior grau de
edentulismo. O edentulismo esta diretamente relacionado com uma diminuicéo
na qualidade de vida do idoso, ou seja, as condigcbes de vida do idoso
dependem do numero de pecas dentarias em falta, da sua localizacdo e do
sucesso e satisfagdo do paciente com o tratamento reabilitador realizado ou a

inexisténcia do mesmo.#34®)

O edentulismo implica que o doente faca alteragbes na sua alimentacao,
optando por alimentos de facil mastigacdo e muitas vezes de consisténcia
pastosa rica em hidratos de carbono com consequente aumento da massa
corporal ou obesidade. Deste modo, podem desenvolver-se uma enorme gama
de doencas sistémicas associadas a obesidade, como hipertensao arterial,
cardiopatias, diabetes, depressao entre outras. Este tipo de dieta acarreta
também consequéncias a nivel dentario devido a sua acumulagdo nas

superficies dentarias com formagao de carie dentaria, alteracdo do tonus
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muscular dos musculos da mastigagcdo, com comprometimento estético e

funcional.('?

Tramini et al. (2007) realizou um estudo em 321 idosos institucionalizados com
o intuito de analisar os fatores associados a perda dentaria em individuos
dependentes e a cargo de instituicbes ou servigos hospitalares. Foi concluido
que uma saude geral comprometida, a necessidade de assisténcia devido a
algum tipo de limitagdo bem como uma perda dentaria prévia influenciam
negativamente o estado de saude oral, levando a progressdo do edentulismo.
Para além disso, a falta de contactos oclusais causa dificuldades ao nivel da

degluticdo, queixa esta também comum ao paciente edéntulo.“?

Embora a prevaléncia do edentulismo tenha diminuido pelo aumento da
eficiéncia e recurso a tratamentos dentarios e medidas preventivas, sdo ainda

preocupantes as taxas de perda dentaria nos idosos.“?

Um estudo realizado por Shenoy et al. (2010) analisou o edentulismo de idosos
residentes em lares e as suas necessidades protéticas. Este estudo revelou
que 88% da populagdo em estudo ndo possuia nenhum dispositivo protético.
Pensa-se que estes resultados possam estar relacionados com a falta de
capacidade para financiar qualquer tipo de reabilitacdo oral, falta de
consciéncia da necessidade de reabilitacdo, desvalorizagdo da estética,
mobilidade reduzida ou preconceitos em relacdo a necessidade de ajuste ou

readaptacao de proteses antigas e mal adaptadas a situacao oral presente.(5°)

Este estudo demonstrou também que o estado protético ou a situacido oral
eram mais favoraveis nos individuos do sexo masculino. Acredita-se que estes
resultados podem derivar de uma ainda existente dependéncia da mulher em
relacdo aos membros familiares masculinos, associada a falta de acesso ao
tratamento, baixo nivel educacional e desemprego ou falta de ocupacéo
profissional, o que justificaria esta discrepancia entre os dois sexos. Nao
obstante, a perda dentaria gradual origina uma inevitavel perda de equilibrio
alimentar que cria condi¢gdes teciduais, especialmente nas mulheres,

desfavoravel a uma mastigacao correta e balanceada que favorece a perda de
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outras pecas dentarias, fazendo com que as mulheres alcancem o edentulismo

antes dos homens.(1%%9)

A perda dentaria pode ser derivada de doenca periodontal, carie dentaria,
fatores socioeconémicos ligados ao medo de ir ao médico dentista, condi¢cao
de saude geral comprometida, falta de consciéncia da necessidade de cuidado
e tratamento oral e dentario, custo elevado dos tratamentos dentarios,
dificuldades no acesso a servigos dentarios, baixo nivel educacional e estrato
social pobre. O edentulismo ndo é inerente ao envelhecimento e pode ser
evitado com os cuidados preventivos e tratamentos adequados e regulares. A
capacidade mastigatéria do idoso portador de uma prétese dentaria € diferente
daquela que caracteriza o idoso dentado. Sendo que os primeiros apresentam
menor forga mastigatdria, necessitam de mais tempo de mastigacdo e a
velocidade do movimento mandibular é reduzida, culminando com uma

eficiéncia mastigatéria diminuida.“®

Como é frequente nesta faixa etaria, estes pacientes costumam ser portadores
de aparelhos de reabilitacdo protética. O uso de proteses insatisfatorias e
desadaptadas pode provocar trauma e consequentemente lesdes nos tecidos
moles e duros orais nessas areas se o agente traumatico n&o for eliminado.
Outras condicdbes como a hiperplasia fibrosa e a estomatite protética sao
frequentes e estdo diretamente associadas ao uso de protese removivel e

serdo abordadas posteriormente.®"

O edentulismo é frequentemente visto como uma condig¢ao inerente e inevitavel
da velhice, estando associado, muitas vezes, a um sentimento negativo e
depressivo, em que o idoso tem baixa autoestima e sente uma desadaptacao
social, nunca sorrindo pelo embarago que sente em relagao a falta de pecas

dentarias.®>%%)

3.31.4. Lesdes dos tecidos moles e lingua

Os pacientes idosos portadores de prétese dentaria apresentam uma maior

probabilidade de sofrerem de alteragdes da mucosa oral, exibindo condicbes
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como estomatite protética e hiperplasia protética. As lesdes dos tecidos moles
e lingua nao induzidas pelo uso de prétese e mais prevalentes s&o a ocorréncia
de varicosidades linguais e de lingua saburrosa.®?

Candida albicans é um fungo comensal na cavidade oral humana, contudo,
pode tornar-se virulento e originar candidiase. A estomatite protética associada
a candida é uma condicdo inflamatéria que afeta, aproximadamente, 60% dos
individuos portadores de prétese dentaria. A estomatite protética por candida
pode desenvolver-se quando as condicdes do microambiente oral sao
favoraveis e quando ha comprometimento dos mecanismos de defesa do
hospedeiro. No que se refere aos fatores sistémicos e locais que favorecem o
desenvolvimento e crescimento de Candida albicans a mencionar a presenca
de diabetes mellitus, xerostomia, trauma, uso de protese dentaria e afecdes ao
nivel dos rins. A patogénese da estomatite protética tem como etiologia ndo s6

a presenca do fungo, mas também o trauma causado pelo uso de prétese.®®

Clinicamente, a estomatite protética caracteriza-se por eritema crénico e
edema na mucosa do palato situada sob a prétese maxilar. A acumulagao de
placa é também um fator determinante para o desenvolvimento desta patologia.
O habito do tabaco tem também um grande peso pelo facto de predispor ao
desenvolvimento de Candida albicans, pelas alteragdes causadas na superficie

da mucosa e interferindo na defesa local e imunitaria.®®

A lingua saburrosa origina-se pela acumulagao de restos alimentares, bactérias
e células mortas no dorso da lingua e esta intimamente relacionada com
alteragdes do paladar e mau halito. As varicosidades linguais sdo um processo
inerente ao envelhecimento e consistem em multiplas bolhas papulares ou
elevadas, purpureo-azuladas no bordo ventral e lateral da lingua,

assintomaticas, adquiridas e benignas.“%%

Embora a prevaléncia de lesdes orais seja maior na populagéo idosa, a idade
por si s6 ndo atua como agente etioldgico, necessitando da presenca de outros
fatores como trauma, doencga sistémica, medicacdo e a falta de cuidados de

higiene com a prétese dentaria.®¥
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Outra das condigdes com manifestacbes na mucosa oral comum no idoso é a
hiperplasia protética que corresponde a uma reacédo indolor e benigna ao uso
cronico de uma protese desadaptada. Ao diagnostico clinico esta lesdo
apresenta-se como um aumento gengival localizado, sendo uma lesao reativa
que esta associada a situagdes em que nao é feito o rebasamento da protese
ou novo dispositivo protético adaptado a morfologia maxilar edéntula que se vai
gradualmente alterando com a idade. E mais comum afetar a zona anterior

maxilar.®”)

3.3.1.5. Xerostomia

A xerostomia consiste na sensagao subjetiva de “secura” oral (“boca seca”). A
denominagéao de hipossalivacao refere-se a diminuigao objetiva do fluxo salivar.
Existe uma correlagcdo positiva entre a queixa de xerostomia e o achado
objetivo da diminuicao salivar ou de alteragdes das suas propriedades. A idade
€ um prevalente agente etioldgico, a par com algumas patologias e
terapéuticas. O idoso que sofre de xerostomia vé a sua qualidade de vida
afetada bem como a sua saude oral, apresentando a par com a sensagao de
boca seca, queixas de alteragdes do paladar e dificuldades ao nivel da

mastigagdo, da degluticdo e da fala.®®%°)

Aquando do diagnéstico de saude oral, o profissional de saude deve ter em
conta que havera maior predisposicdo para outras problematicas ao nivel da
cavidade oral, pois uma diminuicdo do fluxo salivar podera significar uma
quebra na funcado protetora da saliva. Assim, estes individuos estdo mais
predispostos a ocorréncia de caries dentarias, infe¢des fungicas, sindrome da
boca ardente e todas aquelas mencionas anteriormente relacionadas com a

alteracao do paladar e com as dificuldades na fala, mastigacao e deglutigéo.(58)

Esta € uma das queixas orais padréo do idoso ndao edéntulo, sendo que pode
derivar de uma terapéutica com farmacos que interferem com a producéo de
saliva e com as vias responsaveis pela secre¢ao salivar, causando reducao do
fluxo salivar. Muitos sdo os agentes farmacolégicos com potencial xerostomico,

a mencionar: antidepressivos, anticolinérgicos, anti-hipertensores ou digitalicos,
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sedativos e broncodilatadores. Muitos destes sdo extremamente comuns no
tratamento ao paciente sénior. Nao obstante, a ansiedade e o stress sao
causa, muitas vezes, de uma sensacio de “secura” oral, sem que a producao

de saliva esteja afetada. %89

Embora a idade por si s6 possa nao ser causa para O aparecimento de
xerostomia, diversos artigos demonstram que o idoso vulneravel esta mais
predisposto a sofrer de xerostomia e a idade influencia diretamente a
severidade desta condicdo. Hahnel et al. (2014) afirma que embora esta
condicdo afete individuos de todas as idades, a sua prevaléncia aumenta
consideravelmente com a idade. O aumento da prevaléncia de xerostomia com
a idade pode relacionar-se com o facto do consumo de farmacos aumentar
(passiveis de causar xerostomia), bem como a predisposicao a patologias

sistémicas que possuam esta manifestagao oral.(394%:%8:59)

Alguma controvérsia rodeia a relagdo estabelecida entre xerostomia e a idade
pelo fato de se considerar que uma diminuicdo na produgao salivar pelas
glandulas salivares € inerente a idade avancada, podendo a queixa de boca
seca ou de diminuicdo da quantidade salivar ser uma consequéncia

bioldgica.“*®

Acredita-se que quando estes pacientes possuem poucas pecas dentarias na
cavidade oral e possuem um dispositivo protético removivel, a protese
necessita de transferir as forgcas mastigatérias para as areas edéntulas. Nestes
casos em que o suporte dentario € minimo, a saliva tem um papel primordial
para a retengao, lubrificacdo e conforto nas areas abrangidas pela prétese. Em
situagdes de xerostomia esta fungao salivar estda comprometida, levando ao
insucesso da reabilitacdo oral destes pacientes pelo desconforto e
desadaptacdo. Um plano de tratamento através de implantes dentarios sera a

melhor alternativa aquando desta condig&o.“®

3.3.1.6. Sindrome da boca ardente

A sindrome da boca ardente (SBA), de origem multifatorial &€ caracterizado pela

presenca de algias e/ou sensacado de ardor localizada ao nivel dos bordos
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laterais da lingua, labios e mucosa (mais raro na gengiva e palato) com
auséncia de qualquer alteragdo morfolégica na cavidade oral. A Associagao
Internacional para o estudo da dor define a SBA como a condi¢gdo cuja dor
permanece durante pelo menos 4/6 meses, na lingua, denominando-se
glossodinia a sensacao de dor na lingua generalizada e glossopirose a
sensacao de ardor no mesmo local, ou outras membranas mucosas orais, na
auséncia de achados etiologicos clinicos ou laboratoriais. O diagnostico desta
condicdo € bastante dificil pois implica a realizagdo de uma anamnese
completa de modo a discernir qual a possivel causa, instituindo o tratamento

adequado e especifico. %%

E imprescindivel que o profissional de saude oral faca uma avaliacéo
psicologica do doente, tentando perceber se a causa é psicogeénica. Diversos
estudos confirmaram que estes pacientes apresentam uma elevada
prevaléncia de problemas psicolégicos como ansiedade, depressao,
irritabilidade e uma grande necessidade de isolamento da sociedade. Embora a
vertente psicologica tenha um grande peso na etiologia desta condigédo, o seu
papel ainda n&o esta bem esclarecido nem comprovado cientificamente. Nao
obstante, muitos pacientes acometidos pela SBA s&o idosos que néo
demonstram qualquer padrdo de alteragao psicoldgica, reiterando a existéncia
de outras causas. A tabela abaixo sistematiza os sinais e sintomas que o

médico dentista devera ter em conta no diagndstico do SBA. 406162

Tabela 2 - Critérios fundamentais e adicionais no diagndstico do Sindrome da

boca ardente, adaptado de Scala et al. (2003).6?

Critério de inclusao fundamental
Sensacao de queimadura diaria e profunda da mucosa oral

Sensacgao de queimadura, pelo menos, 4-6 meses

Intensidade constante, ou o aumento da intensidade durante o dia

Auséncia de agravamento no comer ou beber. Os sintomas podem
melhorar

Nenhuma interferéncia com o sono

Critérios de inclusao adicionais
Disgeusia e / ou xerostomia
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Alteragbes sensoriais ou quimicas

Alteragcbes de humor ou psicopatologico

A prevaléncia do SBA é maior entre mulheres, especialmente em idade pos-
menopausa, ente os 45 e os 60 anos de idade. A reducdo de estrogénio e
progesterona, derivada do avango na idade favorece a diminuicdo da
hidratagdo das membranas mucosas. Os estudos realizados indicam uma forte
relagdo entre a menopausa e o aparecimento de SBA. Outra hipétese que
fortemente sustenta esta conexao é o facto de uma terapia hormonal oral para
o restabelecimento dos niveis de estrogénio leva a uma melhoria nos sintomas

de xerostomia.“”

O profissional de saude oral deve ter em conta que perante um quadro
sintomatologico tipico de SBA, a sensacado de queimadura/ardor na cavidade
oral podera ser secundaria a existéncia de condigdes objetivas e detetaveis
locais ou sistémicas como a existéncia de xerostomia, infe¢des orais fungicas
ou orais, desordens autoimunes da cavidade oral como liquen plano,
deficiéncias nutricionais, alergias a algum material dentario ou protético,
irritacdo causada por refluxo gastro esofagico, algumas desordens enddcrinas,
como efeito secundario de certos farmacos ou causado pelo uso de préteses
antigas e mal adaptadas. A nivel sistémico, patologias como a anemia
perniciosa, deficiéncias de vitaminas do complexo B, deficiéncia de ferro,
diabetes e o climatério atuam como agentes etioldgicos da SBA

secundaria.®%8"

Por outro lado, o SBA de origem primaria consiste numa condigao dolorosa que
envolve mecanismos neuropaticos, cuja etiologia multifatorial se baseia numa
complexa associagao entre mecanismos bioldgicos e psicoldgicos ainda nao
esclarecidos. Alteragcbes do paladar e xerostomia estdo, frequentemente,

associadas a esta sindrome.®*°"

3.4. TRATAMENTO DA CAVIDADE ORAL
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3.4.1. A prevengao

Para que se melhore o cuidado e tratamento médico-dentario do paciente idoso
€ impreterivel que se adotem medidas urgentes e apropriadas de prevengao e
reabilitadoras, principalmente no que se refere a subpopulagdo de idosos
institucionalizados. Denota-se uma falha nos cuidados orais pelos cuidadores
das instituicbes de apoio ou cuidado ao idoso, o que agrava a situagao oral
destes pacientes. Iniciativas de educagao para a saude oral adequadas aos
profissionais de saude e cuidadores destas instituicbes sao de extrema
importancia para que se consiga implementar, nos lares, habitos de higiene
oral bem como de apoio e incentivo ao idoso relativamente a satde oral.®

Nao obstante, € necessaria também uma comunicagao e troca de informacao
entre 0 médico dentista e 0 médico especialista que acompanham o idoso. O
profissional de saude oral deve conhecer as condigdes que mais afetam o
paciente em idade avancgada e as suas repercussdes ao nivel da cavidade oral,
através de um diagndstico detalhado e aplicado a nivel sistémico também.
Ainda esta patente uma desvalorizagdo da importancia da saude oral, sendo
necessario uma consciencializagdo da relevancia de uma cavidade oral
saudavel para a saude geral e para o bem-estar do idoso, pois embora a idade
possa, a par com outros fatores ja discutidos, prejudicar a fungdo e o estado
oral, podem tomar-se medidas reabilitadoras e realizar-se tratamentos que

restabelecam a satde e fungao oral.*?)

O principal objetivo do Médico dentista que tem a seu cuidado o paciente idoso
deve ser o restabelecimento da qualidade de vida. O alcance desta meta passa
nao so6 pelo bem-estar geral do paciente, a nivel emocional, funcional e
sistémico mas também da recuperagao da saude e funcionalidade da cavidade

oral. A Fig. 1Figura 1, elucida os principais parametros que afetam a qualidade

de vida do paciente, relativamente a saude oral.
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Funcéo:
Falar, Mastigar

Saude Oral: Dor,
Sangramento
das gengivas,

Expectativa de
tratamento:
Satisfagao

Qualidade
de vida
relacionada

com a

saude oral

Espacos entre
os dentes

Emocéo/social:
Ansioso,
Atraente, Infeliz

Ambiente:
Trabalho, Escola

Figura 1 - Critérios de qualidade de vida relacionados com a saude oral,
adaptado de Sischo et al. (2011).¢%

Para que se obtenham melhores resultados futuros relativamente ao padrao
de saude oral do paciente sénior devem ser tomadas iniciativas que priorizem a
prevencao das problematicas que mais frequentemente afetam o idoso,
cumulativamente, devem ser feitas investigacbes e estudos que melhor
estabelecam os determinantes sociais, funcionais, econdmicos e médicos no

seu estado pobre e disfuncional de satde oral.*¥

3.4.2. O diagnéstico das necessidades de tratamento da cavidade
oral
Como ja foi exposto, os problemas orais que mais afetam o idoso
institucionalizado consistem na perda dentaria, carie dentaria mais
especificamente carie radicular, doenca periodontal e a xerostomia, bem como
algumas lesdes dos tecidos moles. Todas estas condi¢cdes orais vao afetar a
qualidade de vida do idoso, acarretando problemas e queixas a nivel funcional,
estético e fonético, restringindo as escolhas alimentares e dificultando a

comunicac&o e as relacdes em sociedade.®?

39



O paciente idoso institucionalizado, muitas vezes, ndao tem poder econdmico
para suprir as necessidades de tratamento dentario, sendo que o recurso a
servigos especializados na saude oral € baixo. Nos paises desenvolvidos, onde
existe uma maior consciencializacdo das necessidades de cuidados de saude
oral, melhores oportunidades de acesso ao Médico dentista e maiores
possibilidades de financiar este tipo de tratamentos, ha ainda uma priorizagao
do tratamento dentario tradicional com desvalorizagcédo e baixa implementacao
da prevengao que € a base fundamental para a melhoria do padréo de saude

oral neste grupo etario.??

Especificamente em relacdo a problematica da xerostomia, o acompanhamento
e plano de tratamento destes pacientes deve incidir na monitorizacdo e da
medicacdo regular do paciente, substituicdo da farmacoterapia indutora de
xerostomia por medicacao alternativa com menor efeito xerostomico, possivel
prescricdo de farmacos estimulantes colinérgicos como a pilocarpina (se nao
contraindicados) pela estimulagao salivar, recomendagdes como uma frequente
ingestado de agua ou leite ou estimulantes salivares como pastilhas, prescricao
de substitutos salivares, cessacao tabagica, melhorias nos cuidados de higiene

oral e a readaptacgao dos dispositivos protéticos.(43)

E de extrema importancia que se faca a reabilitacdo protética do edentulismo
ou a corregao dos problemas que possam existir numa prétese antiga e
desadaptada, pois o desequilibrio oclusal com falta de pecgas dentarias gera um
grave comprometimento da funcionalidade. Desta forma garantir-se-a o
restabelecimento do equilibrio nutricional, com garantia funcional e estética e o
aumento da qualidade de vida do paciente. A dentisteria a par com a
reabilitacdo protética vao desempenhar um papel essencial ao permitir o
restabelecimento da funcionalidade, da mastigagdo, degluticdo e fonagéao e,

também, da estética influenciando o seu bem-estar geral.(20,65,66)

Relativamente ao sindrome da boca ardente, esta condigdo ndo tem a sua
etiologia ainda estabelecida, contudo acredita-se que pode ter a sua origem em
alteracdes neuroldgicas, sendo que a terapia com clonazepam é considerada
de eleicido e a mais eficiente no tratamento destes pacientes. Contudo mais

estudos sao necessarios para que se possa clarificar a causa do SBA e para
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que seja possivel adotarem-se medidas terapéuticas especificas e

adequadas.®?

Acredita-se que o aumento da permanéncia da denticdo natural na populacéo
idosa se deve a uma diminuicdo na prevaléncia de carie dentaria, pelo aumento
da consciencializagdo da populagdo e melhoria da qualidade de vida, com
maior implementacao real do tratamento preventivo de rotina e restaurador.
Nao obstante, os valores de perda dentaria por carie dentaria ou mesmo da
ocorréncia de lesdo de carie sao ainda elevados e preocupantes, sendo
necessaria uma intervengdo adequada, com principal preocupagdao no

subgrupo sénior e institucionalizado.®

A anamnese ¢é indispensavel no diagnostico do paciente idoso. O Médico
dentista deve fazer um historial clinico detalhado e completo, tomando
conhecimento das patologias que afetam o idoso, da medicagcéo regular,
podendo planear quais os tratamentos mais adequados e possiveis a cada
caso. Ha que ter em conta que muitas vezes é de extrema dificuldade a recolha
dos dados da histéria clinica do idoso pelo facto deste sofrer muitas vezes de
algum grau de deterioracdo mental. Esta situacdo remete-nos para a
importancia dos cuidadores formais dos lares que poderado facultar ao Médico
dentista as informagdes necessarias sendo a ponte entre o Médico e o idoso.
Nao obstante, exames complementares sdo também importantes como
exames radiograficos, palpacdo, auscultagdo coronaria e pulmonar e a

medic&o da tensao arterial.!'%¢"

Aquando do acompanhamento e tratamento do paciente sénior, o Médico deve
efetuar uma avaliacao funcional por observacao e colocando questées ao idoso
que ajudem a estabelecer se existe algum grau de limitacdo, deve também
tentar perceber qual a condi¢do fisica, psicolégica e socioecondmica do
doente. Por fim é essencial que se faca uma apreciagcdo do contexto que o

individuo se insere.®%

Para tornar o atendimento ao idoso mais eficiente e adequado deve priorizar-se
a manhad como horario de atendimento, pelo melhor estado fisico ou
psicolégico nessa altura, e a consulta ndo deve prolongar-se por muito tempo.

Os pacientes idosos diabéticos ndo devem ser atendidos em horario de
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refeicdes a fim de se evitar a indugdo de uma hipoglicemia. Todo o consultério
deve ter boas condi¢des de acessibilidade e modo a facilitar o deslocamento do
idoso com limitacdo funcional. Cumulativamente €& importante que se fagca o
registo de informagdes relativamente aos habitos de higiene oral do idoso, se
este é capaz de os realizar sozinho ou se necessita de auxilio de terceiros, se
possui protese e o grau de satisfagdo em relagdo as mesmas, se existem
queixas orais e se o individuo tem percecao e consciéncia das necessidades

orais, e de tratamento e acompanhamento oral regular. (53869
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4. METODOLOGIA

» Tipo de estudo

O presente estudo é definido como sendo epidemiolégico observacional
transversal que pretende identificar as condicdes orais mais prevalentes em
idosos institucionalizados, 0 que nos direcionara para as medidas preventivas e
politicas adequadas a adotar com o intuito de melhorar a saude oral dos idosos

nestas circunstancias.

= Populagao e amostra

Neste estudo recorreu-se ao método de amostragem nao probabilistica, por
conveniéncia, obtendo assim o maior numero possivel de pacientes, sendo que
a populacdo alvo tem como principal atributo serem utentes de uma
organizacéao residencial para idosos. Deste modo, este estudo baseia-se numa
amostra de idosos institucionalizados dos lares Viscondessa S. Caetano e D.
Leonor, Fundacdo Mariana Seixas em Viseu Fundagdo Mario da Cunha Brito

em Arganil e Centro de dia da Pasteleira no Porto.

Como critérios de inclusdo no estudo foram estabelecidos os parametros: ser
um idoso institucionalizado num dos lares abrangidos pelo estudo, pacientes de
ambos os géneros, faixa etaria a partir dos 65 anos e a aceitagdo da
participacdo no estudo. A amostra integrou todos os residentes que
cumprissem estes requisitos, independentemente do nivel de autonomia do
idoso, de modo a que a fiabilidade do estudo se aproximasse o maximo

possivel da realidade existente em qualquer instituicdo residencial para idosos.

A recolha de dados dos idosos cingiu-se a um rastreio oral para a obtencao de
dados pela observacdo clinica, ndo implicando a realizagdo de qualquer

tratamento dentario.

Embora ndo se tenham criado critérios de exclusao, os individuos excluidos

corresponderao aqueles que recusaram participar no estudo.
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= Dimensao da amostra

A amostra é constituida por 118 idosos (Centro de dia da Pasteleira (Porto)
n=25; Fundagdo Mario da Cunha Brito (Arganil) n=25; Lares de Viseu n=68) e
corresponde a quantidade de utentes dos lares abrangidos pelo estudo que

cumpriram os critérios de inclusao do estudo.

O estudo deve conter uma amostra que corresponde a 70% da populagéo total
(total de idosos residentes nos lares estipulados), podendo admitir-se uma
margem de erro de 5% e sendo necessario que se obtenha um intervalo de

confianga de 95%, conseguiu-se uma amostra de 118 idosos.

= |nstrumentos de recolha de dados

Para a recolha de dados foi aplicado um questionario em cada entrevista
efetuada com variaveis sociodemograficas, saude geral, saude oral e habitos
nutricionais. Complementou-se a recolha através de uma observacao intraoral
para avaliacdo da saude oral e nivel de reabilitacdo oral dos idosos, com
recurso a material descartavel como luvas, mascaras e espelho de observacao

intraoral.

Em anexo encontra-se um exemplar do questionario utilizado, onde constam

também as guias orientadoras na avaliagdo clinica oral.

= Variaveis em estudo
e Variaveis sociodemograficas: género, idade, residéncia, estado
civil, habilitacbes literarias, quem possui o papel de prestador de
cuidados e indicagcao da relacdo com as pessoas com quem
coabita;
e Variaveis relativas aos habitos tabagicos (ndo
fumador/fumador/ex-fumador), alcodlicos (sim/nao) e de atividade

fisica (sim/n&o);
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e Variaveis relativas a terapéutica medicamentosa, contabilizada
pelo numero de medicamentos tomados por dia (menos ou mais
de 3 medicamentos);

e Variaveis relativas a saude oral (CPOD), habitos de higiene e
condigbes/queixas orais presentes;

e Variaveis relativas ao uso ou nao de protese dentaria, a
higienizagcao da mesma;

e Variaveis relativas a saude oral e 0 seu impacto no bem-estar e
qualidade de vida (Oral Health Impact Profile- OHIP-14);

e Variaveis relativas a avaliacdo protética através das Classes de
Kennedy;

e Variaveis clinicas relativas a saude e condicdo oral,

nomeadamente aos labios, lingua, gengivas e saliva.

= Tratamento estatistico dos dados

A analise estatistica dos resultados foi efetuada com o software IBM SPSS
versao 22.0 (IBM Corporation, New York, USA).

Na caracterizagdo da amostra recorreu-se a analise das variaveis qualitativas
através das frequéncias absolutas e relativas. Nos casos em que existiam
dados em falta calculou-se as frequéncias relativas apenas para os casos

validos.

Para analisar as associacdes foram utilizados os testes de independéncia do
Qui-Quadrado e o Teste Exato de Fisher, em que o nivel de significancia

utilizado, nas diferentes hipéteses, foi de p=0.05.
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5. RESULTADOS

= Caracterizagao da amostra

A amostra em anadlise foi constituida por 118 individuos com idades
compreendidas entre os 50 e os 96 anos, residentes em Viseu (57,6%), Porto
(18,6%) e Arganil (23,7%). Desta amostra 76,3% eram mulheres enquanto
23,7% eram homens. A faixa etaria predominante da amostra, com uma
percentagem de 39,50%, encontra-se compreendida entre os 81 e 90 anos.
Quanto ao estado civil dos individuos verificou-se que a grande maioria é viuvo,
(58,9%) que a percentagem de divorciados € minima com 3,6%, e que a
percentagem de solteiros e casados é bastante proxima uma da outra, 17,9% e

19,6%, respetivamente.

Estando a analisar uma amostra envelhecida é expectavel que a maioria nao
possua elevadas habilitagbes literarias 18,85% n&o sabe ler; 35,7% fez o
exame da quarta classe; e 32,1% nem sequer chegou a realizar este (Tabela
3).
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Tabela 3- Género, idade, localidade, residéncia, habilitagdes e estado civil da

amostra.
n %
; Feminino 90 76,3
Género i
Masculino 28 23,7
50-60 10 9
61-70 10 8,9
Idade 71-80 24 21
81-90 52 45,6
91-96 18 15,8
Viseu 68 57,6
Localidade Porto 22 18,6
Arganil 28 23,7
ca . Rural 51 44
Residéncia
Urbano 65 56
N&o sabe ler 21 18,8
Sabe ler 2 1,8
N&o completou a 43classe 36 321
L Fez exame da 42 classe 40 35,7
Habilitagoes .
Completou antigo 5°ano 3 2,7
Curso complementar de liceu 2 1,8
Ensino superior 2 1,8
Ensino completado na idade adulta 6 54
Solteiro 20 17,9
L Casado 22 19,6
Estado civil
Divorciado 4 3,6
Viavo 66 58,9

Na Tabela 4 sdo apresentadas as percentagens em relagdo ao principal
prestador de cuidados do individuo e as pessoas com quem este coabita.
Verificamos que os auxiliares do centro de dia ou lar s&o o principal prestador
de cuidados com 59,6%, seguido dos filhos com 27,5%. A maioria da amostra
vive em instituicoes, 61,4%, enquanto 16,7% vive com os filhos e 13,2% vive
sozinho, o que esta de acordo com os valores relativos ao principal prestador

de cuidados.
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Tabela 4- Principal prestador de cuidados e pessoas com quem coabita da

amostra.
%

Principal Conjuge 6 5.5
prestador Filhos 30 27,5
de Outros familiares 8 7.3
cuidados Cuidadores do centro de dia ou lar 65 59,6
Filhos 19 16,7
Pessoas Netos 1 0,9
el Cénjuge/companheiro 3 2,6

quem
coabita Sozinho 15 13,2
Instituicao 70 61,4
Outro 6 53

= Habitos da amostra

As questbes “costuma fumar’ e “costuma ingerir bebidas alcodlicas” a maioria
dos participantes respondeu negativamente. Relativamente aos habitos de
atividade fisica as respostas afirmativas e negativas foram muito semelhantes
(49,1% e 50,9% respetivamente), verificando-se 0 mesmo com a questao “toma

mais de 3 medicamentos” (Tabela 5).

Tabela 5- Atividade fisica, fumar, alcool, tomar mais de 3 medicamentos e

stress da amostra.

n %
Nao 58 50,9
Atividade fisica

Sim 56 491

Nao 97 85,1
Fumar Sim 3 2,6

Ex-fumador 14 12,3
, Nao 102 86,4
Alcool

Sim 12 10,2

Nao 50 44,6

Mais de 3 medicamentos

Sim 62 55,4

Nao 96 85,7
Stress

Sim 16 14,3
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= Saude oral

Apesar da maioria dos individuos escovarem os dentes com regularidade,
(71,1%) nenhum respondeu que utiliza fio dentario, assim como 90,2% admitiu
nao ter consultado o Médico dentista nos ultimos 12 meses, tendo apenas 4
individuos (3,4%) consultado o Médico dentista por causa das proteses.
Contudo a maioria ndo sente dor nem alteragdo no paladar, (71,4% e 61%,
respetivamente) o que pode justificar a auséncia de idas a um consultorio
Médico Dentario (Tabela 6).

Tabela 6- Habitos de higiene oral e alteragdes das estruturas orais da amostra.

n %
Nao 33 28,9
Costuma escovar os dentes :
Sim 81 71,1
0 33 28,9
Quantas vezes escovaos | 1 47 41,2
dentes por dia 2 28 24.6
3 6 5,3
e L .. Nao 105 93,8
Utiliza fio dentario - i : :
N&o sei 0 que é fio dentario 7 6,3
Consultou o Médico dentista | Nao 101 90,2
nos ultimos 12 meses Sim 11 9,8
Controlo de préteses 1 0,8
Motivo da ultima consulta no | Extracao 2 1,7
Médico dentista Prétese 4 34
Realizar a protese 1 0,8
Sensacio de dor na face ou | Na@o 80 71,4
interior da boca Sim 32 28,6
- Nao 75 67
Alteragao no paladar :
Sim 37 33
Nao 41 36,6
Sente a boca seca .
Sim 71 63,4
Consume agua quando N&o 10 11
sente a boca seca Sim 81 89

= Proéteses dentarias
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A pergunta: “usa protese?” 53,6% dos participantes responderam
afirmativamente. Destes, 90,3% usam sempre a sua protese e 53,3% néo
sente desconforto nem dor ao utiliza-la. A maioria dos participantes
responderam que comiam com a protese (85%), 55% retira esta para dormir e
65% tem o cuidado de higienizar a protese todos os dias. No geral dos 60

individuos, 83,3% sente-se satisfeito com a sua protese (Tabela 7).

Tabela 7- Relagao da prétese dentaria com a amostra.

n %
. Néo 52 46,4
Usa proteses :
Sim 60 53,6
0 4 6,5
Quando usa a sua préotese | Sempre 56 90,3
As vezes 2 3,2
Nao 32 53,3
Sente desconforto ao usar :
Sim 28 46,7
Sempre 51 85
) As vezes 5 8,3
Come com a protese
Raramente 2 3,3
Nunca 2 3,3
L. i Nao 10 16,7
Satisfeito com a protese :
Sim 50 83,3
Sempre 33 55
. ; . as vezes 7 11,7
Retira a protese para dormir
Raramente 1 1,7
Nunca 19 31,7
L i Sempre 39 65
Higienizagao da prétese
As vezes 21 35

= Perfil de impacto na saude oral

Na Tabela 8 sdo apresentadas algumas das questbes com mais relevancia
para este estudo na escala OHIP-14 (escala utilizada para definir o bem-estar e

caracterizar o estado de saude oral dos individuos).

Verificou-se que o uso de préteses dentarias poucas vezes causa desconforto
ao ingerir alimentos (23,6%), tendo a maioria admitido que ndo sente dores

devido ao uso de proteses (40,9%).
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Os itens referentes ao desconforto assim como a incapacidade de funcionar
devido a problemas relacionados com os seus dentes, boca ou prétese

dentaria foram raramente detetados.

56



Tabela 8- Perfil de impacto na saude oral da amostra.

Quase sempre

Algumas vezes

Poucas vezes

Raramente

Nao sei

Nao se aplica

n %

n %

n %

n %

n %

n %

Sente algum desconforto
quando come algum
alimento (problemas de
dentes, boca ou prétese)?

13 11,8

26 23,6

17 15,5

45

40,9

Tem-se sentido pouco a
vontade por causa dos
problemas com os seus
dentes, boca ou prétese
dentaria?

16 14,5

20 18,2

56

50,9

Ja deixou de comer algum
alimento devido a
problemas com os seus
dentes, boca ou prétese
dentaria?

13 12

10 9,3

22 20,4

53

49,1

Tem-se sentido
completamente incapaz de
funcionar devido a
problemas com os seus
dentes, boca ou prétese
dentaria?

10 9,6

26 25

62

59,6
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= Avaliagao das proteses dentarias

Segundo a classificagdo de Kennedy, 50% (n=25) dos participantes eram
desdentados na sua totalidade na maxila e 32% (n=16) inseriam-se na classe |,
ou seja, eram desdentados bilateralmente na parte posterior. Resultados
semelhantes foram encontrados na mandibula em que 36,2% (n=21)
enquadravam-se na classe | e 41,4% (n=24) eram desdentados totais (Tabela
9).

Tabela 9- Classificagcdo de Kennedy da amostra.

%

Classe de Kennedy | 16 32
Classificagio de Classe de Kennedy I 2 4
Kennedy Classe de Kennedy Il 5 10
(arcada superior) | posdentado total 25 50
Dentado total 2 4
Divisao | 5 33,3
Divisao de Divisao I 5 33,3
Kennedy .
(arcada superior) Diviséo Il 3 20
Divisado IV 2 13,3
Classe | 21 36,2
Classe I 7 12,1
Classificagao de | |55se |11 2 3.4
Kennedy
(arcada inferior) Classe IV 2 3.4
Desdentado total 24 41,4
Dentado total 2 3,4
Divisdo de Divisao | 9 50
Kennedy divisao | Divisao 4 22,2
(arcada inferior) Diviso Il 5 27.8

Como ja referido anteriormente a frequéncia de consultas ao médico dentista é
muito baixa tendo apenas 10,9% respondido que ia ao médico dentista de 6 em
6 meses devido ao uso de préteses dentarias. Ao analisar as proteses
dentarias verificou-se que a percentagem de proteses inferiores e superiores é
bastante semelhante (82,5% e 84,5%, respetivamente) e poucas eram

parcialmente acrilicas ou parcialmente esqueléticas (Tabela 10).
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Tabela 10- Tipo de protese e suas consultas da amostra.

n %
. ) Total 47 82,5
Tlpo_ - Rrotese Parcial acrilica 7 12,3
inferior
Parcial esquelética 3 53
) ) Total 49 84,5
ulize el p!'otese Parcial acrilica 4 6,9
superior
Parcial esquelética 5 8,6
Frequéncia das | 6 em 6 meses 5 10,9
consultas de
1 vez por ano 1 2,2
controlo das
préteses nenhuma das hipoteses 40 87

= Avaliagao da saude oral da amostra

Para se determinar o estado de saude oral da amostra analisou-se diversos
parametros como os labios, lingua, gengiva, saliva e dentes naturais.
Classificou-se como saudaveis, ndao saudaveis ou apresentando alteragdes.
Em todos estes parametros a presenca de alteragdes é bastante visivel e
significativa apresentando as maiores percentagens (Tabela 11). Perante
dentes naturais observou-se um elevado numero de individuos com dentes n&o
saudaveis (n=27; 41,5%).

A avaliagédo clinica das préteses dentarias demonstrou-se que 55,8% dos
idosos ou ndo é portador de protese ou € portador de préteses fraturadas/nao
passiveis de serem utilizadas; 22,1% €& portador de proteses com uma
area/dente fraturado ou préteses instaveis e/ou sem retengao; e apenas 22,1%
€ portador de proteses satisfatorias. A higiene oral desta amostra é
negligenciada pelos individuos em que apenas 5,6% apresentou uma higiene
oral saudavel em comparagao com os 52,2% que apresentaram mau halito
bem como residuos alimentares/tartaro/placa bacteriana em uma ou duas
areas da bocal/prétese e os 42,2% que demonstraram uma higiene oral

insatisfatoria.
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Tabela 11- Estado da saude oral da amostra.

n %

Restos alimentares S|~m 42 87.5

N&o 6 12,5

. Saudavel 20 22,2
Labios

Presenca de alteragbes 70 77,8

Ut Saudavel ] 10 11,1

Presenca de alteragbes 80 88,9

Saudavel 20 22,2

Gengivas Presenca de alteragtes 59 65,6

N&o saudavel 11 12,2

Saudavel 28 31,1

Saliva Presenca de alteragtes 55 61,1

Nao saudavel 7 7,8

Saudavel 4 6,2

Dentes naturais Presenca de alteragtes 34 52,3

N&o saudavel 27 41,5

Saudavel 17 22,1

Préteses Presenca de alteracdes 17 22,1

N&o saudavel 43 55,8

Saudavel 5 5,6

Higiene oral Presenca de alteragdes 47 52,2

N&o saudavel 38 42,2

» indice CPOD vs. Toma de mais de trés medicamentos

Para analisar a associacado entre duas variaveis efetuou-se o teste de Fisher
para determinar a existéncia ou nao de diferengcas estatisticamente
significativas. Neste caso, a correlacdo da toma de mais de trés medicamentos
com o indice CPOD, ndo revelou diferencas estatisticamente significativas
p=0,099. No entanto, 83,9% dos individuos que tomam mais do que trés
medicamentos demonstraram ter um indice CPOD 220 conduzindo a um total
de 78,6% de individuos com um indice CPOD de =20 (Tabela 12).
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Tabela 12- Analise descritiva da correlagéo dos dados do indice de CPOD com

a toma de mais de trés medicamentos.

CPOD
Total
<20 220
n 10 52 62
Sim
Toma de mais de 3 | % | 16,1% | 83,9% 100,0%
medicamentos n 14 36 50
Nao
% 28,0% 72,0% 100,0%
n 24 88 112
Total
% 21,4% 78,6% 100,0%

Teste exato de Fisher: p=0,099

= indice CPOD vs. Habilitagoes literarias

No caso do efeito das habilitagdes literarias no indice CPOD verificou-se que

nao existem diferencas estatisticamente significativas (p=0,505), ou seja, as

habilitagdes literarias dos individuos nao influenciam o indice CPOD (Tabela

13).

Tabela 13- Analise descritiva da correlagéo dos dados do indice de CPOD com

as habilitagdes.

CPOD
Total
<20 >=20
n 5 16 21
Nao
Habilitag6es | % | 23,8% | 76,2% 100,0%
Literarias n 19 70 89
Sim
% 21,3% 78,7% 100,0%
n 24 86 110
Total
% 21,8% 78,2% 100,0%

Teste exato de Fisher: p=0,505

* fndice CPOD vs. Escovagem diaria
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Tal como no caso das habilitagdes literarias como no consumo de mais de trés
medicamentos por dia, mais uma vez nado se verificou diferengas
estatisticamente significativas (p=0,235) na influéncia da escovagem diaria no
indice CPOD (Tabela 14).

Tabela 14- Analise descritiva da correlagdo dos dados do indice de CPOD com

escovagem diaria.

CPOD
Total
<20 >=20

n 5 28 33
Nao

% 15,2% 84,8% 100,0%

Escova [ I I

n 19 62 81
Sim

% 23,5% 76,5% 100,0%

n 24 90 114

Total
% 21,1% 78,9% 100,0%

Teste exato de Fisher: p=0,235

= Utilizacao de protese vs. Habilitagoes literarias dos idosos

Dentro da amostra em estudo a percentagem de individuos que usa protese
(54,6%) € muito proxima a que nao usa (45,4%), no entanto ao analisar as
diferengas entre o uso de prétese e as habilitacdes literarias demonstrou-se
que nao existem de diferengas estatisticamente significativas (p=0,504), ou

seja as habilitagdes literarias nao influenciam o uso de préteses (Tabela 15).

Tabela 15- Analise descritiva da correlagdo da utilizacdo do uso de prétese
com habilitagdes literarias.

Protese Dentaria
Total
Nao Sim
n 10 11 21
Nao
Habilitagoes | % | 47.6% | 52,4% 100,0%
Literarias n 39 48 87
Sim
% 44 8% 55,2% 100,0%
n 49 59 114
Total
% 45,4% 54,6% 100,0%

Teste exato de Fisher: p=0,504
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= Género vs. Escovagem diaria

Relativamente a influéncia do género na escovagem diaria dos dentes
verificou-se, através do teste de Fisher que nao existem diferengas

estatisticamente significativas, pois obtivemos um p=0,165 (Tabela 16).

Tabela 16- Analise descritiva da correlagdo do género com a escovagem

diaria.
Género
Total
Feminino | Masculino

n 23 10 33
Nao

% 69,7% 30,3% 100,0%

Escovagem ' ' '

n 65 16 81
Sim

% 44 8% 55,2% 100,0%

n 88 26 114

Total
% 77,2% 22,8% 100,0%

Teste exato de Fisher: p=0,165

» Género vs. Numero de escovagens

Através do teste do Qui-Quadrado verifica-se diferencas estatisticamente
significativas entre o niumero de escovagens e o género do individuo, pois
obteve-se um p=0,012, que sendo inferior a p<0,05 demonstra a existéncia de
diferencas estatisticamente significativas entre as duas variaveis, ou seja, 0
género influencia o numero de escovagens realizadas diariamente. Ao analisar
a Tabela 17 verifica-se que os individuos do sexo masculino que escovam mais
do que uma vez ao dia é muito reduzido (3,6%), ndo havendo nenhum que
escove trés vezes por dia, ou seja na sua maioria ou ndo escovam O0S
dentes/proteses dentarias ou escovam apenas uma vez por dia. No entanto
quando olhamos para os valores femininos o numero de individuos que

escovam duas a trés vezes por dia € bastante elevado.
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Tabela 17- Analise descritiva da correlagdo do género com o numero de
escovagens

Género
Total
Feminino | Masculino
0 n 23 10 33
% 69,7% 30,3% 100,0%
] n 32 15 47
% 68,1% 31,9% 100,0%
N.° de escovagens
5 n 27 1 28
% 96,4% 3,6% 100,0%
3 n 6 0 6
% 100,0% 0,0% 100,0%
n 88 26 114
Total
% 77,2% 22.8% 100,0%

Teste Qui-quadradro de Pearson: p=0,012

= Tipo de prétese vs. Satisfacao com a protese

Em relagao a satisfagao do paciente com o tipo de prétese utilizada verificou-se
que tanto nas préteses inferiores (p=0,352) como nas préteses superiores
(p=0,262) nao existem diferencas estatisticamente significativas, ou seja, o tipo

de proteses né&o influenciou a satisfagdo do paciente (Tabela 18 e Tabela 19).

Tabela 18- Analise descritiva da correlagdo do tipo de proétese inferior e

satisfacdo com a protese.

Tipo de prétese inferior
Parcial Parcial Total
Total . .
Acrilica |Esquelética
N n 9 0 1 10
Pacient ao
actente % 90,0% 0,0% 10,0% | 100,0%
satisfeito com a ' ' | |
" n 38 7 2 47
protese Sim
% 80,9% 14,9% 4,3% 100,0%
n 47 7 3 57
Total
% 82,5% 12,3% 5,3% 100,0%

Teste Qui-quadradro de Pearson: p=0,352
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Tabela 19- Analise descritiva da correlagdo do tipo de protese superior e

satisfagao com a prétese.

Tipo de prétese superior
Parcial Parcial Total
Total - .
Acrilica | Esquelética
N n 8 0 2 10
Paci ao
aciente % 80,0% 0,0% 200% | 100,0%
satisfeito com a ' ' | |
. n 41 4 3 48
protese Sim
% 85,4% 8,3% 6,3% 100,0%
n 49 4 5 58
Total
% 84,5% 6,9% 8,6% 100,0%

Teste Qui-quadradro de Pearson: p=0,262

= Satisfacao da prétese vs. Consulta de protese

Na Tabela 20 apresenta-se os resultados obtidos em relacdo a satisfacdo da
prétese e a frequéncia das consultas de protese. Observa-se que nao existem
diferencas estatisticamente significativas (p=0,596) entre a frequéncia das
consultas e a satisfacdo com a prétese. Como referido anteriormente, a
frequéncia de consultas ao médico dentista é muito baixa, tendo 85%
respondido que n&o iam nem uma vez por ano nem de 6 em 6 meses ao
meédico dentista, no entanto nenhum dos individuos que respondeu que
frequentava o médico dentista de 6 em 6 meses ou pelo menos uma vez por

ano demonstrou estar insatisfeito com a protese utilizada.
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Tabela 20- Analise descritiva da correlacdo da satisfagdo e consultas de

protese.
Consultas de controlo da préotese
6 em 6 1vezao | Nenhumadas | Total
meses ano hipoteses
N n 0 0 6 6
Paci ao
aciente % 0,0% 0,0% 100,0% ] 100,0%
satisfeito com a ' [ [ [
, n 5 1 34 40
protese Sim
% 12,5% 2,5% 85,0% 100,0%
n 5 1 40 46
Total
% 10,9% 2,2% 87,0% 100,0%

Teste Qui-quadradro de Pearson: p=0,596

» Higiene pessoal vs. Escovagem diaria

Através da analise da Tabela 21 em que demonstra a relacdo entre a
escovagem de dentes/proteses dentarias e a capacidade do individuo realizar a
sua higiene pessoal independentemente verificou-se que nao existem
diferengas estatisticamente significativas entre estas duas variaveis pois o valor
do teste de Fisher obtido foi de p=0,216. No entanto verifica-se que o numero
de individuos que escova os dentes é superior a0 que nao escova

necessitando de ajuda ou ndo na sua higiene pessoal diaria.

Tabela 21- Analise descritiva da correlagao higiene oral e escovagem diaria.

Escovagem
Total
Nao Sim

n 14 25 39
Necessita de ajuda

% 35,9% 64,1% 100,0%

Higiene Pessoal ' ' '

n 19 52 71
Independente

% 26,8% 73,2% 100,0%

n 33 77 110

Total
% 30,0% 70,0% 100,0%

Teste exato de Fisher: p=0,216

66



6.DISCUSSAO

67






6. DISCUSSAO

O aumento da esperanga média de vida juntamente com a diminui¢gdo da taxa
de natalidade provocou o aumento da populacéo envelhecida.”” Em termos de
saude oral ndo se verifica a devida atengcdo e importancia por parte da
populagdo em geral, sendo que o mesmo se intensifica nas camadas mais
velhas que raramente recorrem ao tratamento oral. Sdo vastos os obstaculos,
sendo a pobre condigdo socioecondmica uma das principais causas. Por outro
lado, € comum os profissionais de saude ou cuidadores de idosos das
instituicdes responsaveis pelo cuidado parcial ou integral destes concederam
pouca prioridade ou importancia a problemas de saude oral, ndo estando
suficientemente consciencializados da necessidade de monitorizagdo da

condic&o oral ou dos cuidados orais regulares.?%4%

Este estudo pretendeu caracterizar os comportamentos de saude oral numa
amostra de idosos institucionalizados, bem como determinar o grau de
edentulismo e a prevaléncia de doencas orais de modo a estabelecer

estratégias para melhorar a saude oral na populagao envelhecida.

A faixa etaria predominante da amostra compreende-se os 81 e os 90 anos
(39,50%) sendo maioritariamente constituida por mulheres (76,50%). Esta
demarcada diferenca de prevaléncia de género, € uma caracteristica
essencialmente encontrada nesta faixa etaria o que reflete uma esperanga

meédia de vida superior nas mulheres quando comparadas com os homens."®

A maioria dos idosos participantes no estudo habita em lares e em instituicbes
(61,4%) tendo consequentemente como principal prestador de cuidados
funcionarios e auxiliares de centros de dia/lares (59,6%) que nem sempre dao

a devida atencao aos cuidados diarios necessarios para uma boa saude oral.

Diversos estudos demonstraram que o tabaco, o alcool, o sfress e a falta de
atividade fisica sédo fatores que podem influenciar o aparecimento de alteragdes
na cavidade oral, podendo levar ao aparecimento de doencas orais.'®*® Estes

fatores porém, nao foram dados relevantes neste estudo pois a grande maioria
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dos participantes respondeu que nao sentia stress, que nao fumava e que nao
ingeria bebidas alcodlicas, permitindo assim descartar estes fatores como

potenciais causadores das modificacdes visualizadas.

Habitos regulares de higiene oral como idas periddicas ao meédico dentista, uso
de fio dentario e escovagem regular dos dentes/proteses permitem prevenir o
aparecimento de doencas e complicagdes relacionadas com a saude oral

influenciando também o bem-estar do idoso.""

Apesar de 71,1% dos participantes escovar os dentes/préteses com
regularidade, nenhum utiliza fio dentario e apenas 9,8% consultou o Médico
dentista nos ultimos 12 meses apesar de 53,6% utilizar préteses dentarias.
Verificou-se ainda que, a maioria dos participantes ndo efetua o numero de
escovagens diarias necessarias para manter uma boa higiene oral, o que
demonstra a falta de consciencializacdo do idoso assim como do prestador de
cuidados relativamente aos beneficios de uma boa higienizacdo. E, porém,
importante destacar que, apesar de 71,4% dos participantes nao sentir dor na
cavidade oral e 61% ndo sentir alteracdbes no paladar, a existéncia de
alteragdes nos labios, lingua, gengivas e saliva é bastante visivel e significativa

podendo levar ao aparecimento de diversas complicagdes.

No geral apenas 5,6% dos participantes apresentou uma boa higiene oral
comparado com os 52,2% que apresentaram mau halito bem como residuos
alimentares/tartaro/placa bacteriana em uma ou duas areas da boca/protese e

0s 42,2% que demonstraram uma higiene oral insatisfatoria.

Quintal et al. (2012) determinou no seu estudo que os idosos nao-dependentes
de ajuda para efetuar a higiene oral e os idosos que escovam os dentes duas
vezes por dia, apresentam baixo indice de placa e melhores indices de saude
oral comparativamente com aqueles que escovavam menos de duas vezes por
dia. Concluiu assim que, a necessidade de ajuda complementar na realizagéo
da higiene oral esta correlacionado com piores indicadores clinicos de doencgas

dentarias e das mucosas."?
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Frenkel et al. (2000) avaliou a saude oral de idosos residentes em 22 lares na
tentativa de correlacionar o nivel de comprometimento fisico ou mental com a
dependéncia do cuidado de terceiros na realizacdo das tarefas basicas de
higiene e de cuidados pessoais. Concluiu apenas que, a maioria dos idosos
com necessidades de apoio na realizagdo das tarefas basicas de higiene oral
nao as recebe por parte dos cuidadores. Os maiores niveis de placa dentaria
foram exibidos pelos idosos com dificuldades ou limitagbes na realizacdo da
higiene oral, ou seja, necessitados do apoio dos cuidadores.™

Neste estudo, verifica-se que o numero de individuos que escovam os dentes &
superior ao numero de individuos que ndo escovam (requerendo ou nao apoio
de terceiros para a higiene pessoal). Este estudo determinou também que a
higiene pessoal ndo esta relacionada com a escovagem diaria por parte do
idoso. Contudo esta relagdo ndo permite avaliar se a escovagem ¢€ realizada
com a frequéncia e efetividade necessarias, de modo a que se faga uma
eficiente remocdo da placa com manutengcdo de uma higiene oral

satisfatéria.”®

Simons, et al. (2001) realizou um estudo com o intuito de avaliar os habitos de
higiene oral e o padrédo de saude oral de 164 idosos, residentes em lares.
Problemas de destreza ou debilitagdo estdo relacionada com a elevada
percentagem de placa bacteriana. Isto remete-nos novamente para a falta de
apoio e cuidado oral ou ineficiéncia dos mesmos, nomeadamente a escovagem
nos idosos que necessitam de cuidados para a higiene pessoal pela existéncia
de algum tipo de limitagao.>"

A xerostomia corresponde a sensagao de boca seca e pode surgir com o
avancar da idade, devido a doengas ou mesmo como efeito secundario da
medicacéo. Esta condi¢do pode ser indicativa de problemas de saude e afeta
tanto a saude oral como a qualidade de vida. A sensag¢ao de boca seca pode
ser sinal de hipofungédo da glandula salivar (fluxo salivar reduzido) que pode
influenciar o aparecimento de caries, infegdes fungicas e dificultar assim o
tratamento dentario.®® Neste trabalho verificou-se que 63,4% dos idosos sente

a boca seca, o que pode resultar de uma desidratacdo ou da diminuicido da
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producao de saliva. Estudos adicionais seriam necessarios para verificar se

realmente ocorreu uma diminuicdo de producao de saliva.

Com o avancar da idade a perda de pecas dentarias € bastante frequente,
recorrendo-se ao uso de proteses dentarias para o idoso ter uma vida mais
saudavel. Dos participantes 53,6% € portador de protese dentaria e 83,3%
sente-se satisfeito com a sua protese. Estes dados sao corroborados com as
respostas dadas na escala OHIP-14, em que 40,9% dos participantes nunca
sente desconforto ao ingerir alimentos e 49,1% nunca deixou de comer um
alimento devido a problemas nos dentes, na boca ou nas proteses. Para além

disso 59,6% nunca se sentiu incapaz/debilitado de devido a problemas orais.

Um estudo realizado em instituicdes do concelho do Porto concluiu que, apesar
da maior parte dos idosos se sentir satisfeito com a sua prétese, diversas
anomalias sao detetadas nas mesmas quando observadas pelo Médico

dentista."

Em relagcdo ao tipo de proteses dentarias verificou-se que a percentagem de
proteses inferiores e superiores € bastante semelhante (82,5% e 84,5%
respetivamente). Em geral, 40,9% dos participantes admite ndo ter dores
associados ao uso de préteses, porém, poderiamos estar perante uma
percentagem bastante mais elevada se o idoso fosse sujeito a consultas de
controlo das proteses frequentes. Para além disso, demonstrou-se que 55,8%
dos idosos ou nao é portador de protese ou € portador de proteses
fraturadas/nao passiveis de serem utilizadas; 22,1% ¢é portador de proteses
com uma area/dente fraturado ou préteses instaveis e/ou sem retencdo; e

apenas 22,1% é portador de proteses satisfatérias.

O indice CPOD ¢ o indice recomendado pela OMS para medir e comparar a
existéncia de caries dentarias na populacido, o seu valor expressa a média de

dentes cariados, perdidos e obturados numa amostra.’®

Lui et al. (2003) verificou que os idosos que vivem em areas urbanas, que

fumam e que ndo possuem seguro dentario de saude tém maior risco de

72



desenvolver caries dentarias. O estudo demonstrou ainda a elevada
(76)

prevaléncia de caries dentarias na populag¢ao idosa do nordeste da China.
Como descrito no estudo supracitado, diversos fatores podem estar
relacionados com o aparecimento de caries assim, neste trabalho verificou-se a
associagao entre o indice CPOD com trés variaveis diferente: 1) toma de mais
de 3 medicamentos; 2) habilitagdes literarias do idoso; e 3) escovagem dentaria
diaria. Nas correlagdes anteriormente referidas verificou-se que estas variaveis
nao tém uma influéncia sobre o indice CPOD. Contudo, 83,9% dos idosos que
tomam mais de 3 medicamentos demonstraram um indice igual ou superior a
20 (tém 20 ou mais dentes cariados, perdidos por carie e restaurados devido a

carie dentaria) enquanto que 16,10% apresenta um indice inferior a 20.

Neste estudo ndo foram encontradas diferencas estatisticamente significativas
entre a frequéncia de consultas de protese e satisfagdo com a mesma, sendo
que 85% da amostra ndo visitava o médico dentista. Para além disso o tipo de
prétese demonstrou ndo influenciar a satisfagéo do idoso em relagao a proétese.
Por outro lado, os idosos que frequentam o médico dentista ndo apresentavam

queixas em relacao a protese utilizada.

Polzer et al. (2011) concluiu que, a medida que o tempo de uso de proteses
aumenta, aumenta também a adaptacao, mesmo em situacdes que o médico
dentista diga que o dispositivo protético ndo esteja em boas condigdes.
Diversas vezes os fatores psicolégicos desempenham um papel mais
preponderante na aceitagcao e adaptacao da protese do que a propria protese e
adaptacdo da mesa. Quando a protese cumpre as exigéncias requeridas pelo
paciente o tempo fara com que este se adapte mesmo perante alteragdes orais
tais como, perda da crista 6ssea que se reflete negativamente na retengao da
prétese. Assim, se o paciente estiver psicologicamente predisposto ao uso e as
limitacbes de uma prétese dentaria, a satisfagdo sera maior mesmo quando
nao sao feitas consultas regulares de controlo das proteses. Uma das
principais causas de insatisfagdo dos pacientes com as proteses é o

surgimento de dor, nomeadamente de Ulceras.!"”"®)
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Neste estudo verificou-se que 0 género néo esta relacionado com a escovagem
diaria, mas que influencia o numero de escovagens. Ao analisar esta
associagao observou-se resultados estatisticamente significativos, apurando-se
que as mulheres demonstram mais preocupagao com a higiene oral existindo
uma escovagem de 2/3 vezes por dia, enquanto que apenas 3,6% dos homens

escovam 2vezes ao dia e nenhum 3 vezes ao dia.

Este estudo corrobora um estudo feito por Wiener et al. (2012) em que se
verificou que 80% das mulheres (n=128) e 52,3% dos homens (n=45)
afirmavam que escovavam os dentes mais de duas vezes por dia. Os
resultados mostraram que as mulheres relataram escovagens mais frequentes
do que os homens. Este estudo demonstrou que as mulheres idosas do oeste
da Virginia, tinham significativamente melhores praticas de higiene oral do que
os homens, principalmente em relagdo a escovagem dentaria.("™®

Em suma, a faixa etaria mais idosa tem sido demonstrado uma fraca saude
oral, principalmente devido ao aparecimento de doenca periodontal, ao elevado
numero de perda de pegas dentarias, e ao aumento da prevaléncia de carie
dentaria, de xerostomia e de cancro oral. Diversos sédo os fatores negativos na
vida diaria do idoso, como a diminuicdo do desempenho da mastigagao, a
perda de peso, a comunicacado deficiente, a baixa autoestima e afetacdo do
bem-estar geral.®”

Para que a prevencgao das doencas orais seja possivel é necessario determinar
meétodos/estratégias de prevencgao e educagao para a saude oral da populagao
geriatrica, para que estas possam ser implementadas em instituicbes. Assim, é
necessaria a realizagao de agdes de promogao de saude oral, a aplicacdo de
escovas proprias para a higienizacao das préteses bem como palestras/agdes
de formacado para orientar os auxiliares de saude na detegdo precoce de

patologias orais.
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7. CONCLUSAO

A sociedade dos dias de hoje é caracterizada por uma populagao envelhecida,
especialmente nos paises desenvolvidos. Este padrdo remete-nos para a
necessidade de se adequarem os cuidados de saude as especificacbes e
caréncias proprias do doente sénior. O grande desafio sera descobrir uma
forma de combater e de lidar com as doencas cronicas que afetam esta
subpopulagdo bem como com as suas consequéncias. Muitos dos fatores de
risco associados ao surgimento destas condi¢gdes sdo comuns aos problemas
de saude oral mais prevalentes no idoso e, por outro lado, a patologia cronica
por si s6 ou a farmacoterapia a ela associada podem também desencadear

certas manifestacdes orais.

A grande maioria dos idosos institucionalizados sofre de edentulismo total ou
parcial com falta de um grande numero de pegas dentarias. As principais
causas para a perda dentaria estao relacionadas com: 1) carie dentaria, que no
idoso consistem, maioritariamente, em caries radiculares; e 2) doenga
periodontal avancada causadora da perda de suporte dentario. A auséncia de
um grande numero de dentes ou da sua totalidade acarreta grandes
dificuldades mastigatérias, com constricdo da escolha alimentar e derivados
problemas nutricionais, cumulativamente, a falta de dentes implica uma descida
nos niveis de autoestima pela falta de estética e desconforto causando

desadaptacao social e estados depressivos.

Embora os pacientes possuam, muitas vezes, dispositivos de reabilitagao
protética estes estdo, de um modo geral, desadaptados ndo cumprindo as
funcionalidades a que se destinam e causando alteragcdes patolégicas nos
tecidos moles como, por exemplo e com grande prevaléncia, a estomatite
protética. Existe, na populacdo idosa, uma grande falta de percecdo da
necessidade de tratamento e cuidado oral verificando-se que estes doentes

nao procuram ajustar ou realizar préteses novas quando assim necessitam.

No que concerne a saude oral, existem ainda algumas problematicas

intimamente associadas a idade avangada, derivadas dos agentes etiolégicos
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do edentulismo, da carie dentaria, da doencga periodontal, da xerostomia e das
patologias associadas aos tecidos moles. Uma saude oral deficiente pode
afetar a qualidade de vida do idoso, sendo um problema de saude publica que
obriga a criagdo de meios para que se fortalegam os programas de saude oral
adequados a esta faixa etaria. Assim, estudos como este apresentam um
peso/relevancia significativa, pois expdem os principais problemas existentes,
fornecendo um suporte tedrico e cientifico com base em casos reais que
permitira a implementacgao de diretivas e estratégias adequadas as falhas ainda

existentes na saude oral direcionada ao idoso.

Estes programas de saude oral para o paciente sénior deverdo priorizar a
implementagdo de medidas de prevengao com combate aos principais fatores
de risco e medidas de promogao e educagao para a saude oral. Os grupos
vulneraveis como os idosos institucionalizados possuem maior necessidade de
cuidados e para que se colmate esta falha é impreterivel que se criem
programas de educagdo e formacdo para os profissionais de saude e
cuidadores responsaveis por estes idosos, consciencializando-os da

importancia da saude oral para o bem-estar geral.

O idoso apresenta taxas de acesso a cuidados médico dentarios muito baixas,
pela falta de informagdo acerca da relevancia da saude oral como parte
integrante da saude geral; ou pela incapacidade fisica de se deslocar ao local;
ou pela incapacidade monetaria de financiar o acompanhamento e tratamentos
de saude oral que necessita. Para além disso, e em relacdo ao idoso
institucionalizado, este devera fazer parte de um programa de
acompanhamento dentario que inclua diagnéstico e avaliagdo, com
comunicagao com os medicos especialistas e cuidadores que acompanham
cada paciente, para que crie uma histéria clinica detalhada e completa, com
indicagdo das patologias, medicagdo, habitos e antecedentes médicos e
familiares. O deslocamento ao consultério deve ser proporcionado e facilitado
pela instituicdo como se verifica no acompanhamento médico de outras
especialidades. Deve ser feito um plano de tratamento completo, que vise as
melhores opcdes a cada individuo e que Ihe proporcionem o restabelecimento

da saude oral e da qualidade de vida. A saude oral deve ser acessivel e
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alcangavel a todos os idosos, independentemente do seu grau de limitagdo ou

dependéncia e da gravidade das suas necessidades.
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9. ANEXOS

Departamento de Ciéncias da Saude
Centro Regional das Beiras
Universidade Catoélica Portuguesa

Gerodontologia — Promocgdo de saude oral e caracterizacdo da saude

geral e oral dos idosos institucionalizados de Viseu.

CONSENTIMENTO INFORMADO

Eu, abaixo-assinado

Fui informado, pelo investigador/clinico responsavel, de que o estudo de investigagdo
acima mencionado se destina a avaliar a minha saude geral e oral e o impacto na minha
qualidade de vida. Ser4 realizado um questionario para avaliacdo de aspectos da minha
vida, nomeadamente: pessoais, fisicos/mentais, orais e sociais. Também sera efectuada
uma observacao da cavidade oral para avaliacdo do meu estado de saude oral.

Foi-me garantido que todos os dados relativos a identificacdo dos participantes neste
estudo sdo confidenciais e que serd mantido o anonimato.

Sei que posso recusar-me a participar ou interromper a qualquer momento a
participagdo no estudo, sem nenhum tipo de penalizagdo por este facto.

Compreendi a informacao que me foi dada, tive oportunidade de fazer questdes e as
minhas davidas foram esclarecidas.

Aceito participar de livre vontade no estudo acima mencionado.

Também autorizo a divulgagdo dos resultados obtidos no meio cientifico, garantindo o

total anonimato dos dados recolhidos.

Nome do participante no estudo.

Assinatura: . Data: / /

Nome do investigador responsavel.

Assinatura: . Data: / /
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Departamento de Ciéncias da Saude
Centro Regional das Beiras
Universidade Catoélica Portuguesa

Codigo:

Gerodontologia — Promogdo de saude oral e caracterizagdo da saude
geral e oral dos idosos institucionalizados de Viseu.

O Departamento de Ciéncias da Saude da Universidade Catdlica Portuguesa encontra-se a desenvolver um programa
de promogéo da saude oral e caracterizagdo da satide geral e oral dos idosos institucionalizados em Viseu. Para tal,
solicitamos a sua colaboragdo para o preenchimento do questionario e realizagdo de algumas medigdes/avaliagdes. O
questionario deve ser preenchido individualmente. As respostas sdo confidenciais, servindo apenas para tratamento
estatistico, pelo que ndo deve assinar nem rubricar o questionario. Para que seja salvaguardada a validade do

questionario, pedimos que responda a todas as questdes.

I - CARACTERIZACAO E HABITOS

1. Género: O Feminino [0 Masculino

2. Data de Nascimento: /- , anos.

3. Area de residéncia:
O Aldeia
O Vila
O Cidade

4. Habilitacoes literarias:

Nao frequentou a escola e ndo sabe ler nem escrever

Nao frequentou a escola, mas sabe ler e escrever

Frequentou a escola, mas ndo completou a 4° classe

Fez exame da 4* classe

Completou o 9° ano, antigo 5° ano (curso geral do
liceu/curso industrial/outro equivalente)

O o o o g

Completou o 7° ano (curso complementar do liceu)

Completou o ensino superior

Nivel de ensino completado na idade adulta (ex.
programas novas oportunidades)

Ensino especial

O

Outro

5. Qual o seu actual estado civil?
O Solteiro(a)
O Casado(a)
O Divorciado(a)
O Vitvo(a)

6. Tem filhos? CONdo OSim
7. Quem assume o papel de principal prestador de cuidados?

OConjugue  OFilho(as)  OOutros familiares

8. Pessoas com quem coabita:
O Filhos
O Netos
O Nora/genro
O Conjugue/companheiro
O Sozinho
O Instituigdo
O Outro
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9. Tem alguma das seguintes doencas?

1- Artrite ou reumatismo
2- Glaucoma/Cataratas

3- Asma/Bronquite/DPOC
4- Hipertensdo arterial

5- Diabetes

6- Problemas cardiacos

7- Problemas circulatorios
8- Problemas géstricos

9- Doenga oncologica

1 — Sim
1 - Sim
1 - Sim
1 - Sim
1 - Sim
1 — Sim
1 - Sim
1 — Sim
1 — Sim

2 - Nao
2 - Nao
2 - Nio
2 - Niao
2 - Niao
2 - Niao
2 - Nao
2 - Nao
2 - Nao

10- Dislipidemia

11- Doenga dos rins

12- Doenga do figado

13- Doenga do sistema urinario
14- Antecedentes de AVC

15- Doenga de Parkinson

16- Doengas da pele

17- Doenga psiquiatrica

18- Doenca degenerativa

1 -Sim
1 -Sim
1 - Sim
1 - Sim
1 - Sim
1 - Sim
1 -Sim
1 -Sim
1 -Sim

2 —Nao
2 —Nao
2 —Nio
2 —Nio
2 —Nio
2 —Nio
2 —Nao
2 —Nao
2 —Nao

10. Toma medicamentos diariamente? CONdo [OSim

10.1. Se sim, quais sdo os medicamentos que toma?

[ONao OSim

11. Faz algum tipo de actividade fisica?

11.1. Se sim, que tipo de actividade fisica realiza?

12. Costuma fumar ? OON3o OSim OEx-fumador

12.1. Se sim, quantos cigarros fuma por dia?

13. Costuma ingerir bebidas alcoodlicas? ONao OSim

II - Status nutricional (Mini Nutricional Assessement)
a) Indice de massa corporal

0=IMC< 19 1 =19< IMC< 21 2=21<IMC< 23 3 =IMC> 23
b) Perimetro Médio Braquial [ 0,0=PMB<2l cm [ 05=21<PMB<22cm | 1,0=IMC>22cm
¢) Circunferéncia da perna | 0=CP<31 | 1=CP>31
d) Perda ponderal nos ultimos 3 meses

0 = Perda ponderal> 3 Kg 1 =Nao sabe 2 =Perdaentre 1 e 3 Kg 3 = Sem perda ponderal

¢) Vive independentemente (em contraponto de viver num lar)? 0=Nao 1 =Sim
f) Toma mais de 3 medicamentos prescritos (por dia)? 1 =Nao 0= Sim
g) Nos tltimos 3 meses, foi vitima de stress psicologico ou doenga aguda? 0=Nao 1 =Sim
h) Mobilidade
ga;I:mltado a uma cadeira ou 4 1 = Consegue sair da cama/cadeira, mas ndo sai a rua 2=Saiérua

i) Problemas neuropsicologicos?
0 = Deméncia severa ou depressdo

1 = Deméncia ligeira

2 = Sem problemas psicoldgicos

j) Tem tlceras de pressdo? 1 =Nao 0= Sim
k) Quantas refeigdes completas o doente come/dia? | 0 =1 refei¢do 1 =2 refei¢des 2 =3 refei¢des
1) Consome pelo menos uma porgao de lacticinios (leite, queijo)/dia? 0=Nao 1 =Sim
m) Consome duas ou mais porg¢des de feijdo/grao, ovos por semana? 0=Nao 1 =Sim
n) Consome carne, peixe ou aves diariamente? 0=Nao 1 =Sim
0) Consome duas ou mais por¢des de fruta ou vegetais diariamente? 0=Nao 1 =Sim

0 = Anorexia severa

p) A ingestdo alimentar foi reduzida nos tiltimos 3 meses devido a anorexia, problemas digestivos ou dificuldades na degluticio?

1 = Anorexia moderada 2 = Sem anorexia

0,0 = Menos de 3 copos

q) Quantos copos/ chavenas de bebida (dgua, sumo, café, cha, leite, cerveja, vinho...) consome/dia?
0,5=3 a5 copos

1,0 = Mais de 5 copos

r) Modo de se alimentar

0 = Alimenta-se s6 com ajuda

1 = Alimenta-se sozinho, mas com

dificuldade

2 = Alimenta-se sozinho, sem problemas

s) Considera ter algum problema nutricional?

0 = malnutri¢do major 1 = ndo sabe/ malnutri¢do moderada

2 = sem problema nutricional

1,0 = Tao bom 2,0 = Melhor

t) Em comparac¢do com outras pessoas da mesma idade, como é que considera o seu estado de saude?
0,0 = Nio tdo bom 0,5 = Ndo sabe

Risco de Desnutri¢io

@ <17 pontos: subnutrigio @ 17 a 23,5 pontos: em risco de malnutrigio

(3 >24 pontos: Bem nutrido
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IIT - PATOLOGIA DO SONO

Sono (Escala de sonoléncia de Epworth, adaptada por Santos CR (2001))

Nas tltimas duas semanas: Nunca

NA

adormeceu sentado e a ler

adormeceu a ver tv

adormeceu sentado em local ptblico

adormeceu como passageiro de um carro, uma hora sem intervalo

adormeceu deitado para descansar apds o almogo

adormeceu sentado e a falar com alguém

adormeceu sentado ap6s o almogo sem ingerir alcool

adormeceu a conduzir um carro em trafego lento

Ao deitar teve dificuldade de dormir?

Acordou durante o sono e teve dificuldade para adormecer de novo?

Acordou muito cedo e nio conseguiu voltar a adormecer?

IV - SAUDE ORAL

1. Costuma escovar os dentes e/ou proéteses diariamente? CO0Nao OSim
1.1 Se sim, quantas vezes por dia?
2. Costuma utilizar o fio dentario?

O Nao;

[ Sim, as vezes;

[ Sim, diariamente;

O Nao sei o que ¢ o fio dentario.

3. Efectuou uma consulta no médico dentista nos iltimos 12 meses? CON3o [Sim

3.1. Se sim, qual foi 0 motivo da consulta?

4. Alguma vez usufruiu do cheque-dentista? CINdo OSim ONao sei.

5. Sente alguma dor na regiiio da face ou mesmo no interior da boca? CONido OSim
6. Sente dificuldade em mastigar os alimentos e a “engoli-los”? CONdo CSim

7. Sente alguma altera¢io no paladar? CONdo OSim

8. Sente que a sua boca esta “seca”? OO0Nao OSim

8.1. Se sim, tenta compensar este facto com maior consumo de agua? COONao OSim

V — PROTESES DENTARIAS (caso se aplique.)

. Usa protese(s) dentaria(s)? CONdo OSim
. Quando usa a sua prétese? OSempre [ As vezes [0 S6 durante as refeicdes CINunca

. Sente algum desconforto ¢/ou dor ao usar a prétese? OONdo OSim

. Sente-se satisfeito(a) com a sua prétese? CO0Ndo OSim

1
2
3
4. Consegue comer normalmente com a protese? CJSempre [ As vezes [ Raramente CINunca
5
6. Costuma retirar a proétese para dormir? OSempre [ As vezes [0 Raramente [INunca

7

. Costuma fazer a higienizacio da sua prétese? OSempre O As vezes [ Raramente CINunca
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VI — Oral Health Impact Profile - OHIP-14

Responda as questdes em baixo (colocando uma cruz atrads da opg¢do que acha mais adequada) tendo em conta a
frequéncia em que sentiu cada um dos aspectos nos ultimos 12 meses.

1. Teve alguma dificuldade em pronunciar algumas palavras devido a problemas com os seus dentes, boca
ou proétese dentaria?

OQuase sempre  [CJAlgumas vezes [Poucas vezes [ Raramente [J Nunca [ Nzo sei [ Nio se aplica

2. Sentiu que o seu paladar tem piorado devido a problemas com os seus dentes, boca ou prétese dentaria?
OQuase sempre  [CJAlgumas vezes [Poucas vezes [ Raramente [J Nunca [ Nzosei [ Nio se aplica

3. Teve alguma dor na sua boca?
OQuase sempre  [CJAlgumas vezes [Poucas vezes [ Raramente [J Nunca [ Nzo sei [ Nao se aplica

4. Sentiu algum desconforto quando come algum alimento devido a problemas com os seus dentes, boca ou
protese dentaria?

OQuase sempre  [CJAlgumas vezes [Poucas vezes [ Raramente [J Nunca [ Nzo sei [ Nio se aplica

5. Tem-se sentido pouco a vontade por causa dos problemas com os seus dentes, boca ou prétese dentaria?
OQuase sempre  [CJAlgumas vezes [Poucas vezes [ Raramente [JNunca [ Naosei [ Nao se aplica

6. Sentiu-se tenso(a) devido a problemas com os seus dentes, boca ou protese dentaria?
OQuase sempre  CJAlgumas vezes [Poucas vezes [ Raramente [JNunca [ Naosei [ Nao se aplica

7. Ja deixou de comer algum alimento devido a problemas com os seus dentes, boca ou protese dentaria?
OQuase sempre  [JAlgumas vezes [Poucas vezes [ Raramente [ Nunca [ Niosei [ Nio se aplica

8. Jateve de interromper refei¢des devido a problemas com os seus dentes, boca ou protese dentaria?
OQuase sempre  [CJAlgumas vezes [Poucas vezes [ Raramente [JNunca [ Naosei [ Nao se aplica

9. Sentiu dificuldade em relaxar/descansar devido a problemas com os seus dentes, boca ou protese
dentaria?
OQuase sempre  [CJAlgumas vezes [Poucas vezes [ Raramente [J Nunca [ Nzosei [ Nao se aplica

10. Tem-se sentido um pouco envergonhado(a) devido a problemas com os seus dentes, boca ou protese
dentaria?
OQuase sempre  [CJAlgumas vezes [Poucas vezes [ Raramente [JNunca [ Nzosei [ No se aplica

11. Tem sido menos tolerante ou paciente com o(a) seu(sua) companheiro(a) ou familia devido a problemas
com os seus dentes, boca ou protese dentaria?

OQuase sempre  [CJAlgumas vezes [Poucas vezes [1 Raramente [JNunca [ Nzosei [ Nao se aplica

12. Teve dificuldade em realizar as suas actividades habituais por causa de problemas com os seus dentes,
boca ou protese dentaria?

OQuase sempre  [CJAlgumas vezes [Poucas vezes [ Raramente [JNunca [ Nzosei [ Nao se aplica

13. Sentiu que a sua vida em geral tem sido menos satisfatoria devido a problemas com os seus dentes, boca
ou protese dentaria?

OQuase sempre  [CJAlgumas vezes [Poucas vezes [ Raramente [J Nunca [ Nzosei [ No se aplica
14. Tem-se sentido completamente incapaz de funcionar devido a problemas com os seus dentes, boca ou

proétese dentaria?
OQuase sempre [JAlgumas vezes [Poucas vezes [ Raramente [ Nunca [ Niosei [ Nio se aplica
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VII - SAUDE MENTAL

Mini Mental State Exami

Parcial

Total

Orientacdo (1 ponto por
cada resposta correta)

ation (Folstein et al. 1975 adaptado por Guerreiro et al. 1998)
Em que ano estamos?

Em que més estamos?

Em que dia do més estamos?

Em que dia da semana estamos?

Em que estagdo do ano estamos?

Em que pais estamos?

Em que distrito vive?

Em que terra vive?

Em que casa estamos?

Em que andar estamos?

Retenciio (contar um ponto
por cada palavra
corretamente repetida)

“Vou dizer trés palavras; queria que as repetisse, mas s6 depois de
eu as dizer todas, procure sabé-las de cor.”
Pera + Gato + Bola

Atencio e calculo (1 ponto
por cada resposta correta.
Para ao fim de 5 respostas

“Agora peco-lhe que me diga quantos s3o 30 menos 3 e depois ao
numero encontrado voltar a tirar 3 e repete assim ate eu dizer para parar”
3027 24 21 18 15

Evoca¢io (um ponto por
cada resposta correta)

“Veja se consegue dizer as 3 palavras que pedi a pouco para decorar”
Pera + Gato + Bola

Linguagem (1 ponto por
cada resposta correta)

1- “Como se chama isto” Mostrar os objetos: Reldgio + Lapis

2- “Repita a frase que eu vou dizer: O RATO ROEU A ROLHA”

3- “Quando eu lhe der esta folha, pegue nela com a mao direita, dobre-a
ao meio e ponha sobre a mesa”, (ou “sobre a cama”) Pega com a médo
direita + Dobra ao meio + Coloca onde deve

4-“Leia o que esta neste cartfo e faca o que 1a diz”. Mostrar um cartéo
com a frase bem legivel, “FECHE OS OLHOS”; sendo analfabeto 1&-se a
frase.

5-“Escreva uma frase inteira aqui”. Deve ter sujeito e verbo e fazer
sentido; os erros gramaticais ndo prejudicam a pontuaggo.

Habilidade construtiva
(um ponto pela copia
correta)

Deve copiar um desenho. Dois pentdgonos parcialmente
sobrepostos; cada um deve ficar com 5 lados, dois dos quais
intersectados. N&o valorizar tremor ou rotagao.

24-Pontuacao final
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VIII - ACTIVIDADES DIARIAS

indice de Barthel para

Higiene pessoal

as Atividades de Vida Diarias (Mahoney & Barthel, 1965 Adaptado por Sequeira, 2007)

0 = Necessita de ajuda com o cuidado pessoal
5 = Independente no barbear, dentes, rosto e cabelo (utensilios fornecidos)

0 = Incontinente (ou necessita que lhe sejam aplicados clisteres)

Evacuar 5 = Episodios ocasionais de incontinéncia (uma vez por semana)
10 = Continente (ndo apresenta episodios de incontinéncia)
0 = Incontinente ou algaliado
Urinar 5 = Episodios ocasionais de incontinéncia (maximo uma vez em 24 horas)

10 = Continente (por mais de 7 dias)

Ir a casa de banho
(uso de sanitario)

0 = Dependente
5 = Necessita de ajuda mas consegue fazer algumas coisas, sozinho
10 = Independente (senta-se, levanta-se, limpa-se e veste-se sem ajuda)

Alimentar-se

0 = Incapaz
5 = Necessita de ajuda para cortar, barrar manteiga, etc.
10 = Independente (a comida € providenciada)

Transferéncias
(cadeira /cama)

0 = Incapaz - ndo tem equilibrio ao sentar-se

5 = Grande ajuda (uma ou duas pessoas) fisica, consegue sentar-se

10 = Pequena ajuda (verbal ou fisica)

15 = Independente (ndo necessita qualquer ajuda, mesmo que utilize cadeira de rodas)

0 = Imobilizado

Mobilidade 5 = Independente na cadeira de rodas incluindo cantos, etc.
(deambulacio) 10 = Anda com ajuda de uma pessoa (verbal ou fisica)
15 = Independente (mas pode usar qualquer auxiliar, ex.: bengala)
0 = Dependente
Vestir-se 5 = Necessita de ajuda, mas faz cerca de metade sem ajuda
10 = Independente (incluindo botdes, fechos e atacadores)
0 = Incapaz
5 = Necessita de ajuda (verbal, fisica, transporte dos auxiliares de marcha) ou supervisdo
Escadas _ . . - . ..
10 = Independente (subir/descer escadas, com apoio do corrimdo ou dispositivos ex.:
muletas ou bengala
0 = Dependente
Banho 5= Independente (lava-se no chuveiro/ banho de emersdo/ usa a esponja por todo o

corpo sem ajuda)

Obrigado pela sua colaboragdo!
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Observacao intra-oral

Carie Dentaria (ICDAS)

Cédigos de Restauracio e Selantes

0 = Nem selado nem restaurado
1 = Parcialmente selado

2 = Completamente selado

3 = Restauragdo da cor do dente
4 = Restauragdo a amalgama

5 = Coroa metalica
6 = Coroa ceramica, de ouro, metaloceramica ou faceta

7 = Restaurag@o fraturada ou perdida

8 = Restauracdo temporaria

Deve usar sempre um cédigo com 2 digitos
expecto se utilizar o codigo P~

Cdédigo de Caries

0 = Superficie dentaria saudavel

1 = Alteracdes iniciais visiveis no esmalte

2 = Alteracdo visual inequivoca no esmalte
3 = Cavidade no esmalte sem dentina visivel
4 = Sombra de lesdo de carie (sem cavidade)

5 = Cavidade distinta com dentina visivel

6 = Cavidade distinta e extensa com dentina visivel

Dentes em Falta
97 = Extraido devido a carie
98 = Ausente devido a outra razdo

99 = Nao erupcionado

P = Dente perdido substituido por implante ou ponte

3.1.5. Superior Direito

Superfi

3.1.6. Superior Esquerdo

4.
cie
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3.1.126. Superior Direito

Superfi

3.1.127. Superior Esquerdo

125.
cie

3.1.133.1.13

3.1.13

3.1.13

3.1.14

3.1.14

3.1.14

3.1.14

Avaliacio das proteses dentarias (caso se aplique).
1. A que tipo de classificacdo de Kennedy corresponde a protese que usa?

O Classe 1
O Classe 11
O Classe 11T
[ Classe IV
Diviséo:

2. Qual o tipo de protese usada?

O Total

[ Parcial acrilica

O Parcial esquelética
[ Fixa

3. Qual a frequéncia das consultas de manutengdo protética?
O 6 em 3 meses

O 6 em 6 meses

O 1 vez por ano

O Nenhuma das hipdteses

4.Como classifica a estabilidade e retengdo da sua protese?
O Boa

O Satisfatoria

O Insatisfatoria

5. Existe a presenga de restos alimentares na protese?

O Sim
O Niao
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INSTRUMENTO DE AVALIAGAO DA SAUDE ORAL PARA A TRIAGEM

_ MEDICO-DENTARIA S
PONTUAGAD
CATEGORIA 0 = SAUDAVEL 1= PRESENCA DE ALTERAGOES* 2= NAQ SAUDAVEL* POR
CATEGORIA
1) Lébios -
) L. Lisos, rosados, himidos D Rachados D Inchago ou camogo/saléncia local
[ Avermehados nas  comissuras [  Mancha branca ou avermelhada
{cantos)
[ Uicera
|| sangramento
[l Inflamagio nas comissuras
[ ] (cantos dos labios)
2) Lingua . -
) Ling D Mormal, HOmida, rugosa, E Presenca de fissuras U Ulcerada
rosada
| Recabera por saburro [ Inchada
] (placa branca) [] Mancha avermelhada elou Branca
[' [ Avermelhada
| [ Manchada
J) Gengivas e | — g o
‘uicidns g I [] Rosados, himidos, macios, [_. Avermelhados L | Manchas brancas o rmelha
| il [J Secos (] Vermelhidao generalizada
[
| [ inchados H Gengivas inchadas
[] Brihantes [] sangramento
[]  Asperosirugosos [] Uiceras
[J MWancha ou dlcera por baio das
. inde Wane e __proteses k) A
4) 3aliva
’ |:| Tecidos homidos, salivacao D Tecidos Sec0s e pegajosos D Tecides ressecados e avermelhados
aquosa, fluxo livre, 2 " .
desimpedido sem obstruggo O Prasenca de pouca saliva 0l Pouguissima ou nenhuma saliva
[ saliva muito espessa
5) Dentes naturais -
Szrn i = L] Tedos os dentes integros (] 1.a3 raizes ou dentes com céries C] 4 ou mais raizes ou dentes
Mao L] com céries ou fracturados
[ Qu dentes muito desgasiados
D Ou presenga de menos de 4 denfes
[ Ou ainda dentes muito desgastados
) Proteses
S]ilrn |:| MNenhuma &rea ou D 1 &rea ou 1 dente fracturado D IMais de 1 drea ou mais dz 1 dente fraclurado
Nao L] Dente fracturada. (] Proteses ufilizadas apenas 1a 2hpor | L] Fa ® ou protese ndo utiliz
1 dia
|T Prileses  ufiizadas  em : D Precisa de adesiva para Prdtese;
ambas as arcadas U Prafeses soltas/desadaptadas
continuamente durante o dia L
D Usa somenta uma daz proteses
P S DTl e SR LT _(supenior ou infarior) i
7] Higiene oral s
1Hg i] Boca Empa; Sem residuos D Residucs de alimento tarare ou piaca D Restos de alimento ou tartaro ou placa bacteriana na
e alimento; bacteriana em 1 a 2 areas da boca ou maiora das éreas da boca, ou na maior parte das
em pequena area da protese proteses
D Sem tararo em boca ou nas
protese [ Mau halito (halitoss) []  Mau halito severo (halitoss)
&) Dor de dente - o
] sinais J nais verbals ou comporiamentais de L inais fisicos comeo: in o facial, abcessos nas
) L] sem inai [} sinais verbal is df | Sinais fis inchago facial, abces
comportamentais, verbais ou dor de dente como caretas, mordidas gengivas, dentes fraclurados, grandes ulceragies, &
fisicos de dor de dente nos  labios, falts de apetite, sinais verbais ou comportamentals como caretas,
agressividade I n i de g,
i agressividade
Por Balacfi e i Total da pontuagao
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Centro Regional das Beiras

Departamento de Ciéncias da Saide

Universidade Catoélica Portuguesa

Informacdo individual da saude oral do idoso

Avaliacdo da saude oral

Nome
Carie dentdria O Nao O Sim, quantas?
Infecgoes O Nao O Sim

Problemas periodontais

O Nao 0O Gengivite [ Periodontite

Reajuste de proteses dentdrias O Nao O Sim
Necessidade de tratamento
médico-dentarios? 0 Nao O Sim

Observacoes:
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