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Resumo

As pessoas vivem cada vez mais anos, por isso é expectavel que todos iremos passar por
uma fase da vida em que ira ocorrer uma progressiva debilitacdo e um agravamento da
dependéncia de terceiros para realizar as atividades diarias, o que resulta na perda de
autonomia. O envelhecimento populacional pressupde um risco maior de
institucionalizagcdo. Os idosos institucionalizados apresentam, geralmente, doencas

cronicas, desinteresse pela higiene oral, falta de acuidade visual e destreza manual.

O impacto do processo de envelhecimento na cavidade oral deve ser reconhecido por
todos os medicos dentistas para a elaboracdo de um correto diagndstico e tratamento. As
alteracOes fisioldgicas, os padrdes de saude oral tipicos deste grupo, o consumo elevado
de farmacos, a existéncia de doencas cronicas associadas e a possivel interacdo entre
estas e a saude oral constituem os fatores a ter em conta no planeamento de um

tratamento adequado.

A promocao e prevencao oral devem assumir um papel de destaque naquela que devera
ser uma mudanca de paradigma na abordagem aos cuidados de saude oral, isto tendo em
conta o progressivo envelhecimento populacional, a crise econémica que precipita a
restricdo no acesso a este tipo de cuidados, sendo que estes sO sdo procurados em

episodios de urgéncia com dor.

Assente nestes pressupostos foi realizado um estudo com o principal objetivo de
relacionar o estado de saude oral em idosos institucionalizados com as doencas
sistémicas mais prevalentes nesta faixa etaria (diabetes, doencas cardiovasculares,
infecbes respiratdrias, Alzheimer, osteoporose entre outras) e ainda analisar o

conhecimento que este grupo possui sobre a influéncia da saude oral na sadde sistémica.

Numa primeira fase foi aplicado um inquérito & populacédo idosa alvo. Foram inqueridos
49 individuos com uma média de idades (desvio padrdo) 77,51+6,97, dos quais 71%
eram do género feminino e os restantes (29%) do genero masculino. Destes, 73%
referiram que a saude oral tem pouca influéncia na saude sistémica. Quanto a

higienizacdo da cavidade oral 29% diz ndo realizar e apenas 14% o faz duas vezes ao



dia. A grande maioria da amostra ndo utiliza meios complementares de higiene oral
(solugdes de bochecho e fio dentério). Tendo sido ainda observada a pouca frequéncia
de visitas ao médico dentista, 49% ndo consulta o dentista ha mais de 3 anos.
Relativamente ao uso da protese dentaria, 65% utilizam e desses, 16% tem por habito
dormir com a prétese. A higienizacdo da protese dentaria é negligenciada por 22% da
amostra. Problemas como a xerostomia e a sindrome de boca ardente sdo encontradas

nesta populagéo.

As patologias sistémicas mais frequentes nesta amostra sdo a doenca cardiovascular e a

diabetes, sendo que a menos representativa € a doenca de Alzheimer.

Numa segunda etapa foi examinada a cavidade oral através do indice CPOD,
concluindo-se que a maior parte da amostra era desdentada total (28 individuos).

A associacdo entre doencas sistémicas e salde oral é estatisticamente significativa, no
entanto serdo necessarios analisar outros fatores de risco modificaveis (hereditariedade,
doenca periodontal, fatores ambientais, alcool entre outros) para se concluir com
precisdo esta correlagéo.



Abstract

Nowadays people live more years than they used to, so it is expected that we pass
through a phase where occurs a progressive debilitation and increased dependency of

others to manage everyday activities, which results in autonomy loss.

The growing age often results in institutionalization. The institutionalized elders
present, usually, chronic illness, careless in oral health and loss of sight and hand
capability. Every dentist should recognize the impact in the aging of people related with

the oral cavity, so they can properly treat and diagnose.

The factors which we must concern ourselves with are the physiological alterations, the
oral health typical standards of this group, associated chronical diseases and the
elevated pharmaceutical use.

The prevention and promotion of oral health must assume a major role in the change to
come in the paradigm of oral care, taking notice of the aging, economic crisis restrings
access to treatment, leaving only painless episodes the attention every problem should
have.

Following this assumptions, it was made a study with the main focus searching the
relation of oral status in institutionalized elderly with systemic illness most found in this
age group (diabetes, cardiovascular disorders, pulmonary infections, Alzheimer,
osteoporosis, among other) and analyses the knowledge of this group about influence of

oral health in systemic health.

In a first phase was applied a questionary to the target population group. There were
inquired 49 individuals with a age basis of 77,51 +6,97 , which 71% were from the

feminine gender and the other 29% were from the masculine.



From this 73% refer that oral health as low importance on systemic health. As for the
cleanness of oral cavity 29% says that they don’t practice it and only 14% does it twice

a day.

The vast majority of the sample doesn’t use complementary means of oral hygiene
(dental flow and oral solutions). Furthermore, there was observed that the low
frequency of visits to the dentist, 49% doesn’t go to the dentist in the last three years. As
for the use of oral prosthesis, 65% use them and 16% has the habit of sleeping with it.

The hygienization of the prosthesis is neglected by 22% of the sample.

Problems with xerostomy and burning mouth syndrome were found. The systemic
pathologies more frequent in the sample are cardiovascular disorders and diabetes,

being the less representative Alzheimer’s.

In the second stage was examined the oral cavity through CPOD index, the most part

was edentulous.

The connection beneath oral health and systemic illness is statistically remarkable, but
there are needed more modified risk factors analyzed (heritage, periodontal disease,

environmental factors and alcohol usage) to determine that precise correlation



Dedicatoria

A0s meus pais por me terem proporcionado a experiéncia de uma vida, por me amarem
e apoiarem incondicionalmente em todas as fases da minha existéncia. A minha gratidao

€ imensa.

Ao meu irmao Ricardo, por ter partilhado comigo os melhores momentos de sempre,

pela amizade e amor.



Agradecimentos

Ao Dr. José Frias Bulhosa, pela disponibilidade, apoio e dedicacdo que me dispensou ao

longo deste trabalho.

Ao0s meus avas, obrigado por sentirem um orgulho imenso em mim, sdo a joia da minha

vida.
A minha querida familia, por acreditarem incondicionalmente em mim.

Ao Jodo Mesquita, um enorme obrigado, por tudo o que representas e por seres 0

melhor amigo que pode existir.

Agradeco aos responsaveis e utentes do Centro de dia de Mire de Tibaes, pela sua
colaboracdo, sem eles ndo seria possivel realizar este trabalho.

A Cétia Costa pela sua paciéncia e ajuda, indispensaveis na recta final deste trabalho.

A Lisandra Puga pelos anos de amizade e momentos inesqueciveis, obrigada por seres

uma amiga que levo para a vida.
Ao0s amigos de sempre, obrigado por enriquecerem a minha vida.

Aos amigos que conheci na faculdade, obrigada pelas experiéncias, pelo apoio e por

serem fantasticos em todas as ocasioes.



indice Geral

INICe de TADBIAS. ............ oottt iv
INDICE 08 GIAFICOS......cvvieveeeeeeee ettt ettt v
INAICE 8 ADIEVIALUIAS...........cvovevceeeeicee ettt Vi
I oo U o= Lo PSP 1
1. DESENVOIVIMENTO ...ttt nee e 4
1. MateriaiS € MELOUOS .......ccoveieieiece sttt e ans 4

2. ENVEINECIMENTO ... 4

3. Salde Oral M Geriatria ......c.ccooeiiiiiiiieieee e e 7

4. Alteracdes fisiologicas da cavidade oral.............ccoceviiienniiiiieieceeee 9

4.i. Glandulas salivares/XeroStOMIa...........cccvevereereeiesieseeiesee e eie s 9

A1, PEriOAONTO ... e 10

A1, MUCOSA OF@l ...t 11

4.1V, EStrutura dentarial.........cccocveueiieeiiee e 12

4.v. Fung@o mastigatoria e oclusal ............ccccocviiiiiniiiiicc s 12

5. Patol0gias OFalS......ccuiiiiiiiiiiiie it 13



B EAONTUIISINO . ..o 13

5.1, CANIE AeNTANTA ....ocveieiee e 14
5.111. Doenga periodontal ... 15
5.iv. Sindrome de boca ardente ... 16
5.v. Lesdes da mucCoSa OFal ..o 17
5.vi. LesOes potencialmente malignas...........ccocevviirininieienene e 18
6. ReabilitaG8o ProtetiCa.......ocoviiiiiiiiere e 18
7. Salde oral e doengas SISLEMICAS.........ccveveieeriecie e 19
7.1, INfegBes reSPIratOorias .........cccvveiveieiiieie e e 21
7.11. D0eNgas cardiovasCUIArES ..o 24
7.11i. Endocardite bacteriana............ccoocoveiveii i 25
7.1V. Diabetes MEHITUS .....cviieiieiec e 26
A A O 131 (=0 010 ] 0 1] TSP 29
YO 10 1 g TSRS 29
8. Impacto dos farmacos na cavidade oral............ccccccevvvevevierineiciece e 30
9. Objetivo principal/parcial ...........cccccooiiiiiiii e 32



O \V/ =1 (oo (o] [T | - NSRS 32

10.1. DIMENSE0 08 8MOSTIaA ......cc.eiviriiiiieiieieiesie e 32

10.1i. Variaveis eStUdadas.........ccccoevriieinine e 34

10.1ii. Critérios de INCIUSAO..........cceiviiieiiiicee e 34

100V, AVAHAAOT ... 35

10.V. IMBLOAOS. ...ttt 35

11, RESUITATOS ...ttt bbb 36

12, DISCUSSEO ...ttt etttk bbbt b ettt bbb et eb e 48

TEE CONCIUSED . ...ttt 53
IV. Referéncias bibliograficas ... 55
VL ANEXOS ...ttt 62



indice de Tabelas

Tabela 1 — Frequéncia de escovagem dentaria.............cccoovievineieierenenese e e 37
Tabela 2 — Frequéncia de xerostomia, sindrome de boca ardente e disfagia................. 40
Tabela 3 — Percecdo do impacto da satde oral na satde SiStémica ..........c.ccoecvevvereenen. 41
Tabela 4 — Associacao entre XeroStomia € GENEI0.........ccvcvvevverueeieeseeseereesee e eeesreeeas 43
Tabela 5 — Associagdo entre xerostomia e consumo de f&rmacos...........ccccocevevvrieennnn, 44
Tabela 6 — Associagdo entre xerostomia e sindrome de boca ardente.............c..cccuenne.e. 44
Tabela 7 — Relagéo entre xerostomia e doengas SiStemICas..........cccvvvevveveeieeieerieseene. 45
Tabela 8 — Correlacao entre dentes perdidos € idade ..........cccceevveveieeveeiciiece e, 46
Tabela 9 — Associacdo entre Pd, Cd, Od e frequéncia de escovagem dentaria ............. 47
Tabela 10 — Relacdo entre salde oral e doengas SiStEMICAS .......ccovevrvererieeriererieeneenes 47



Indice de Gréficos

Grafico 1 — Histograma relativo a distribuicdo de idade..............ccocooiiiiiiiinnn. 33

Grafico 2 — Distribuico da amostra por grupo tario ..........ccceeeeerreneneienenereese s 33
Grafico 3 — Distribuicdo da populacao Por gENEIO.........cccuevveruerieseerie e seere e sreeeens 36
Grafico 4 — Apoio Na hIgIENE OFal .........ccueiieiicieiic e 37
Gréfico 5 — Uso de solucgdes de bochecho e fio dentario..........c.cceeveveveveicicininciee, 38
Gréfico 6 — Numero de pessoas que utilizam protese dentaria............ccccecevvvervrvennnne. 38
Graéfico 7 — Utilizacdo noturna de protese dentaria..........ccccceeeeeveeieericiie v ese e 39
Grafico 8 — Higienizacao da protese dentaria............ccoceevvevvereiieieese e ese e 39
Grafico 9 — Visitas a0 MEdICO UENLISTA........cccerveiiiieiecee e 40
Gréfico 10 — Percecdo do impacto da saude oral na sadde SiStémica..........c..ccccvevvrvenne. 41
Graéfico 11 — Dentes cariados, perdidos e obturados ...........cccceveveiieieic i 42
Graéfico 12 — Representacdo das doencas sistémicas do id0SO ..........ccceevvevvereiieiveennns 42



Indice de Siglas e Abreviaturas

DPOC - Doenca Obstrutiva Crénica

OMS - Organizac¢do Mundial de Saude

FDI — Federacdo Dentaria Internacional

WHO - World Health Organization

ATM - Articulagdo temporomandibular

CRP — Proteina C reactiva

Vi



Relag&o entre Saude oral e Saude Sistémica numa Populacédo Idosa Institucionalizada

I. Introducéo

O envelhecimento € um processo natural e gradual, capaz de produzir limitacdes e
alteragBes no funcionamento do organismo tornando o individuo mais vulnerdvel as
doencas croénicas. E caracterizado pelo grupo populacional no limite da vida ativa com
idade igual ou superior a 65 anos (Neto et al., 2007). E um fenémeno relativamente
atual, ao qual os paises desenvolvidos tentam adaptar-se. O que representava no passado
um privilégio reservado s6 para alguns, passou a ser uma tendéncia mundial. Esta
evolucdo demografica deve-se essencialmente ao avango do conhecimento medico e das
tecnologias mas também, a todas as reformas estruturais e sanitarias que os paises
sofreram. A procura por uma melhor qualidade de vida, a maior acuidade com a higiene
pessoal e habitos nutricionais, sdo tambeém considerados fatores deste processo (Pereira
et al., 2006; Paul, 2005).

A populacdo idosa de Portugal em 2005 representava 17,1% da populacéo total, sendo
0 género feminino mais predominante. Segundo projeces do Instituto Nacional de
Estatistica, para além do declinio populacional esperado para 2060, esperam-se também
fortes modificacBes da estrutura etaria da populacéo, resultando num continuado e forte
envelhecimento demogréafico, devido a baixa natalidade e a elevada esperanca média de

vida (Instituto Nacional de Estatistica).

Envelhecer com saulde, autonomia e independéncia, 0 maior tempo possivel constitui
nos dias de hoje um desafio a responsabilidade individual e social, com traducao
significativa na economia do pais. Coloca-se, pois, a questdo de pensar no
envelhecimento ao longo da vida, numa atitude mais preventiva e promotora da satde
(Fernandes e Botelho, 2007).

A problematica do envelhecimento constitui uma area de interesse na nossa sociedade,
particularmente pela importancia que este fendmeno tem vindo a assumir nos NOssos
dias e pelo longo caminho que ainda ha a percorrer para melhor conhecer e

compreender 0s reais impactos deste processo. Um dos grandes desafios do atendimento
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do idoso advém do facto de que quanto mais envelhecemos, mais diferentes nos
tornamos (Edward e Tan, 2014).

A compreensdo da heterogeneidade da histdria bioldgica, psicoldgica e social é
fundamental para um diagndstico e tratamento eficiente do paciente idoso (Pretty,
2014).

O envelhecimento é associado a um processo de declinio das fungbes estruturais do
organismo, co-morbidade, mecanismos de adaptacdo, vulnerabilidade organica,
apresentacdo atipica de doencas e maior suscetibilidade a iatrogenia. Doencas
neuroldgicas, doencas cardiovasculares, doencas do aparelho respiratorio, diabetes
mellitus e doencas Osseas/articulares sdo as mais prevalentes neste grupo (Ramos,
2003). Os efeitos secundarios da polimedicacdo utilizada diariamente por estes
individuos, repercutem-se diretamente na cavidade oral contribuindo para um aumento

das doencas orais (Arslan et al., 2009; Petersen e Yamamoto, 2005).

A saude oral é um fator chave para que o individuo idoso esteja em plenitude, na
medida que afeta a sua saude geral, a mastigacdo, a degluti¢do, o discurso, a estética e o
estado psicoldgico, interferindo diretamente com a qualidade de vida (Affonso e Cruz,
2013).

O acesso limitado aos cuidados de satde oral deve-se a diversos fatores, nomeadamente
econdmicos, médicos e psicossociais. Particularmente em idosos institucionalizados é
verificado um pior estado de salde oral associado a cuidados de higiene diminuidos e a
restricdo de cuidados médicos dentarios apenas a situacdes de emergéncia e nao a

manutencdo dentéria (Shinkay e Cury, 2000; Putten et al., 2014).

Os problemas orais mais frequentes nesta faixa etaria sdo a carie dentaria, a doenca
periodontal, a xerostomia, as lesdes da mucosa oral, o edentulismo e o cancro oral.
Algumas patologias orais, em especial as inflamatorias, contribuem para que a cavidade
oral se torne num foco infecioso local (Petersen et al., 2005; Neto et al., 2007). Esta
hipotese ja havia sido discutida no século XIX, mas mais recentemente surgiram

estudos que indicam que a cavidade oral pode atuar como local de origem de
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disseminacéo de organismos patogenicos para outros locais do corpo, especialmente em
hospedeiros imunocomprometidos, ou que sofram de alguma patologia sistémica (Neto
et al., 2007).

Apesar da evolucdo marcante verificada na Medicina Dentéaria, a patologia oral continua
a constituir um dos problemas mais relevantes de saude publica nos paises
desenvolvidos, os dados demonstram existirem desigualdades entre os paises e dentro
de cada pais, devido as diferentes condi¢des de vida e acesso aos servigcos de saude bem
como as diferencas encontradas entre as areas urbanas e areas rurais (Putten et al., 2014;
Petersen et al., 2005).

O elevado numero de idosos, a particularidade da sua situacdo dentéria, o seu estado de
salde geral, a medicacdo e as relacbes propostas entre salde oral e satde geral tornam a
abordagem do médico dentista um desafio atual, exigindo uma acdo multidisciplinar
(Petersen e Yamamoto, 2005; Li et al., 2000).

Para que o panorama da salde oral em Portugal mude, especialmente na populagdo
idosa, é necessario a incorporacdo de habitos, sendo necessaria uma postura ativa e
consciente da populacdo. A informacéo e a orientacdo basica da populacdo constituem
0s meios mais efetivos para modificar a percecdo em relacdo aos aspetos de salde,

incluindo-se a saude oral (Putten et al., 2014).

Pertencendo a uma geracdo privilegiada que sempre teve acesso a informacdo e
cuidados de saude oral, sinto que é extremamente gratificante puder partilhar com quem
ndo o teve, parte da minha experiéncia e saber sobre o tema. A populacdo idosa é
claramente o grupo menos informado sobre Salude Oral, durante os dois anos de
formacéo clinica realizada nas Clinicas Pedag6gicas da Universidade Fernando Pessoa
pode-se constatar essa mesma realidade. Observa-se na cavidade oral da maior parte dos
idosos o resultado da falta de informacgéo e prevencdo que nunca existiu ao longo do
tempo. Neste contexto foi realizado um estudo do tipo observacional transversal com o
objetivo principal de relacionar o estado de saude oral de uma populacdo idosa
institucionalizada com a sua satde geral, assim como compreender a percegdo deste

grupo sobre o estado da sua salde oral e as suas repercussdes na saude em geral.
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I1. Desenvolvimento

1. Materiais e Métodos

Foi selecionada uma amostra de 49 idosos, aleatorios em relacdo ao género, de um
universo de lares do Concelho de Braga. O estudo foi dividido em duas etapas, huma
primeira abordagem foi aplicado um inquérito pela autora do estudo a populagéo idosa
institucionalizada e feita a recolha de dados clinicos sobre a saude geral, cedidos pela
Enfermeira do lar com recurso as fichas clinicas. A aplica¢do do inquérito foi realizada
na propria instituicdo, apds apresentacdo do tema a populagdo alvo com o auxilio da
Assistente Social. Numa segunda etapa foi analisada a cavidade oral dos idosos através

do indice CPOD, seguindo as normas da OMS.

Foi realizada uma pesquisa bibliografica entre Dezembro de 2013 e Junho de 2014,
usando motores de busca bibliografica, Pubmed, b-On, Scielo e ainda utilizando outras
obras constantes das bibliotecas da Universidade Fernando Pessoa e da Faculdade de
Medicina Dentaria da Universidade do Porto. Os limites temporais para a realizacdo do

estudo de campo foram de Abril de 2014 e Junho do mesmo ano.

Palavras chave: Gerontology, elderly, oral health, systemic diseases, oral infection

2. Envelhecimento

O envelhecimento da populagdo € um dos maiores triunfos da humanidade mas também

um dos maiores desafios.

Vivemos na era do progresso, da tecnologia num mundo onde viver com qualidade de
vida impera acima de todas as outras questfes! Mas neste mundo onde se inserem 0s

nossos idosos? Que papel representam eles nas sociedades modernas?
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O idoso deveria ser tratado como uma pessoa experiente por todas as vivéncias e
conhecimentos adquiridos, no entanto ndo € isso que concluimos quando olhamos a

nossa volta.

Portugal € um bom exemplo de como os idosos sdo tratados como apéndices da
sociedade. Morin (2000) chama & atencdo para a perda de autoridade que 0s idosos
enfrentam & medida que o desenvolvimento das civilizagbes acontece, onde a sua

experiéncia cai em desuso (cit. in Teixeira, 2006).

O envelhecimento da populacdo é um fendmeno de amplitude mundial, a OMS
(Organizacdo Mundial de Saude) prevé que, em 2025, existirdo 1,2 bilhdes de pessoas
com mais de 60 anos, sendo que a faixa etaria de 80 ou mais anos é a que constitui o
grupo de maior crescimento (Davim et al., 2004). Em Portugal, os censos de 2001,
concluiram que a populacdo portuguesa acompanha esta tendéncia mundial e por isso

estd naturalmente a envelhecer (Instituto Nacional de Estatistica).

Segundo Schroots e Birren, (1980) citado por Paul (2005) “o envelhecimento tem 3

componentes:

O processo de envelhecimento biol6gico que resulta da vulnerabilidade crescente e de

uma maior probabilidade de morrer, a que se chama senescéncia;

O envelhecimento social relativo aos papéis sociais, apropriado as expetativas da

sociedade para este nivel etario;

O envelhecimento psicolégico, definido pela autorregulacdo do individuo no campo das
forcas, pelo tomar de decisdes e opc¢des, adaptando-se ao processo de senescéncia e

envelhecimento.”

O envelhecimento é um processo fisiologico proprio dos seres vivos, que durante muito
tempo foi tido como um processo evolutivo inalteravel. Atualmente considera-se que o

envelhecimento resulta da interacdo de mdaltiplos fatores endogenos e exdgenos que
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caracterizam a resposta biologica adaptativa e determinam o papel do envelhecimento
individualmente. No entanto, além da componente estritamente bioldgica devemos
considerar o processo de envelhecimento como um equilibrio dindmico entre fatores
fisicos, psiquicos e sociais. Um envelhecimento bem sucedido pressupde uma
capacidade de resposta adaptativa aos desafios relacionados com o avanco da idade

(Estudo do Perfil do Envelhecimento da Populagdo Portuguesa).

Existem diversas teorias para tentar descrever o processo de envelhecimento. As teorias
Estocasticas defendem que o envelhecimento é a consequéncia de lesbes sucessivas que
vao conduzir ao desgaste, e consequentemente a disfuncdo celular e a morte, bem
traduzidas pela expressdo “desgaste e rutura”. A utilizagdo permanente dos processos de
metabolismo das proteinas e as continuas lesGes que ocorrem nas células dos
organismos Vvivos, impossibilitam que os mecanismos de reparacdo consigam corrigir
todos os erros, sendo estes erros cumulativos ao longo da vida. Nesta definicéo
encontramos, entre muitas outras, a Teoria da Lesdo/Reparacdo do DNA, a Teoria da
Oxidacdo/Radicais Livres e a Teoria das RadiagGes (Pinto, 2006).

As Teorias Deterministas defendem que o envelhecimento é uma consequéncia direta de
um programa genético, sendo o genoma um tipo de reldgio molecular. Estas teorias
explicam o envelhecimento com base no conhecimento de que as diferentes espécies

tém uma longevidade méaxima marcada (Pinto, 2006).

No entanto, e embora alicercadas em dados cientificos, todas as teorias de
envelhecimento se complementam e nenhuma por si s6 justifica o envelhecimento
humano (Pinto, 2006).

As alteracOes bioldgicas que ocorrem nesta etapa da vida traduzem-se nos problemas de
salde dos idosos, principalmente no aumento da vulnerabilidade a certas doencas sendo
disso exemplo a incidéncia de doengas cronicas que tendem a aumentar com a idade. Os
problemas de salde que acometem os idosos, ao contrario do que acontece com as
pessoas mais jovens, sdo frequentemente multiplos e cronicos e apesar de puderem ser
tratados, ndo sdo curaveis (Pereira, 2006). Fatores psicolégicos do individuo idoso, tais

como, a personalidade, a atitude, o modo de sentir e de pensar determinam a capacidade
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deste enfrentar as alteracGes fisioldgicas desta etapa da vida, bem como ajudar nos
momentos dificeis de perda e anguUstia. A integracdo e a interagdo com a sociedade sdo
fatores chave para o idoso experimentar sensacOes de seguranca, felicidade e

acolhimento, sendo crucial para a sua qualidade de vida (Fernandes e Botelho, 2007).

A evolucdo demogréafica, em particular o envelhecimento da populacdo estdo a alterar
os padrbes das patologias e a alterar a sustentabilidade dos sistemas de satde da UE.
Promover o envelhecimento saudavel pressupde promover a salde ao longo de todo o
ciclo da vida e combater as desigualdades na saude associadas a fatores sociais,

econdmicas e ambientais (Paul, 2005; Pereira, 2006; Elwood, 2014).

O conceito de envelhecimento ativo foi adotado pela OMS na década de 90, e é definido
como o processo de otimizacdo das oportunidades para a salde, participacdo e
seguranca, para melhorar a qualidade de vida das pessoas que envelhecem. O
envelhecimento ativo permite que as pessoas percebam o seu potencial para 0 bem estar
fisico, social e mental ao longo do curso da sua vida, e que essas pessoas participem na
sociedade de acordo com as suas necessidades, desejos e capacidades, a0 mesmo tempo,
propicia protecdo, seguranca e cuidados adequados quando necessario (Petersen et al.,
2005; Paul, 2005; Fernandes e Botelho, 2007).

As politicas de promocao de salde deverdo ser encaradas de forma mais abrangente,
tendo em conta o estilo de vida, o nlcleo familiar e da vizinhanga e a integragdo na
comunidade. O isolamento social e a soliddo, fatores determinantes no desenvolvimento
de certas patologias mentais, devem ser contrariados através de medidas de atividade e

integracédo social (Fernandes e Botelho, 2007).

3. Saude Oral em Geriatria

Cormack diz que um dos principais critérios utilizados para se identificar um idoso
saudavel é a manutencdo por toda a sua vida da denti¢do natural e funcional, incluindo
todos os aspetos sociais e biologicos, tais como estética, conforto, habilidade para
mastigar, sentir sabor e comunicar (cit. in Neto et al., 2007).
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Vérios autores referem que com o processo de senescéncia, a cavidade oral sofre
inimeras alteragBes, como retracdo dos tecidos periodontais por reducdo da
celularidade; reducdo da espessura da mucosa oral, devido a uma desidratagéo tecidual
progressiva; alteracbes nas estruturas béasicas e na superficie da lingua, bem como a
frequente perda das papilas filiformes e circunvaladas, podendo ocorrer ainda fissuracéo
e varicosidades na superficie ventral da lingua. Estas alteracbes podem provocar
alteracdo do paladar, com uma consequente perda de apetite e problemas nutricionais
(Neto et al., 2007; Walls, 2014).

Rosa et al. (2008) cita a reducdo da capacidade gustativa, alteracfes das glandulas
salivares, alteracfes no periodonto, alteracBes do sistema mastigatorio, alteracGes na

estrutura dentéria e na mucosa oral como consequéncias fisioldgicas do envelhecimento.

Dos problemas orais existentes nos pacientes de 3°idade, a perda de dentes é um dos
mais frequentes. Em decorréncia disso, a reabilitacdo protética adequada pode ajudar ao
restabelecimento das condi¢Oes orais ideais do paciente. A perda da denticdo
permanente influenciard a mastigacdo, consequentemente, a digestdo bem como a
sensacdo gustativa, a comunicacdo e a estética (Rosa et al., 2008). Para além do
edentulismo, as doencas orais mais prevalentes nos idosos, sdo a doenca periodontal,
cancro oral, céries de raiz e lesdes dos tecidos moles (Vargas e Paixao, 2009; Neto et
al., 2007).

A manutencdo da saude da cavidade oral depende fundamentalmente de dois fatores: a
motivacao e a cooperacdo do paciente e a sua habilidade para higienizar corretamente 0s
dentes e as superficies mucosas. Neste grupo especial e em particular nos idosos
institucionalizados isto ndo acontece, alguns por estarem fisicamente incapacitados
outros por falta de habito e motivacéo e por continuarem com o pensamento empirico de
que a cavidade oral serve exclusivamente para comer (Putten et al., 2014). Os idosos
devem ser consciencializados de que existe necessidade permanente de cuidados orais,

mesmo que apresentem poucos ou nenhum dente remanescente (Neto et al., 2007).

O atendimento ao idoso deve englobar uma agdo multidisciplinar, uma vez que este

padece frequentemente de patologias tipicas do envelhecimento, que se refletem muitas
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vezes na cavidade oral, uma atitude pro-ativa da parte do médico dentista com outros
profissionais de salde sera benéfica tanto para o paciente, como para o proprio
profissional ao desenvolver um plano terapéutico mais seguro e ajustado as
necessidades do idoso (Mdller, 2014).

Em Portugal ainda existe um longo caminho a percorrer para que esta dicotomia
funcione plenamente. O atendimento eficaz do idoso deve centrar-se na promogdo da
salde, porém no nosso pais isso ndo acontece e 0 que vemos frequentemente é a visita
ao consultorio dentario em situacdes de urgéncia (Edward e Tan, 2014; Wolff et al.,
2014).

O profissional devera planificar um tratamento individualizado e especifico uma vez
que trabalha com um grupo heterogéneo onde existem diferencas consideraveis nas suas
vivéncias e experiéncias acumuladas. Uma consulta dentéria ao idoso deveria englobar
um planeamento minucioso, com a recolha de todas as informacGes pertinentes acerca

da sua salde sistémica, habitos e expectativas (Talwar e Malik, 2013).

4. Alterac6es Fisiolégicas da Cavidade Oral

4.i. Glandulas Salivares/Xerostomia

A saliva é um componente essencial a manutencdo da cavidade oral, confere protecédo
dos tecidos orais, lubrifica a mucosa, tem acdo antimicrobiana, neutraliza os &cidos e
ajuda na remineralizacdo dentaria, para além do papel que desempenha na percecédo

gustativa e na formacdo do bolo alimentar (Ikebe et al., 2007).

Com o envelhecimento as glandulas salivares sofrem degeneracdo perdendo entre 20 a
30% da sua capacidade funcional, provocando a diminuicdo da quantidade e viscosidade
da saliva secretada, especialmente em repouso (Rosa et al., 2008). A diminui¢do da
producdo de amilase salivar, observada em idosos, dificulta a formacdo do bolo

alimentar e a digestdo (Arslan et al., 2009).
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A reducdo do fluxo salivar e a sensacdo de boca seca (xerostomia) estdo associados a

idade e ao género feminino (Petersen e Yamamoto, 2005; Ikebe et al., 2007).

A xerostomia pode resultar de trés fatores etioldgicos:

Fatores que afetam o centro salivar (emoc¢Oes, jejum, menopausa e Doenca de

Parkinson)

Fatores que alterem a secrecdo autondmica da saliva (encefalites, tabagismo,

desidratacdo e farmacos)

AlteracGes na propria glandula (obstrucdo, infecBes, tumores, excisdo das glandulas,

calculos, doencas auto-imunes e radioterapia)

Os idosos sdo os maiores consumidores de medicacdo do mundo e os farmacos
frequentemente prescritos tem efeitos xerostomizantes. Os mais comuns Sdo O0S
anticolinérgicos, anti-hipertensivos, anti-histaminicos, sedativos, antidepressivos,
antipsicoticos e citotoxicos (Corte-Real et al., 2011; Petersen e Yamamoto, 2005;
Talwar e Malik, 2013).

A xerostomia pode causar inimeros problemas enumeram-se: orofaringeos, halitose,
fendas e fissuras na mucosa oral, labios ressecados, aumento da incidéncia de gengivite,
de céries, risco de candidiase oral e presenca de dor. E ainda responsavel pelo
desconforto no uso de proteses dentarias, diminuicdo da capacidade de retencdo de
préteses removiveis, dificuldades de mastigacdo, degluti¢do, gustacdo e comunicacdo
(Corte-Real et al., 2011; Petersen e Yamamoto, 2005; Talwar e Malik, 2013).

4.ii. Periodonto

Com o avangar da idade os ostedcitos vdo diminuir a sua atividade e a reabsorc¢ao vai
ser aumentada, resultando em porosidade dssea. O tecido sofre uma alteracdo gradual e

progressiva, ocorrendo reducdo da densidade 0ssea e perda do conteudo mineral deste
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tecido, tanto na cortical como no trabeculado. A este moroso processo de perda de
massa 6ssea relacionada com a idade chamamos de osteoporose senil (Rosa et al.,
2008).

A osteoporose senil compromete o periodonto, havendo perda de crista 0Ossea
interdentaria, reabsorcdo Ossea horizontal e vertical, retracdo gengival, mobilidade e

perda dentéria, 0 que compromete a eficacia mastigatoria do idoso (Rosa et al., 2008).

A capacidade de cicatrizacdo e de vascularizacdo do 0sso alveolar e do cemento, vai ser,

tal como nos outros tecidos do organismo, diminuida (Queiroz et al., 2008).

As alteracdes gengivais observadas no idoso sao: a hipo queratinizacdo, a diminuicéo da
celularidade do tecido conjuntivo (retragdo dos tecidos gengivais), a desidratagdo
tecidual progressiva por perda de agua intracelular, a perda de insercdo gengival e o

aumento da gengiva inserida (Queiroz et al., 2008).

4.iii. Mucosa Oral

O revestimento da cavidade oral proporciona protecdo contra as forgas da mastigacéo e
contra potenciais efeitos toxicos (Eid et al., 2012).

A mucosa oral do individuo idoso apresenta menor elasticidade, por diminuicdo do
colageénio e elastina, que se traduz numa diminuicdo da capacidade de resposta a fatores

traumaticos (Silva e Goldenberg, 2001).

A nivel celular a mucosa oral do idoso apresenta espessamento do epitélio queratinizado
associado a uma reducdo da espessura do epitélio, observa-se também aumento da
densidade celular, indicando uma desidratagdo tecidual progressiva e decréscimo da
atividade mitdtica, que resulta num processo mais lento da regeneracdo dos tecidos e

consequentemente uma cicatrizagdo mais demorada (Eid et al., 2012).
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4.iv. Estrutura Dentéaria

O esmalte dentério no paciente geriatrico € mais maduro, como resultado da deposi¢do
de fluoretos na sua estrutura. A dentina torna-se mais esclerética e menos elastica, a

dentina secundaria e terciaria tornam a coroa do dente mais escura (Pena, 2011).

O cemento torna-se mais espesso e 0 ligamento periodontal diminui ou torna-se quase
inexistente, fazendo com que o dente fique anquilosado tornando-o mais propicio a
fraturas (Pena, 2011).

Segundo Cormack com o envelhecimento os canais radiculares sofrem atresia, devido a
deposicdo continua de dentina nas paredes internas da camara pulpar. Os canais
radiculares sofrem um estreitamento generalizado. Existe reducdo do volume da camara
pulpar devido ao efeito de calcificacdo da polpa que ocorre por continuos traumatismos
e inlmeros processos cariosos causados ao dente. Para além disso existe ainda
diminuicdo do numero e tamanho das células, diminuicdo de vasos sanguineos e

aumento das fibras de colagénio (cit. in Neto et al.,2007).

Condicao quase comum em todos 0s idosos € a erosdo e a abrasdo dentaria (Rosa et al.,
2008). O desgaste dentario observado na cavidade oral do paciente geriatrico causa

desconforto, dor e afeta a mastigacdo e a alimentacdo. (Gavinha, 2010)

4.v. Funcdo Mastigatdria e Oclusal

Os musculos da mastigacdo apresentam-se mais frageis e atrofiados, em consequéncia
da diminuicdo de agua no organismo e aumento da quantidade de gordura (Neto et al.,
2007; Haikal et al., 2011).

A capacidade para controlar o bolo alimentar é afetada pelo sistema neuromuscular,
tanto na sua motilidade como no sentido (Silva e Goldenberg, 2001; Haikal et al.,
2011).
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A eficacia mastigatdria num individuo saudavel é 100%, quando se perde um dente esta
eficdcia diminui para 75% podendo chegar a 25% em portadores de proteses totais
(Rosa et al.,2008). A doenca periodontal, o desgaste oclusal e 0 uso de préteses
desadaptadas tambeém sdo responsaveis pela diminuicdo da eficacia mastigatoria do
individuo idoso (Talwar e Malik, 2013; Gavinha, 2010; Rosa et al., 2008).

Segundo Silva e Goldenberg (2001) a oclusdo do paciente idoso é um desafio para o0s
meédicos dentistas, a diminui¢cdo da superficie oclusal causada pela perda dentéria
origina um desequilibrio funcional e distribuicdo de forcas desadequadas que causam

problemas tanto a nivel dentario (problemas periodontais) como 6sseo (reabsorcao).

A falta de reposicdo dos dentes perdidos causa sobrecarga funcional na ATM, hébitos
parafuncionais e ma-oclusdo, podendo originar, quando ndo tratados corretamente,

disfuncdes temporomandibulares (Silva e Goldenberg, 2001).

5. Patologias Orais

5.i. Edentulismo

Segundo Seger (1998) a perda de dentes é um evento percursor do sentimento de ser
“velho” (cit. in Shinkay e Cury, 2000).

A populacdo idosa, da maioria dos paises industrializados recorreu a extracdo dentaria
referindo a dor e o desconforto como causas primérias. O inicio do problema sdo a carie
dentéria e a doenca periodontal, que quando ndo tratadas atempadamente, resultam em
perda de pecas dentarias (Petersen e Yamamoto, 2005; Petersen et al.,2005; Thomson,
2014).

A perda de dentes € extremamente prevalente entre a populacdo idosa e esta
relacionada com o estado socioecondémico, consumo de alcool, género, habitos

tabagicos e habitos de higiene oral (Petersen e Yamamoto, 2005).
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Sampaio Fernandes (1995) referiu uma percentagem de edéntulos de 30,13% com
predominio do sexo feminino, numa populacdo de idosos institucionalizados do Porto
(cit. in Corte-Real et al., 2011).

O edentulismo total ou parcial acarreta consequéncias negativas, entre elas, prejuizo
estético, perda de suporte labial, diminuicdo da eficiéncia mastigatoria, dificuldade de
comunicacdo e disfagia moderada. Problemas sistémicos podem ser exacerbados
quando existem limitagOes na habilidade de mastigar ou consumir uma dieta balanceada
(Junior et al., 2005). Para além dos problemas funcionais e sistémicos, a falta de dentes
influéncia o estado emocional do paciente, a sua integracdo na sociedade e a qualidade
de vida (Silva e Goldenberg, 2001).

5.ii. Cérie dentéria

E a doenca com maior prevaléncia no mundo, representa um problema significativo de
salde publica, mesmos nos paises desenvolvidos (Galrdo et al., 2012; Petersen et al.,
2005).

A cérie dentaria € uma doenca infectocontagiosa, ocorre em funcdo dos &cidos
produzidos pelas bactérias que num meio rico em hidratos de carbono reduzem o pH da
cavidade oral proporcionando um ambiente ideal para que se inicie a desmineralizacdo
da estrutura dentaria. A carie resulta de uma jungdo de multiplos fatores de risco; falta
de higiene oral, fatores ambientais, fatores nutricionais e habitos (Galrdo et al., 2012).

Né&o existem diferencas significativas na prevaléncia da carie dentaria coronal no idoso
comparativamente com outros grupos etarios. No entanto a prevaléncia de caries
radiculares é bastante mais elevada, contribuindo para isso a recessdo gengival,
diminuigédo da producdo de saliva e uma higiene oral mais descuidada. Segundo Silva
(1995) observa-se uma prevaléncia de 63,9% de céries radiculares numa populacdo

idosa institucionalizada (cit. in Corte-Real et al., 2011).
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Outro estudo refere que género feminino, baixo nivel educacional, habitacdo em zonas
rurais e falta de acesso regular a servigos dentarios sdo fatores determinantes no

desenvolvimento da doenca nos idosos (Liu et al., 2013; Colussi e Freitas, 2002).

5.iii. Doenca Periodontal

A doenca periodontal é caracterizada por processos inflamatdrios causados por bactérias
presentes na cavidade oral que acometem o0s tecidos gengivais e Gsseos, apresenta
evolugdo continua com periodos de exacerbagdo e remissdo. E uma infecdo cronica,
produzida por bactérias gram-negativas com niveis de prevaléncia elevados (Silva et al.,
2008; Almeida et al., 2006).

A acumulacdo de placa bacteriana inicia 0 processo da doencga, no entanto a reacao
imunolégica do paciente vai ter um papel determinante na resposta aos danos
provocados por este biofilme. As manifestacdes clinicas da doenca dependem das
propriedades agressoras dos microrganismos e da capacidade do hospedeiro em resistir
as agressdes (Silva et al., 2008; Queiroz et al., 2008; Almeida et al., 2006). A resposta
inflamato6ria do hospedeiro modifica-se com a idade, sendo notavel um aumento da

inflamacéo na gengiva marginal (Silva et al., 2008).

Vaérios estudos indicam que a ma higiene oral e altos indices de placa bacteriana estdo
associados a elevada prevaléncia de doenca periodontal (Petersen e Yamamoto, 2005;
Preshaw et al.,2012).

A doenca periodontal inclui a gengivite (inflamacdo confinada a gengiva e reversivel
através de uma boa higiene oral) e a periodontite (inflamacdo extensa, resultando em

destruicdo tecidual e reabsorcédo de osso alveolar) (Preshaw et al.,2012).

A destruicdo tecidual provocada pela periodontite destrui as fibras de colagénio do
ligamento periodontal, provocando a formagao de uma bolsa periodontal entre a gengiva
e 0 0ss0. Os agentes bacterianos agressores e 0s seus produtos podem atingir zonas

subjacentes, culminando este processo na destruicdo dos componentes do periodonto
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(cemento radicular, ligamento periodontal e osso alveolar) (Almeida et al., 2006;
Preshaw et al.,2012).

As alteraces fisiologicas do periodonto contribuem para que a instalagdo da doenga no
idoso seja favoravel, porém o envelhecimento por si s6 ndo leva a perda 0ssea
significativa (Coérte-Real et al., 2011).

E uma doenca crénica multifatorial de ordem local e sistémica. Fatores como o baixo
nivel educacional, auséncia de visitas regulares ao dentista, presenga de um ndmero
reduzido de dentes, bactérias patogénicas, idade avancada, consumo de tabaco e alcool
determinam a gravidade da doenca (Silva et al., 2008; Queiroz et al., 2008; Corte-Real
etal., 2011).

Outros fatores de risco para a doenca periodontal incluem a diabetes, pacientes

imunocomprometidos e osteoporose (Preshaw et al.,2012).

Al-Sinaidi (2012) num estudo em idosos institucionalizados, encontrou uma prevaléncia
muito elevada de periodontite, cerca de 80% da amostra apresentava algum tipo de

doenca periodontal (gengivite, tartaro supre e infra gengival e bolsas periodontais).

A doenca periodontal tem um impacto negativo nas atividades de vida diarias, afetando
a qualidade de vida, a confianca, as interacfes sociais e as escolhas alimentares
(Preshaw et al., 2012).

5.iv. Sindrome da boca ardente

A sindrome da boca ardente define-se por dor ou ardéncia na cavidade oral, com ou sem
sinais clinicos de inflamac&o. A dor pode manifestar-se em qualquer regido da mucosa
oral, sendo mais frequente na lingua, labios e palato. E mais prevalente no sexo
feminino na pos menopausa (Cercbiari et al., 2006). Os sintomas séo ardéncia oral, dor,

alteracdes no paladar e alteragOes salivares (Thomson, 2014).
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Embora a etiologia multifatorial da doenca ainda permaneca desconhecida, para efeitos
de estudo é normalmente dividida em fatores locais, sistémicos e psicoldgicos. A nivel
sistémico; alteracdes das glandulas salivares (medicamentos, radioterapia, ansiedade e
stress), sindrome de Sjoegren, anemias, deficiéncias hormonais (TSH, hipotiroidismo),
diabetes, menopausa e deficiéncias nutricionais sdo referidas como possiveis fatores

predisponentes. (Almeida et al., 2004)

Fatores locais como uso de protese dentaria, traumas, habitos parafuncionais, alimentos
picantes ou alérgicos, infe¢bes bacterianas, fungicas (candida albicans) e virais podem
estar relacionados com esta sindrome. Quadros psicologicos de ansiedade e depressédo
contribuem como fator causal para 0 mesmo (Almeida et al., 2004; Cercbiari et al.,
2006).

5.v. LesOes da Mucosa oral

Ulceras traumaticas, estomatite protética, queilite angular e hiperplasia fibroepitelial s3o

lesBes comuns na mucosa oral do paciente geriatrico (Thomson, 2014).

Os fatores etioldgicos associados a estas lesfes sdo: proteses dentérias desadaptadas,
habitos de higiene oral, xerostomia, défices nutricionais, tratamento com
imunossupressores, doengas sistémicas, sistema imunitario comprometido, consumo de
alcool e tabaco, radiacdo ultravioleta, colonizacdo por candida albicans, radioterapia e
quimioterapia (Thomson, 2014; Corte-Real et al.,2011).

A elevada prevaléncia de lesdes da mucosa oral estd, segundo varios autores, associada

a portadores de protese dentaria total (Thomson, 2014; Corte-Real et al.,2011).

Estudos realizados concluiram que a prevaléncia da estomatite protética varia entre 11%
a 67% em portadores de protese dentaria parcial, sendo esta a lesdo mais referenciada
nos idosos. Um estudo desenvolvido em Portugal, em que foram examinados individuos
com protese acrilica maxilar (com recobrimento de pelo menos 50% do palato duro)
contatou uma prevaléncia de estomatite protética de 43% em pacientes com 65 anos ou

mais (Corte-Real et al.,2011; Petersen e Yamamoto, 2005).
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Geralmente estas lesGes podem ser prevenidas, embora a maioria seja benigna, se 0s
fatores persistirem e a causa ndo for eliminada, podem tornar-se malignas (Corte-Real et
al.,2011).

5.vi. LesOes potencialmente malignas

As lesdes potencialmente malignas mais comuns sdo a leucoplasia e o liquen plano. A
leucoplasia apresentasse sob a forma de uma lesdo branca que ndo desaparece a
raspagem. Os locais mais frequentes sdo: bordos laterais da lingua e o soalho da boca
(Petersen et al.,2005).

A eritroplasia é menos prevalente, afetando 1% da populacéo, o seu diagnostico é dificil
e deve ser feito por exclusdo. Clinicamente observa-se uma placa vermelha com textura
macia e aveludada, e surge mais frequentemente na lingua, no palato mole e no soalho

da boca. Apresenta um maior risco de malignizacao (Petersen e Yamamoto, 2005).

O tabaco é o fator de risco mais determinante no aparecimento de lesdes potencialmente
malignas. Consumo excessivo de &lcool, nivel socioeconémico e um baixo nivel
educacional sdo relatados também como fatores de risco. O consumo de vegetais e fruta

constitui um fator positivo na prevencao destas lesdes (Petersen e Yamamoto, 2005).

A prevaléncia de cancro oral é mais frequente no sexo masculino e esta entre as
principais causas de 6bitos por neoplasias, a elevada mortalidade deve-se ao diagnostico
ser efetuado, na maioria das vezes, tardiamente (Petersen et al., 2005; Corte-Real et al.,
2011).

6. Reabilitacdo Protética

A cavidade oral tem grande influéncia e impacto na qualidade de vida quer a nivel
bioldgico, social e emocional. As proteses dentarias quando corretamente efetuadas

contribuem para a melhoria da qualidade de vida do idoso (Vargas e Paixdo, 2005).

18



Relag&o entre Saude oral e Saude Sistémica numa Populacédo Idosa Institucionalizada

O tratamento restaurador protético constitui para 0 médico dentista uma tarefa
complexa, pois as alteracdes fisioldgicas sofridas interferem na realizagdo de um bom
trabalho. As alteragdes anatomicas sofridas na cavidade oral vao dificultar a estabilidade
e retencdo da protese, e a falta de tonicidade muscular e controlo adequado interferem
na retencdo ideal da mesma. Pacientes com Xerostomia, sensacdo de boca ardente e

lesbes da mucosa referem sentir desconforto no uso de préteses dentérias (Moller,2014).

A dificuldade de estabilidade, a dor sentida pelos pacientes e a diminui¢do da eficiéncia
mastigatoria leva a que se opte por uma alimentacdo mais macia, eventualmente mais
cariogénica, aumentando a predisposi¢do para caries dentarias em pacientes portadores
de proteses parciais e maior acumulacdo de placa bacteriana em proteses totais. Uma
prétese dentaria mal confecionada afeta o conforto, a estética, funcéo e a qualidade de
vida do paciente idoso (Talwar e Malik, 2013; Corte-Real et al.,2011).

O Meédico-Dentista deve prestar uma atencdo continua e recomendar consultas
periddicas ao consultério, no sentido de avaliar a necessidade de readaptaces e
modificacbes da protese. As instrugdes de higiene oral devem ser explicadas
sucintamente ao paciente e alerta-lo, que parte do sucesso do tratamento depende do
cuidado efetuado em casa (Gavinha, 2010; Mdller,2014).

7. Saude oral e doencas sistémicas

O projeto “Active Ageing” da WHO menciona a satde oral e a sua a¢do nas doencas

sistémicas, como questdes de extrema importancia (Petersen e Yamamoto, 2005).

Cormack (2002) afirma que as alteracdes fisiologicas do envelhecimento (diminuicdo
do nimero de células, producdo lenta de proteinas, défice imunoldgico e variacdes
hormonais) podem causar hipertensdo arterial, diabetes, doengas cardiacas, artitres,
entre outras (cit.in Affonso e Cruz, 2013). Alzheimer, Parkinson’s, AVC e deméncia
sdo ainda doengas associadas a idade. (Talwar e Malik, 2013; Petersen e Yamamoto,
2005)
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Preshaw et al. (2012) referiu a associacdo entre a saude oral e a salde sistémica e a
ainda a sua relagdo com a qualidade de vida. Nos idosos esta associagdo torna-se mais
relevante pela partilha de fatores de risco comuns. A saude oral desempenha um papel
essencial para a saude geral, uma vez que € parte integrante dela, sendo a cavidade oral

considerada uma janela para o corpo (Barros et al., 2013; Petersen e Yamamoto, 2005).

A cavidade oral apresenta as condi¢des ideais (temperatura e humidade), propicias para
o0 desenvolvimento de uma diversificada comunidade de bactérias. Este biofilme adere
as superficies duras dos dentes e tecidos moles (Gomes-Filho et al., 2010). As infecdes
orais sdo predominantemente anaerdbicas gram-negativas e varios estudos indicam que
a periodontite apical e marginal sdo um fator de risco para doencas sistémicas (Li et
al.,2000; Kuo et al., 2008).

Na cavidade oral existem diversas barreiras que impossibilitam a penetracdo da placa

bacteriana nos tecidos (Li et al.,2000);

e Barreira fisica (composta por epitélio superficial)
e Barreira elétrica (que faz a distingdo entre as células do hospedeiro e a
microbiota)

e Barreira imunoldgica (anticorpos e células fagocitarias)

Quando existe um desequilibrio (idade, trauma, hipoxia, tratamentos
imunossupressores) dessas barreiras 0s microrganismos podem propagar-se e causar

infecBes cronicas frequentes (Li et al.,2000).

A presenca de bactérias na corrente sanguinea define-se como bacteremia. Uma fraca
higiene oral aumenta o numero de bactérias que colonizam os dentes, sendo mais
provavel a sua penetracdo nos tecidos e posteriormente na corrente sanguinea,

aumentando a prevaléncia da bacteremia (Li et al.,2000).

Apdbs tratamentos dentarios, a bacteremia é observada em 100% dos pacientes

submetidos a extragdes dentarias (Li et al.,2000).
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Segundo Dajani et al. (1997) pacientes edéntulos que utilizem protese dentaria também
podem desenvolver bacteremias como consequéncia de Ulceras traumaéticas (cit.in
Shinkay e Cury, 2000).

Doencas incapacitantes, como disturbios cognitivos e motores (artrite, Parkinson,
Alzheimer), que dificultam a realizacdo de uma higiene oral eficaz podem agravar e/ou
iniciar doencas sistémicas (Silva et al., 2008). A falta de uma correta higiene oral pode
ter efeitos catastroficos, especialmente em idosos institucionalizados, pois apresentam
menor resisténcia a infecdes, e a sua cavidade oral constitui um reservatorio de
patogéneos respiratérios, que ao serem aspirados podem causar infecdes,

nomeadamente pneumonia (Corte-Real et al., 2011; Shinkay e Cury, 2000).

7.i. Infecdes Respiratorias

As bactérias orais, em particular, os patogéneos da doenca periodontal tém sido
relatados como importantes fatores causais ou desencadeantes de varias doencas

cronicas, uma delas a infecdo respiratoria (Gomes-Filho et al., 2010).

Fatores como a idade avancada, o biofilme oral, 0 nimero de dentes periodontalmente
comprometidos, uso de medicacdo, os métodos de higiene oral, o tabaco e o alcool
devem ser considerados quando discutimos a associacdo entre a infecéo respiratoria e a
saude oral (Kuo et al., 2008). As infecdes respiratdrias representam as doengas cronicas
com maior prevaléncia de morbilidade e mortalidade, e as que normalmente acometem

a populacdo idosa sdo (Kuo et al., 2008; Zeng et al., 2012):

e Pneumonia bacteriana adquirida na comunidade
e Pneumonia bacteriana hospitalar

e DPOC (Doenga obstrutiva cronica)

A pneumonia bacteriana mais comum resulta da aspiracdo de microrganismos presentes
na orofaringe para as vias aéreas inferiores, resultante da faléncia das defesas do
hospedeiro, multiplicagdo dos microrganismos e consequente destruigdo dos tecidos (Li
et al., 2000; Raghavendran et al., 2007; Oliveira et al., 2011).
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S. pneumoniae, Staphycococcus aureus, Candida albicans e Pseudomonas aeruginosa
sdo patogeneos potenciais de infecdes oportunistas tal como a pneumonia nasocomial
(Raghavendran et al., 2007). Inicialmente as bactérias presentes nos dentes e no
periodonto multiplicam-se e colonizam as vias &reas respiratorias superiores,
posteriormente ao serem aspiradas, causam infecBes a nivel do trato inferior. Os
mecanismos que explicam este processo sdo (Kuo et al., 2008; Gomes-Filho et al.,
2010):

e Patogéneos orais aspirados diretamente para os pulmdes (Porphyromonas
gingivalis e Aggregatibacter actinomycetemonitans)

e Enzimas salivares associadas a doenca periodontal e que modificam a
superficie da mucosa respiratoria (promovendo a adesdo e colonizagédo
por patogéneos respiratorios)

e Enzimas hidroliticas derivadas do periodonto inflamado e que podem
destruir a capacidade de protecdo salivar contra as bactérias (reduzem a
capacidade da mucina aderir a bactérias do tipo Haemophilus influenza,
deixando-as livres para aderir aos recetores do trato respiratério)

e Citoquinas (IL-1a, IL-1B, IL-6,IL-8 € TNF-a) libertadas dos tecidos
periodontais e que modificam o epitélio respiratério aumentam a

suscetibilidade de colonizag¢do por microrganismos respiratorios.

Awano et al. (2008) refere que individuos com pelo menos 10 dentes e presenca de
bolsas periodontais apresentam maior incidéncia de pneumonia quando comparados a
outros sem problemas periodontais (cit. in Gomes-Filho et al., 2010). Bagyi et al.
(2009) sugere que a evolucdo da condicdo periodontal pode identificar individuos com

alto risco de desenvolver pneumonias nosocomiais (cit.in Gomes-Filho et al., 2010).

Hayes et al. (1998) demonstraram que 0 aumento da perda de insercdo clinica estava
relacionado com o decréscimo da fungdo pulmonar, concluindo que existia correlagdo

entre doenca periodontal e funcdo pulmonar (cit. in Almeida et al.,2006).

Segundo Amerongem et al. (2002) a presenca de imunoglobulinas e enzimas

antimicrobiais na saliva (lactoferrina, lisozima e lactoperoxidase) sdo fundamentais na
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manutencdo da saude (cit. in Gomes-Filho et al., 2010). A diminui¢do do fluxo salivar
aumenta a colonizagdo da cavidade oral por Candida albicans e outros

microorganismos (Kuo et al., 2008).

Pacientes institucionalizados apresentam maior risco de infecdes respiratorias, pois
apresentam pobre higiene oral e elevado nimero de bactérias presentes na placa
bacteriana. As bactérias por si s6 ndo conduzem a doenca, é necessario considerar
fatores como a degeneracdo neuroldgica do controlo da degluticdo, a respiracéo e ainda
0s habitos tabagicos como fatores de risco para 0 desenvolvimento das infecdes

respiratorias (Kuo et al., 2008; Raghavendran et al., 2007; Quagliarello et al., 2009).

DPOC ¢ uma doenca inflamatdria causada pela progressiva deterioracdo das funcdes
pulmonares e aumento da obstrucdo das vias aéreas (Zeng et al., 2012). Tal como a
pneumonia, a DPOC resulta da aspiracdo de bactérias orais para os pulmdes, causando
inflamacdo. A doenca periodontal e a DPOC partilham os mesmos fatores de risco
(tabaco, idade, obesidade, nivel socioeconémico) (Barros et al., 2013; Zeng et al.,
2012).

Garcia et al. (2001) referiram que o aumento da severidade da doenca periodontal
causada pelo consumo de tabaco aumentavam o risco de DPOC, ndo se verificando a

mesma correlacdo em individuos ndo fumadores (cit. in Almeida et al., 2006).

Uma meta-analise elaborada na China conclui existir relagdo entre a Doenca Periodontal
e DPOC com e sem ajustamento dos fatores de risco modificaveis. O edentulismo é
outra manifestacdo oral associada a DPOC, onde os individuos edéntulos apresentam

maior risco de incidéncia da doenga do que individuos dentados (Zeng et al., 2012).

Uma higiene oral adequada pode prevenir a progressdéo da DPOC, e um controlo
adequado da doenca periodontal é suscetivel de controlar a evolucéo da doenga (Zeng et
al., 2012). Scannapieco et al.(2001) conclui que agentes antimicrobianos como a
clorhexidina demonstraram eficacia na reducdo do risco de doengas respiratdrias (cit. in
Gomes-Filho et al., 2010).
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7.ii. Doencas cardiovasculares

Doenca cerebrovascular, pressdo arterial alta e doenga das artérias coronarias sao
exemplos de doencas cardiovasculares. Representam 29% dos Obitos a nivel mundial e

em Portugal apresentam uma taxa de mortalidade de 40%.

A resposta do hospedeiro a inflamacgéo cronica do periodonto parece representar um
papel significativo na associacdo entre doenca periodontal e doencas cardiacas (Kuo et
al., 2008; Li et al., 2000). A doenca periodontal e as doencas cardiovasculares partilham
caracteristicas semelhantes, ambas sdo de etiologia cronica e multifatorial (Kuo et al.,
2008). De Stefano et al.(1993) publicou um estudo prospetivo onde conclui existir um
aumento de 25% no risco de doenca coronéria em pacientes com doenca periodontal,
comparados com individuos sem periodontite ou formas leves da doenca (cit. in
Almeida et al., 2006).

A aterosclerose € a doenca cardiovascular com maior incidéncia na populacdo, define-se
pela presenca de certos depdsitos nas paredes das artérias, incluindo substancias gordas
que sdo transportadas na corrente sanguinea, caracterizando-se por um espessamento
progressivo da camada sub-intima das artérias musculares de médio calibre e grandes
artérias elasticas (Almeida et al., 2006; Kuo et al., 2008).

A primeira evidéncia da associacdo entre aterosclerose e salde oral é o facto de certas
bactérias orais (Streptococcus sanguis e Porphyromonas gingivalis) induzirem a
agregacdo plaquetaria (Kuo et al., 2008).

Os patogéneos periodontais libertam lipopolissacarideos (LSP) e a resposta inflamatoria
do hospedeiro centra-se na libertacdo de varias citoquinas pré - inflamatérias e
mediadores de destruicdo tecidual (CRP, TNF — a, PGE2, IL-1B e IL-6) (Kuo et al.,
2008; Li et al., 2000).

Os LSP (endotoxinas) podem invadir a corrente sanguinea causando bacteremia,
afetando diretamente o endotélio e proporcionando o inicio da aterosclerose. A
formagéo da placa aterosclerdtica, segundo alguns autores, pode estar relacionada com a
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ativacdo de fagocitos, nomeadamente de neutréfilos, pela proteina C reativa (CRP).
Ebersole et al. (1997) constatou que pacientes com periodontite apresentam valores
mais elevados de CRP e que estes niveis descem consideravelmente apds tratamento
periodontal (cit.in Li et al., 2000). D" Aiuto et al. (2004) indicam existir reducoes
significativas nas concentracdes séricas de IL-6 e CRP, 2 a 6 meses, ap0s raspagem e

alisamento radicular (cit.in Kuo et al., 2008 ).

Atualmente e apesar de todos os estudos e associagdes estatisticas, ainda existe falta de
evidéncias para se averiguar a relacdo causa/efeito entre doenca periodontal e doencas
cardiovasculares. Como existe partilha de fatores de risco (genéticos, ambientais e
imunologicos) entre as doengas, as conclusdes podem ser resultado do confundimento

entre esses fatores (Raghavendran et al., 2007; Kuo et al., 2008).

7.iili. Endocardite Bacteriana

E uma inflamacdo das estruturas internas do coracdo. Acomete principalmente as
valvulas cardiacas e ocorre geralmente quando uma bactéria circulante na corrente

sanguinea se aloja no coragdo (Li et al., 2000).

Raramente ocorre em individuos saudaveis, sendo mais comum em doentes com
quadros clinicos de doenca cardiaca. No entanto, existem fatores de risco que
contribuem para esta doenga, como, neutropenia, imunodeficiéncias, diabetes e
alcoolismo (Rocha et al., 2009; Li et al., 2000).

O género masculino e a faixa etaria dos 47 aos 69 anos sdo 0s mais acometidos pela

doenca e com uma taxa de mortalidade elevada (Rocha et al., 2009).

O principal agente etiologico é o Streptococcus viridans, habitante natural da
orofaringe. Enumeram-se também a Candida albicans, o Sthaphylococcus aureus e a

Pseudomonas como agentes associados a endocardite bacteriana (Rocha et al., 2009).
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A infecdo pode resultar de um tratamento dentario (extracOes e raspagens radiculares).
Varios estudos experimentais, em animais, concluiram existir associagdo entre

tratamentos dentérios e endocardite bacteriana (Rocha et al., 2009; Li et al., 2000).

Por norma a profilaxia bacteriana s6 é recomendada em pacientes de alto risco (proteses
valvulares cardiacas, doencas cardiacas congénitas, endocardite bacteriana prévia, entre
outras) (Rocha et al., 2009; Li et al., 2000).

A boa higiene oral e a erradicacdo de doencgas dentarias sdo os métodos preventivos

mais eficazes para diminuir as bacteremias (Rocha et al., 2009).

7.iv. Diabetes Mellitus

Segundo a OMS a diabetes afeta cerca de 177 milhGes de pessoas em todo 0 mundo. Em
Portugal esta doenca afeta 12,7 % da populacdo (Almeida et al., 2006; Observatério

Nacional de Diabetes).

Diabetes Mellitus é uma desordem cronica degenerativa caracterizada por
anormalidades no metabolismo de hidratos de carbono, proteinas e gorduras devido a
absoluta deficiéncia na secrecdo de insulina e/ou reducdo do seu efeito biolégico. Um
aumento da glucose na corrente sanguinea resulta na hiperglicemia que por sua vez
afeta varios tecidos e 6rgdos, incluindo a retina, rins e vasos sanguineos. O tecido
periodontal também ¢é afetado, a periodontite é descrita por varios autores como a sexta
complicagdo da diabetes (Hanes e Krishna, 2010; Al-Maskari et al., 2011; Weinspach et
al., 2013).

Os tipos mais comuns de diabetes sdo o I (insulina dependentes) e o tipo 11 (ndo insulina
dependentes). O tipo I € causado pela destruicao das células B das ilhotas de Langerhans
do pancreas, que secretam insulina, e a diminuicdo de acao de transporte da mesma para
o interior das células. O tipo Il caracteriza-se por um aumento da producdo de glucose
pelo figado, aumentando a resisténcia dos musculos a insulina. Este Gltimo tipo € o que
maioritariamente acomete a populacdo idosa estando muitas vezes associada a
obesidade (Hanes e Krishna, 2010).
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A explicacdo para a relacdo entre a diabetes e a periodontite ainda ndo é consensual, no
entanto, existem multiplos fatores que indicam esta associacdo (Kim et al., 2011;
Preshaw et al., 2012):

e Resposta inflamatéria imuno mediada alterada em resposta as bactérias
patogénicas (aumento de agentes proinflamatérios, citoquinas IL-1p e
TNF-a, especialmente em episddios de hiperglicemia);

e Diminuicdo do metabolismo do tecido conjuntivo (remodelacéo dssea e a
cicatrizacao sdo influenciadas pela hiperglicemia);

e AlteracBes microvasculares (crescimento e regeneracdo anormal dos
Vasos sanguineos);

e Formacdo de produtos finais da glicolise (desempenham um papel
importante na regulacdo da inflamacdo periodontal, produzindo IL-1p,
TNF-a e IL-6)

Os dois tipos de diabetes estdo associados a elevados niveis de marcadores
inflamatdrios, que resultam em complicacdes micro/macrovasculares, levando a
destruicdo tecidual, e estd claro que a hiperglicemia pode aumentar a inflamacédo, o
stress oxidativo e a apoptose. Elevados niveis séricos de IL-6 e CRP sdo observados em
pacientes com periodontite e € ainda relatada a existéncia de altos niveis de PGE2 e IL-
6 no fluido crevicular gengival dos pacientes diabéticos afetados pela doenca
periodontal (Preshaw et al., 2012; Claudino et al., 2012).

A Diabetes e a periodontite sdo inflamagdes cronicas com relacdo bidirecional. A
literatura refere que em pacientes com diabetes o risco de desenvolver periodontite é
mais elevado, e os pacientes diabéticos com doenca periodontal ndo tratada apresentam
dificuldade em controlar a glucose sérica (Hanes e Krishna, 2010; Kim et al., 2011;
Claudino et al., 2012).

Claudino et al. (2012) conclui que a diabetes pode ser considerada um fator etioldgico
da doenca periodontal, como resultado da desregulacdo da resposta inflamatoria

imunologica mediada contra a flora patogénica oral. Foi referido ainda que esse
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mecanismo biologico pode explicar a elevada severidade da doenca periodontal e a

diminuida reparacéo tecidual na presenca de diabetes.

Awuti et al. (2012) no seu estudo epidemioldgico sobre prevaléncia da periodontite e
diabetes numa populacéo rural, demonstrou que a prevaléncia da diabetes em individuos

com periodontite é mais elevada quando comparados a individuos sem periodontite.

Segundo Vérios autores manifestacdes orais como: disfuncéo salivar; infec@es flngicas e
bacterianas; lesGes da mucosa oral; atraso de cicatrizacdo; perda Ossea e caries dentarias
sdo relatadas como possiveis patologias associadas a Diabetes Mellitus (Soell et al.,
2007; Shinkay e Cury, 2000; Al-Maskari et al., 2011).

A sensacdo de boca seca € mais frequentemente relatada em individuos diabéticos, e
naqueles portadores de diabetes tipo Il existe uma maior prevaléncia de hipossalivagéo e
xerostomia, tornando-os mais predispostos a infecdo periodontal e a perda dentaria. A
capacidade de tamponamento e de limpeza da saliva, vai ser diminuida, o que pode
resultar num aumento da incidéncia de caries dentérias. A sindrome de boca ardente, e
apesar da sua etiologia desconhecida, ja foi referida como condicdo possivel da
Diabetes Mellitus (Soell et al., 2007; Al-Maskari et al., 2011).

Existe ainda uma elevada predisposicdo de surgir lesdes orais como glossites,
estomatites protéticas e candidiase, esta Ultima aparece associada a um pobre controlo
glicémico e ao uso de proteses. O liquen plano surge também associado a diabetes, mais
frequentemente ao tipo I, uma vez que ambas resultam de mecanismos auto-imunes
(Soell et al., 2007; Al-Maskari et al., 2011).

O médico dentista deve prestar especial atencdo aquando da realizacdo de cirurgias orais
em pacientes diabéticos, pois existe comprometimento da regeneracdo 0ssea e tecidual.
(Al-Maskari et al., 2011; Jimenez et al., 2012)
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7.v. Osteoporose

A osteoporose € a doenca Ossea metabolica mais comum, caracteriza-se pelo
comprometimento 6sseo, tanto na sua forca como na qualidade. Essencialmente existe
um desequilibrio entre a quantidade de osso formado e reabsorvido. Referida como uma
doenca silenciosa pela World Health Organization (WHO). Epidemiologicamente o
sexo feminino e a idade avangada sdo considerados fatores de risco para a osteoporose.
O tabaco, o consumo de alcool, a reduzida absor¢do de célcio e vitamina D, o
sedentarismo, a medicacdo e doencas sistémicas sdo considerados fatores de risco
modificaveis (Shinkay e Cury, 2000).

A periodontite e a osteoporose, tal como as doencas referidas anteriormente, partilham
fatores de risco. Como resultado de uma diminuicdo da densidade Gssea, 0S 0SS0S
maxilares sofrem um aumento de porosidade alveolar, o que vai resultar numa mais
rapida reabsorcdo Ossea quando estamos perante uma infecdo periodontal. (Kuo et
al.,2008)

A associacdo entre a osteoporose e saude oral ainda ndo esta claramente desmistificada,
pois 0s estudos realizados para comprovar esta associacdo carecem de conclusdes

precisas (Kuo et al.,2008).

7.vi. Outras

O alzheimer é a doenca neuroldgica que mais afeta a populagdo idosa, cujas
manifestacBes cognitivas e neuropsiquiatricas resultam num défice progressivo de
intelectualidade e capacidade. O primeiro aspeto clinico detetavel é a falta de memdria
de curto prazo. A genética e os fatores ambientais (género feminino, idade, doenca
cardiovascular, baixo nivel educacional) caracterizam a etiologia da doenca. A
comunicacgédo verbal, a desorientacdo gradual no tempo e no espaco, a dificuldade de
locomocdo, dificuldades nas atividades de vida diérias e a falta de acuidade com a
higiene s@o caracteristicas que definem os individuos com esta degeneracao (Ribeiro et
al., 2012b).
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Considerando que as habilidades motoras e cognitivas estdo comprometidas em
pacientes com Alzheimer, o controlo do biofilme oral e a higiene oral s&o inadequados,
sendo muitas vezes necessario a intervencdo de um cuidador. Estes pacientes, quando
ndo supervisionados, esquecem-se frequentemente de retirar as proteses dentarias
havendo um acumulo de placa bacteriana nos dentes remanescentes e 0 aumento de
prevaléncia de estomatites protéticas. Apresentam mais frequentemente tartaro,
gengivite e periodontite (Ribeiro et al., 2012b; Shinkay e Cury, 2000).

Ribeiro et al. (2012b) no seu estudo sobre saude oral na doenca do Alzheimer conclui
que a saude oral é fraca nos individuos com Alzheimer, e a progressdo desta parece

estar relacionada com o declinio da higiene oral.

Harris (1997) “ ...A artrite reumat6ide ¢ uma doenga crénica inflamatéria, de caracter destrutivo, que
se caracteriza pela acumulacdo persistente de infiltrado inflamatério na membrana sinovial que pode

conduzir a destruicio das articulagdes”. (Cit.in Almeida et al., 2006) E uma doenca auto-

imune, multifatorial e de etiologia desconhecida (Lima, 2010).

A periodontite e a artrite reumatoide apresentam mecanismos de patogénese similares,
caracterizados por uma condicdo inflamatéria exacerbada, no entanto ainda ndo existe
uma relacdo causal entre as duas, sendo necessario a realizacdo de estudos e
intervencdes que possam determinar esta relacdo. A lesdo da ATM pode ser uma
manifestacdo da artrite reumatdide. Enumeram-se ainda outras manifestacdes orais,
como xerostomia, estomatite protética, hiperplasia gengival e candidiase oral. (Lima,
2010; Almeida et al., 2006)

8. Impato dos farmacos na cavidade oral

O aumento da esperanca meédia de vida resulta, na maioria das popula¢Ges, num
aumento de maltiplas patologias. A morbilidade multipla é definida como a associagao
de pelo menos duas doencas e a sua prevaléncia varia entre 55 a 98% na populagéo
idosa. Como consequéncia da morbilidade multipla, os individuos idosos representam o
grupo populacional que mais farmacos consumem (Affonso e Cruz, 2013). Analises

estatisticas conduzidas na Europa e nos Estados Unidos, demostraram que 0s idosos
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consumem pelo menos 7 medicamentos por dia (Frada et al., 2009; Putten et al., 2014).
Quando isto acontece, o termo polifarmécia € aplicdvel (Putten et al., 2014). Estes
individuos apresentam mais frequentemente reacdes adversas a medicacdo em resultado
da comorbidade e da polifarmacia (Frada et al., 2009). De realcar que com o avanco da
idade ocorrem significativas alteragdes farmacocinéticas e farmacodinamicas que

também influenciam a resposta a medicacao (Putten et al., 2014).

O impacto da medicagdo na cavidade oral tem efeitos adversos na mucosa oral, 0Sso
alveolar e gustacdo. Um efeito secundario da maior parte das drogas utilizadas pelos
idosos é a diminuicdo da secrecdo salivar e a xerostomia. (Affonso e Cruz, 2013; Putten
et al., 2014; Shinkay e Cury 2000)

Farmacos como os anticolinérgicos, os ansioliticos e os anti-histaminicos apresentam
como efeito adverso a xerostomia. Robin (2008) refere que existem cerca de 400
farmacos que podem estar implicados no aparecimento da xerostomia (cit. in Affonso e
Cruz, 2013). O autor refere ainda, a sialorreia como manifestacdo oral que pode ser
induzida pelo consumo de farmacos, e 0s grupos medicamentosos que causam esta

alteracdo sdo 0s anti psicoticos e 0s antagonistas colinérgicos.

A hiperplasia gengival € bastante comum em pacientes que utilizem
anticonvulsionantes, bloqueadores de canais de célcio e imunossupressores (fenitoina,

nifedipina e ciclosporinas) (Loureiro et al., 2004)

Os pacientes idosos queixam-se frequentemente de falta de paladar, devendo-se esta
situacdo ao consumo de farmacos, nomeadamente as penincilina, o captopril e a
furosemida (Affonso e Cruz, 2013). A estomatite protética pode resultar da utilizacéo de
drogas anti-neopléasicas, por alergia ou por contacto direto com a mucosa oral. Os
antihipertensivos, diuréticos e antibiéticos (Metildopa, Furosemida, Estreptomicina) sdo

associados ao aparecimento de lesdes orais como o liquen plano (Loureiro et al., 2004).

A realizacdo de uma boa historia clinica € 0 meio mais eficaz para que o médico
dentista consiga perceber quais as origens de uma patologia oral. No caso das reacgoes

adversas, para além de uma anamnese detalhada, é essencial que o dentista compreenda
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a relacdo causa efeito entre determinadas drogas de uso sistémico e as suas repercussoes

na cavidade oral (Loureiro et al., 2004).

9. Objetivo Principal/ Parcial

Este trabalho pretende avaliar o estado de saude oral de idosos institucionalizados no
concelho de Braga e comparar os resultados obtidos com estudos semelhantes,
portugueses e estrangeiros. O objetivo principal do estudo é relacionar o estado de saude
oral dos idosos com as doencas sistémicas mais frequentes desta faixa etaria e ainda
perceber qual a percecdo dos mesmos sobre a influéncia da higiene oral e saude oral nas
doencas sistémicas.

Os objetivos parciais avaliados neste estudo séo:

e Arelagéo entre o edentulismo e a idade;

Analisar a relacdo entre consumo de farmacos e Xerostomia;

Analisar a associacao entre Xerostomia e doencas sistémicas;

Relacéo entre o Sindrome de boca ardente e Xerostomia;

Avaliar a frequéncia de escovagens dentérias e o indice CPOD;

10. Metodologia

10.i. Dimensao da amostra

A amostra do presente estudo é constituida por 49 idosos com idades compreendidas
entre os 65 anos e 0s 90 anos, com uma média de idades de 78 anos e desvio padrdo de
mais ou menos 7 anos (M= 77,51; DP=6,97). De acordo com o gréafico 1 podemos
observar a variavel idade, notando que a mesma se apresenta normal e distribuida em
torno do valor médio. No grafico 2 podemos observar a distribuicdo da amostra por

grupos etarios.
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Gréfico 1: Histograma relativo a distribuicdo da idade
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Gréfico 2: Distribuicdo da amostra por grupo etario
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10.ii. Variaveis estudadas

De acordo com o objetivo do estudo foram estudadas as seguintes variaveis;
e Geénero;
o Idade;
e Frequéncia de lavagem dos dentes;
e Apoio na Higiene Oral;
e Utilizacdo de fio dentario;
e Utilizac&o de colutorios;
e Uso de proteses dentérias;
e Utilizacdo noturna da protese dentéria;
e Métodos de higienizacdo da protese;
e Xerostomia;
e Sindrome de Boca Ardente;
e Disfagia;
e Visitas ao dentista;

e Conhecimento sobre o impacto da saude oral na satde em geral;

Estas variaveis foram relacionadas/associadas as seguintes variaveis:
e CPOD
e Doengas sistémicas

e Consumo de Farmacos

10.iii. Critérios de inclusdo

Os critérios de inclusdo utilizados para o presente estudo foram:
e ldosos capazes de responder ao inquérito;
e Idade igual ou superior a 65 anos

e Ter pelo menos uma condicao sistémica associada;
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10.iv. Avaliador

A realizacdo do inquérito foi efetuada na propria instituicdo apds explicagdo sumaria do
trabalho a responsavel do Centro. A primeira abordagem aos idosos foi realizada
juntamente com a assistente social, onde foi explicado ao grupo em que consistia 0
estudo e pedida a sua autoriza¢do. Cada individuo assinou o consentimento informado,
e aqueles que ndo sabiam escrever foi feita a impressao digital do polegar. Para analise
da cavidade oral foram seguidas as normas da OMS. No final foi feito um

agradecimento individual a cada idoso e a instituicao.

10.v. Métodos

O inquérito e a recolha de dados sobre a cavidade oral foram efetuados pela autora do
estudo. Posteriormente estes dados foram inseridos numa base de dados informatizada
(EXCEL) e processados pelo programa estatistico SPSS (Statistical Package for the
Social Sciences - versao 21.0). Para a analise das variaveis foi utilizada primeiramente a
estatistica descritiva (frequéncias, percentagens, médias e desvio padrdo). Numa
segunda fase para a analise da relacdo/associacdo das variaveis estudadas, foram
utilizados estudos ndo paramétricos, uma vez que trabalhamos com variaveis hominais e
ordinais e a amostra € reduzida. Testes como o de Mann-Whitney e o teste de Wilcoxon
foram utilizados para analise das associacGes. Foram ainda utilizadas correlacfes

(Pearson e Spearman) e o teste ANOVA.

O nivel de significancia adotado para se averiguar a associacdo entre variaveis é de 5%,

sendo considerados com associac¢ao aqueles que apresentarem p <0,05.
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11. Resultados

11.i. Caracteristicas

O gréfico 2 apresenta a distribuicdo entre os géneros da amostra, onde o sexo feminino

(n=35, 71%) esta em superioridade. O sexo masculino representa 29% da amostra.

afF =M

Gréfico 3: Distribuigdo da Populacdo por Género

11.ii. Variaveis

Os resultados, para a pergunta sobre a frequéncia de escovagem dentaria, demonstraram
que 29% (n=14) da amostra ndo a realiza diariamente. Dos restantes, 39% (n=19)
referiram escovar os dentes a noite e 18% (n=9) da parte da manhad. Apenas 14% (o
equivalente a 7 individuos) referiu escovar duas vezes ao dia, de manha e a noite.

A tabela 1 apresenta a frequéncia de escovagens dentarias.
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Frequéncia de escovagens n %
0 14 29%
Noite 19 39%
Manh& 9 18%
Manh& e Noite 7 14%

Tabela 1: Frequéncia de escovagem dentaria

Relativamente ao apoio na higiene oral, apenas 4% (n=2) refere necessitar de apoio, 0s

restantes 96% dizem ndo precisar de um cuidador para a realizacdo da mesma.

s N3z =5Sm

Gréfico 4: Apoio na Higiene Oral

Continuando com a analise da higiene oral do idoso, 38,8% (n=19) refere utilizar
solucBes de bochecho, os restantes 61,2% (n=30) ndo utilizam. A utilizacdo de fio
dentério sé é referida como positiva em 4% (n=2) da amostra, 0s restantes 96% dizem
nunca ter recorrido ao uso de fio dentério.
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Gréfico 5: Uso de solucGes de bochecho e fio dentério

Os resultados observados relativamente ao uso de prétese dentaria demonstram que
65% (n=32) ja recorreu a reabilitacdo oral e 35% (n=17) refere ndo utilizar protese. Dos
individuos que utilizam protese dentaria, 16% (n=5) dizem dormir com a mesma e 0S

restantes 84% (n=44) referem tirar a prétese antes de se deitar.

N3 =mSm

Gréfico 6: NUmero de pessoas que utilizam protese dentéria
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m N30 = 5im

Gréfico 7: Utilizagdo noturna de prétese dentéaria

Em relacdo ao método utilizado para a higienizagdo da protese dentaria, 50% (n=16)
dos idosos deixa a sua protese num copo com agua, 22% (n=7) utiliza as pastilhas

efervescentes indicadas pelo médico dentista e 28% (n=9) ndo higieniza a protese.

= Copo com agua
» Copocom deua e pagilha

MN&o higieniza

Gréfico 8: Higienizacdo da protese dentéria

De acordo com a tabela 3, observamos que um namero superior de idosos (n=40, 82%)
refere sentir a boca seca (xerostomia), os restantes idosos (n=9, 18%) nao experimentam
essa sensacdo. Relativamente a sindrome de boca ardente, 41% (n=20) respondeu

positivamente e a maioria (n= 29, 59%) diz nédo ter essa sensac¢do. No que diz respeito a
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disfagia apenas 12% (n=6) afirma sentir dor na degluticéo ja 88% (n=43) dos individuos

n&o relata sentir qualquer tipo de dor.

Nao Sim

Xerostomia 9 18% 40 82%

Sindrome de boca 29 59% 20 41%

ardente

Disfagia 43 88% 6 12%

Tabela 2: Frequéncia de Xerostomia, Sindrome de boca ardente e disfagia

O gréfico 9 representa as visitas ao médico dentista, apenas 3 individuos (6%) refere ter

recorrido as mesmas nos ultimos 6 meses. Uma percentagem bastante alta da amostra

(n=24, 49%) ja ndo visita 0 dentista ha mais de 3 anos. E apresentado no gréfico a

frequéncia das visitas ao médico dentista.

LU0

£50

< 6 Meses 6M-1 Ano 1-2 Anos 2-3 Anos

N2 de Pessoas 3 11 10 1

Grafico 9: Visitas ao Médico Dentista
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Sobre a percep¢do do impacto que a saude oral tem na saude sistémica foi pedido aos
idosos que quantificassem essa relagdo, constituindo o 0 nenhuma influéncia e o 10
muita influéncia. A maior parte dos individuos ndo acha que existe qualquer relagdo
entre salde oral e saude sistémica. A tabela 3 e o grafico 10 apresentam as respostas

dadas e esta questao.

Importéncia N Zo
1 18 37%
2 9 18%
3 9 18%
4 6 12%
5 5 10%
6 1 2%
7 1 2%

Tabela 3: Percecdo do impacto da salde oral na saude sistémica

7
2%

nlal
ndab
=7

Grafico 10: Percecéo do impacto da satde oral na saude sistémica

4



Relag&o entre Saude oral e Saude Sistémica numa Populacédo Idosa Institucionalizada

Relativamente ao estado da cavidade oral dos idosos, 1339 dentes estavam perdidos,
134 dentes apresentavam cérie dentaria e 95 dentes estavam obturados. O CPOD médio

apresenta o valor de 18,45.

1400
1400
1200

1000

Cd Pd Od

Gréfico 11: Dentes cariados, perdidos e obturados.

Relativamente as doencas sistémicas, a doenca cardiovascular é a mais representativa
afetando 45% (n=22) da amostra, em seguida aparece a Diabetes com 35% (n= 17), 0
Colesterol afeta 24% (n=12), a Osteoporose 12% (n=6), as doencas respiratorias 10%

(n=6) e por fim o Alzheimer que representa 4% (n=2) da amostra.

ALZHEIMER

DOENCAS RESPIRATORIAS
OSTEOPOROSE
COLESTEROL

DIABETES

DOENCAS CARDIOVASCULARES

Grafico 12: Representacdo das doencas sistémicas dos idoso
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Em relagdo a quantidade de farmacos utilizados pelos idosos, 28,6% (n=14) referiu
utilizar entre “1 a 4” farmacos e os restantes 71,4% (n=35) referem utilizar mais do que

“4” farmacos por dia.

Para andlise da relacdo entre as variaveis estudadas e a sua significancia para os
objectivos propostos foi utilizada a estatistica inferencial. Utilizando os testes de Mann-
Whitney, Wilcoxon, Friedman’s e as correlacfes de Spearman’s e Peasrson para cada

associacéo pretendida.

A tabela 4 refere-se a analise da associagdo entre a Xerostomia e o género, constatando-

se que as diferengas encontradas nédo séo estatisticamente significativas ( p>=0,05).

Hipotese Nula Teste P Decisao
Existe associagdo Mann-Whitney 0,644 Rejeitamos a
entre Xerostomia e hipétese nula
Genero

Tabela 4: Associacgdo entre Xerostomia e Género
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A quantidade de farmacos utilizados pela populacéo idosa, pode ser um indicador de

Xerostomia, uma vez que a relacdo encontrada entre as variaveis é estatisticamente

significativa (p<0,05).
Hipdtese Nula Teste P Deciséo
Na&o existe Wilcoxon <0,05 Rejeitamos a
associacao entre hipdtese nula

Xerostomia e
consumo de

farmacos

Tabela 5: Associacgdo entre Xerostomia e consumo de Farmacos

Os resultados obtidos na andlise da relagdo entre xerostomia e o sindrome de boca

ardente, levam a concluir que estas duas variaveis estao relacionados (p<0,05).

Hipdtese Nula Teste P Deciséo
Nao existe Wilcoxon <0,05 Rejeitamos a
associacao entre hipdtese nula

Xerostomia e
sindrome de boca
ardente

Tabela 6: Associgédo entre Xerostomia e Sindrome de boca ardente
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Relativamente a analise entre xerostomia e doengas sistémicas, conclui-se que o nivel
de significancia (p<0,05) é estatisticamente representativo, podendo-se deste modo

afirmar que existe associacao entre as variaveis.

Hipdtese Nula Teste P Deciséo
Na&o existe Friedman’s <0,05 Rejeitamos a
associacao entre hipdtese nula

Xerostomia e
Doencas

Sistémicas

Tabela 7: Relagdo entre Xerostomia e Doengas Sistémicas

Ao analisar a correlacdo entre dentes perdidos e a idade, verifica-se que estatisticamente
existe relacdo, no entanto é uma relacdo fraca (rs=0,197). A tabela 8 demonstra o tipo
de correlacdo utilizada, indicando o nivel de significancia e o coeficiente de correl¢cdo

entre as variaveis.
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Idade Dentes
Perdidos
Coeficiente de Correlagdo | 1,000 ,188
Idade Significancia . ,197
N 49 49
Spearman's
Teste
Coeficiente de Correlagio , 188 1,000
Dentes
Perdidos Significancia , 197
N 49 49

Tabela 8: Correlacédo entre Dentes Perdidos e Idade

A relagdo entre a frequéncia de escovagem dentéria e o indice CPOD foi estudada
através da correlacdo de Pearson. Concluisse que existe associacdo nas variaveis dentes
cariados e obturados e frequéncia de escovagem embora seja uma associacdo
estatisticamente fraca (r=0,213; r=0,357). Ao analisar os dentes perdidos e a frequéncia
de escovagem dentaria pudesse concluir que, com o aumento das escovagens dentarias o

numero de dentes perdidos pode diminuir.
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Escovagem Pd Cd Od
Correlacéo de
1 -,259 213 ,357
Pearson
Frequéncia
Escovagem Significancia ,072 ,141 ,012
N 49 49 49 49

Tabela 9: Associacdo entre Pd, Cd, Od e frequéncia de escovagem dentéria

A relagdo existente entre doencas sistémicas e saude oral, demosntrada na tabela 10, foi

medida utilizando o teste ANOVA. Concluisse que de facto pode existir relagdo entre as

variaveis, mas estatisticamente € uma associacdo fraca (r=0,231).

Variavel Tipo 11l
dependente  soma dos
quadrados

Dcariados 122,395
Dperdidos 662,276

Dobturados 111,704

Tabela 10: Relacdo entre Saude Oral e Doencas Sistémicas

R?= 0,231

df

Significancia

dos

quadrados

8,742

47

47,3

9,97

Valor f

0,731
0,793

0,954

Significancia

0,730
0,67

0,517
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12. Discussao

A realizacdo deste estudo incluiu a observagdo de 49 individuos idosos
institucionalizados num centro de dia do Concelho de Braga. Na totalidade da amostra
foi observada uma predominancia do sexo feminino (71%), Silva et al. (2008), Gavinha
(2010) e Evren et al. (2011) observaram a mesma superioridade do género feminino nos
seus estudos. Relativamente & idade, a média de idades encontrada foi de 78 anos com
desvio padréo de 7 anos (M=77,51 Dv=6,97). Gavinha (2010) observou uma média de

idades de 78,8 anos por sua vez Evren et al. (2010) observou uma média de 78,5 anos.

Relativamente a escovagem dentaria, verificou-se que 29% da amostra refere nao
realizar a higiene oral, 57% refere escovar apenas uma vez por dia e 14% dizem escovar
os dentes duas vezes por dia. Valores semelhantes foram encontrados por Ribeiro et al.
(2012a), que observou que 46,5% da sua amostra escova 0s dentes menos de duas vezes
por dia. Quanto aos meios complementares de higiene oral, relativamente as solucGes de
bochecho 61,2% dos idosos ndo utiliza e 38,8% tem por habito utilizar solugdes de
bochecho. Apenas 4% da amostra refere ja ter utilizado fio dentario, os restantes nunca
o utilizaram. Ribeiro (2012a) mencionou que 55,8% da sua amostra ndo tem por habito
utilizar meios complementares de higiene oral. A realizacdo da higiene oral nos idosos
de forma pouco frequente e regular deve-se essencialmente a pouca importancia dada a
saude oral. A deficiente higiene oral pode ter repercussbes na saude geral,
especialmente em idosos institucionalizados, devido a menor resisténcia a infecoes
(Corte Real et al., 2011). Na amostra estudada 4% refere necessitar de apoio para a
realizacdo da higiene oral. Este valor pode estar associado a percentagem de idosos com
doencas incapacitantes (Alzheimer), existindo comprometimento fisico e mental para a
realizacdo de atividades de vida didria mais complexas, como é o caso de uma

higienizagéo correta da cavidade oral (Ramos 2003; Ghezzi,2014).

A maior parte da amostra (65%) afirma j& ter recorrido & reabilitacdo oral, desses, 16%
dormem com a protese dentéria. Evren et al. (2011) apresenta uma percentagem menor

(32%) de portadores de proteses dentarias no entanto os individuos que normalmente
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dormem com a protese séo claramente superiores (68.1%) aos encontrados na amostra.
Os riscos associados ao uso noturno da protese dentéria sdo as estomatites, sendo a falta
de uma correta higienizagdo outro fator predisponente. As respostas obtidas sobre o
método de higienizagao da protese sdo “colocar a protese num copo com agua” resposta
obtida em 50% da amostra, 22% responderam “colocar a protese num COpo com agua e
pastilha” e 28% referem néo higienizar a protese dentéria. A higienizacdo adequada da
protese pode prevenir problemas orais como a candidiase oral, que também pode ser

causada pelo uso continuo da prétese dentaria (Silva et al., 2008).

A associacdo entre género e xerostomia ndo se mostrou significante, Narhi (1994)
observou que o género feminino € mais afetado, esta diferenca pode ser explicada pela
diminuigdo da secrecdo salivar ocorrida durante a menopausa. (cit. in Arslan et al.,
2009) A xerostomia pode ter multiplos fatores etioldgicos, na revisdo bibliografica
efetuada concluiu-se que a causa mais frequente desta patologia é o consumo de
farmacos. A maior parte (82%) dos idosos da nossa amostra referiu sentir “boca seca”,
Arslan et al. (2009) menciona que 34,9% da sua amostra apresenta sensacdo de boca
seca e ainda e Silva et al. (2008) observou essa condi¢do em 30,8% dos individuos

examinados.

No presente estudo 71,4% dos idosos referem utilizar “mais de 4” farmacos por dia,
Frada et al. (2009) examinou 602 sujeitos € conclui que 65,2% utilizavam “3 drogas por
dia” e apenas 5,5% utilizavam “mais de 3 drogas por dia”. Pudesse concluir que a

polimedicacdo influéncia a prevaléncia de xerostomia.

A associacdo entre xerostomia e doencas sistémicas encontrada no trabalho parece ser
valida, Cadaval et al. (1995) mostra que a sensacdo de boca seca € comum em pacientes
diabéticos (cit. in Soell 2007).

Arslan et al. (2009) concluiu que as queixas mais frequentes associadas a xerostomia
sdo, instabilidade e desconforto protético, dificuldades na mastigacdo, gustacdo e

comunicagéo.
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A sindrome de boca ardente é referida como uma sensagdo dolorosa que pode afetar
qualquer local na cavidade oral. Na amostra 41% referiu sentir “ardor” ndo havendo
especificacdo do local da dor, nem na intensidade da mesma. O presente estudo também
concluiu existir significancia entre xerostomia e sindrome de boca ardente. Os mesmos
resultados foram observados por Ship et al. (1995) onde concluiu que a xerostomia
pode ser um fator concomitante deste sindrome, tendo encontrado associa¢do em 58%
dos casos também Bergdahl et al. (1999) encontrou a mesma associagdo em 69% da sua
amostra (cit. in Almeida et al., 2004). Multiplos fatores podem estar associados a esta
condicdo, sendo necessarios mais estudos para que se possa concluir a etiologia e

consequentemente o0 método mais efetivo de tratamento.

Relativamente aos cuidados médico dentarios, 49% refere que ja ndo visita 0 médico
dentista ha pelo menos 3 anos e uma percentagem muita reduzida (6%) recorreu a estes
nos ultimos 6 meses. Resultados semelhantes foram encontrados no estudo de Ribeiro
(2012) onde 55,8% ndo consulta 0 médico dentista hd mais de 3 anos. As restricoes
financeiras, a falta de autopercepcdo sobre a salde oral, 0 baixo nivel educacional, o
estado de dependéncia do idoso e a sua condi¢do sistémica podem influenciar a

frequéncia com gue recorrem as consultas dentérias (Putten et al., 2014).

Os idosos ndo consideram que a saude oral influéncia a satde geral, 73% da amostra
referiu que a saude oral tem pouca influéncia nas doencas sistémicas. ldosos com baixa
escolaridade, habitacdo em zona rural e baixo nivel socioecondmico tém menor
consciéncia das suas condi¢cdes de salde e respetivos impactos (Junior, 2005). A
inexisténcia de acles formativas e prevencdes de salde oral pode explicar estes
resultados. ModificacBes no sistema de salde oral, como eliminacdo de barreiras
monetarias e o estabelecimento de um programa de saude oral direcionado para a
geriatria, sdo necessarios para alterar os padrbes observados (Petersen e Yamamoto,
2005; Mac Entee e Mathu-Muju, 2014).

O estado de saude oral observado nesta amostra ndo difere de outros estudos
semelhantes. Silva et al. (2008), Lopes et al. (2010) e Pretty (2014) encontraram nos
seus estudos valores muito elevados de dentes perdidos, correspondendo sempre a mais

de metade da amostra. Na amostra analisada encontrasse um total de 28 individuos
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desdentados totais. Este elevado nimero de dentes perdidos evidencia a falha ou a
inexisténcia de tratamento restaurador ao alcance da populagdo. Como demonstrado no
presente estudo, pode existir relagcdo entre dentes perdidos e idade (Dogan e Gokalp,
2012)

Meneguim & Saliba (2000) referem que o aumento da idade é acompanhado pela

reducdo do nimero de dentes (cit. in Colussi e Freitas, 2002).

Barros et al. (2013) encontrou em pacientes edéntulos e com doenga respiratoria, uma
maior incidéncia de patologia associada a DPOC do que em individuos com denticao
higida e sem problemas periodontais. A perda de dentes é responsavel pela diminuicao
da eficacia mastigatéria, o que pode afetar as escolhas alimentares, tendencionalmente
estes individuos evitam alimentos fibrosos e optam por dietas saturadas em gorduras,

afetando diretamente a sua saude geral (Petersen et al., 2005).

O CPOD médio encontrado apresenta um valor de 18,45, ja no estudo de Lopes et al.
(2010) o CPOD médio obtido foi de 27,78. Os valores encontrados, contrariam as metas
propostas pela WHO e pela FDI (Federacdo Dentéria Internacional), que definiram que
até ao ano 2000, a populacdo idosa deveria ter pelo menos 50% da denticdo natural. A
elevada prevaléncia de CPOD encontrada, no presente estudo e em estudos semelhantes
reflete a falta de promocédo/prevencdo eficaz da saiude oral. Os valores de dentes
cariados (Cd 134) e obturados (Od 95) refletem a fraca higiene oral observada no grupo.
As caries dentarias e a doenca periodontal sdo as principais responsaveis pela perda
dentaria (Liu et al., 2013). A elevada proporcdo de dentes perdidos, pode contribuir
diretamente para a degradagdo do estado periodontal tal como é apontado por Talwar e
Malik (2013) e reflete a auséncia de uma perspetiva de prevencao primaria.

A frequéncia de escovagem dentaria e 0 CPOD estdo associados, a carie dentaria, a
doenca periodontal e consequentemente a perda dentaria, sdo causadas pela acumulagdo
de placa bacteriana na cavidade oral e podem ser prevenidos através da eliminagéo e
controlo da mesma com a execuc¢éo de uma boa higienizacdo (Rosa et al., 2008).
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Relativamente as doencas cronicas, a patologia cardiovascular € a mais representativa
afetando 45% da amostra, seguida da diabetes que representa 35% (ndo tendo sido
diferenciadas a tipo de diabetes presente tipo | ou tipo IlI), colesterol elevado e que
acomete 24% dos idosos, as doencas respiratorias em 10% e por Gltimo patologia como

Alzheimer que afeta 4% dos idosos observados.

Dados do Instituto Nacional de Salde demonstram que a doenga croénica com maior
prevaléncia na populacdo idosa portuguesa € a hipertensdo arterial, seguida da doenga
reumatica. A diabetes, segundo os mesmo dados, afeta 6,4% da populacdo e
apresentando a osteoporose (6,1%) valores semelhantes. O Alzheimer apenas afeta

1,7% da populacdo (Instituto Nacional de Salde).

A diferenca encontrada entre os dados, deve-se ao reduzido nimero da amostra

estudada.

A manutencdo precdria da satde oral pode levar a complicacdes extensas. Ha indicios
de que as doencas orais ndo tratadas podem resultar em infecGes sistémicas, no entanto
ainda s@o desconhecidas quais as condic¢des orais especificas e o grau de severidade que

seriam responsaveis pelas complicacdes de ordem geral (Shinkai e Cury, 2000).

A associacdo entre salde oral e saide geral encontrada no presente estudo, pode nao ser
considerada pertinente pois existem multiplos fatores de risco, que ndo foram estudados,
e que contribuem para esta relacdo. Varidveis como a hereditariedade, a doenca
periodontal, as comorbidades e a coexisténcia de fatores de risco deveriam ter sido
estudadas para se obter uma eventual analise mais precisa dos impactos de cada uma
delas na condicdo geral de satde (Talwar e Malik, 2013; Ellwood, 2014). No entanto,
néo foi esse o0 objetivo determinado para este estudo e assim, pode-se com a proporc¢ao
do conhecimento atingido contribuir, para no futuro outros investigadores analisarem

melhor outras perspetivas de saude oral no idoso.
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I11. Conclusdo

A amostra do estudo é reduzida pois € limitada a uma populacdo (rural) e local
especifico, o que ndo permite generalizar com exatiddo os resultados obtidos. No

entanto foram encontradas associacdes positivas entre 0s objetivos do estudo.

A populacdo idosa portuguesa esta a envelhecer, os progressos manifestados no
aumento da esperanca média de vida estdo igualmente associados a uma fase da vida
que se caracteriza por um progressiva debilidade e perda de capacidades funcionais. O
problema de ordem geral que afeta diretamente as condigdes orais sdo as doencas

incapacitantes, que estdo relacionados com a ma higiene oral.

Foi percetivel no estudo realizado, a falta de acuidade com a higiene oral, onde 28
individuos eram desdentados totais. Para além da higiene precéria encontrada nestes
individuos é notdrio que nunca existiram ac¢6es de promocdo/ prevencdo direcionadas a
esta populacdo especifica. Todos 0s conhecimentos que este grupo possui sobre salde
oral sdo empiricos. Pode-se constatar essa realidade com os resultados obtidos a
pergunta “De que modo a sua satide oral influéncia a sua saide em geral”, onde grande

parte dos idosos referiram influenciar muito pouco.

A quantidade de farmacos utilizada pelos idosos tem impacto direto na cavidade oral. A
maioria das drogas apresenta efeitos colaterais como a xerostomia, estomatites e
alteracOes do paladar. Além disso, muitos medicamentos interferem diretamente com o

tratamento dentario.

A perda dentaria tem como principais fatores a doenca periodontal e a carie dentaria,
que constituem reservatorios de patdgeneos. E natural que no idoso, devido ao efeito
cumulativo, sejam encontradas sequelas tanto da doenca periodontal como da cérie
dentaria que sdo crénicas. Estomatites protéticas e Candidiase oral sdo frequentemente
patologias encontradas em portadores de préteses, como resultado de uma ma
higienizacéo e utilizagdo prolongada da mesma. Estas condigOes orais podem ja ter sido
experimentadas pelos idosos examinados em algum momento da sua vida. Concluindo-

se assim que a cavidade oral destes individuos constitui um foco de infe¢do local.
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Vaérios autores tem estudado a relacdo existente entre a infecdo da cavidade oral e as
doencas crénicas. Na maior parte dos estudos séo relatados os marcadores inflamatorios
da doenca periodontal como fatores de risco para doengas cardiovasculares,

respiratorias, diabetes entre outras.

As doencas sistémicas e o elevado consumo de farmacos encontrados na amostra,
contribuem de forma significativa para o desenvolvimento de patologias orais quando

associados a outros fatores de risco.

Uma vez que a saude geral € indissociavel da saude geral, o conhecimento das possiveis
interacbes € de extrema importancia para se realizar um diagnostico adequado as
necessidades e prioridades do idoso, bem como para o planeamento de uma consulta
dentéria eficaz.

Tendo em conta o envelhecimento populacional, a conjuntura econdémica atual do pais e
o fato da prestacdo de cuidados dentarios ser quase exclusivamente do dominio privado,
0 meio mais eficaz para se modificar a elevada prevaléncia de doencas orais observadas,

passa pela promocao/prevencao da salde oral a todos 0s grupos etarios.
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V. Anexos

Anexo | — Declaragdo de Consentimento Informado

DECLARACAO DE CONSENTIMENTO

Considerando a “Declaragdo de Helsinquia” da Associacao Médica Mundial
(Helsinquia 1964; Téquio 1975; Veneza 1983; Hong Kong 1989; Somerset West 1996 e Edimburgo 2000)

Designacdo do Estudo (em portugués):

Eu, abaixo-assinado, (home completo do doente ou voluntario sao) ---------------------

, compreendi a

explicacdo que me foi fornecida acerca da minha participacdo na investigacdo que se
tenciona realizar, bem como do estudo em que serei incluido. Foi-me dada
oportunidade de fazer as perguntas que julguei necessarias e de todas obtive resposta
satisfatoria.

Tomei conhecimento de que, de acordo com as recomendagfes da Declaragédo de
Helsinquia, a informacéo ou explicagdo que me foi prestada versou os objectivos e 0s
métodos e, se ocorrer uma situacdo de pratica clinica, os beneficios previstos, 0s
riscos potenciais e o eventual desconforto. Além disso, foi-me afirmado que tenho o
direito de recusar a todo o tempo a minha participa¢do no estudo, sem que iSsO possa
ter como efeito qualquer prejuizo pessoal.

Por isso, consinto que me seja aplicado o método ou o tratamento, se for caso disso,

propostos pelo investigador.

Data: / /200

Assinatura do doente ou voluntario

sao.
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O Investigador responsével:
Nome:

Assinatura:

Comissao de Etica da Universidade Fernando Pessoa
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Anexo Il - Inquérito
Relacdo entre saude oral e doencas

sistémicas numa populacédo idosa

Sexo: Feminino[ ] Masculino [ ]
Idade:
Fumador: Sim[ ] Nao[ ]

Quantos?

Higiene oral
Quando escova os dentes? 0 [ [M[ | T[] N[]
Necessita de apoio para realizar a sua higiene oral? Sim_] Nao[ ]
Utiliza solucgdes de bochecho? Sim [ N&o []
Utiliza fio dentario? Sim[_] N&o[ |
Utiliza Prétese dentaria? Sim[ ] Néo[ |
Dorme com a prétese? Sinl_] Nao[_|

Como faz para higienizar a sua protese?

Quando visitou pela ultima vez o seu médico dentista?
<6meses] | 6m-lano[ | >1-2 anos[ | 2—3anos [ | > 3anos| ]
Sente normalmente a boca seca? Sim[_] Né&o []

Sente ardor na boca? Sim[_]  Nad_]

Sente dor ao deglutir? Sim__] Né&o [ ]

Doencas sistémicas: Sim[ ] Naq |
Doencas cardiovasculares: Sim[_] Nao[ ]

Quais?
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Doencas respiratorias: Sim [] Naol[ ]

Quais?:

Diabetes: Sim[ ] Nao[ |

Tipo:

Outras:

Toma medicacdo? Sim[_| Nao[ |

Qual?

Em que medida o estado da sua salde oral afecta a sua satde em geral?

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Muito pouco Muito
Notas:
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Anexo Il — Autorizacao do Centro

Pedido de autorizacao a instituicao

Eu, Vera Monica Fernandes Brito, aluna do 52 ano do curso de Mestrado Integrado em
Medicina Dentdria da Universidade Fernando Pessoa, venho por este meio solicitar ao Centro
Social e Paroquial de Mire de Tibaes, a autorizacdo da participacao dos seus utentes no estudo
qgue me propus a realizar intitulado “ Relagdo entre a Saude Oral e Doengas Sistémicas numa
populacdo idosa”. A recolha de dados necessdria ao presente estudo serd efetuada no periodo
de 2/06/2014 a 30/06/2014.

Data: ........... S Y

O(A) Responsavel da Institui¢do:

O(A) Investigador(a):

O(A) Orientador(a):
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