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I- INTRODUCAO

Nos paises industrializados a proporg¢do de individuos idosos tem aumentado
progressivamente nas ultimas décadas devendo-se isto a melhores condigdes
econdmicas € sociais, imunizag¢io contra doenc¢as infecciosas, controlo e reduc¢io da
natalidade e aumento real da esperanga de vida proporcionado pelo avango das ciéncias
biomédicas na prevengdo e tratamento das doengas que afectam o ser humano.

O aumento da propor¢do desta populagéo obriga a tremendas mudancas sendo de
extrema importancia que os servigos de Saude reconhegam os factores psicossociais que
afectam a Saude e o bem-estar da populagéo idosa (113).

Seguindo um critério cronolégico, considera-se idoso qualquer individuo com
mais de 65 anos, havendo no entanto, grandes variagdes no que diz respeito ao estado
fisico, mental, social e econdémico com implicagdes na saide do aparelho
estomatognatico.

As doengas tém provavelmente a sua origem numa cadeia complexa de eventos
ambientais e comportamentais que s3o moldados por muitos determinantes sdcio-
economicos. Nos futuros programas de Saude Publica a avaliagdo dos factores de risco
sistémicos devem ser instrumentos no planeamento e vigilancia da promogo de Saude
Oral e dos programas de intervenc¢io de doengas orais (114).

Globalmente a fraca saide oral dos idosos tem sido particularmente evidente
através de elevados niveis de perdas dentarias, caries, taxas elevadas de doenga
periodontal, xerostomia, e cancro oral. O impacto negativo das fracas condi¢des orais na
qualidade de vida dos idosos ¢ um importante problema de Satde Publica que deve ser
tratado a varios niveis e valorizado pelo poder politico (115).

A Organizagdo Mundial de Saide (OMS) recomenda que os paises adoptem
estratégias para melhorar a saude oral dos idosos, devendo as autoridades nacionais para
a saude desenvolver politicas, definindo metas e objectivos mensuraveis para a saide
oral. Os programas nacionais de Saude Publica deverfo incorporar a promog¢do da
Sande Oral e a prevencdo de doengas baseados nos factores comuns de risco (115).

As metas propostas para a Saude Oral pela OMS, FDI e IADR para 2020 sio
minimizar o impacto das doengas de origem oral e craniofacial na Saude e
desenvolvimento psico-social, promovendo a saude oral reduzindo as doencas orais
entre populagdes com maior prevaléncia € minimizar o impacto das manifestagdes

craniofaciais e orais de doengas sistémicas em individuos e na sociedade através da

-1-
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monitorizacdo com diagnostico precoce, prevengdo e gestdo efectiva das doengas
sistémicas (57).

Devido a sua prevaléncia a céarie dentéria ¢ considerada um problema de satide
publica dai a importancia de estudos epidemioldgicos efectuados nesta area para uma
melhor compreensdo dos factores de risco ¢ comparagdo com estudos anteriores tendo
em vista desenvolver programas de satde oral comunitaria que possam ajudar na
diminuicio da incidéncia da doenca e contribuir para a qualidade de vida dos
individuos.

A educagiio e o treino continuo deverdo assegurar que os fornecedores de
cuidados de Saude tenham pericia e um profundo conhecimento dos aspectos

biomédicos e psico-sociais no tratamento dos individuos idosos (115).

1- Consideracdes Gerais sobre o Envelhecimento Humano

Os processos de envelhecimento caracterizam-se por uma redugdo das reservas
funcionais, desequilibrios no mecanismo homeopatico ¢ do sistema imunoldgico.

Os processos metabdlicos nos varios tecidos alteram-se com a idade e embora
existam véarias teorias para explicar estas alteragdes eclas ainda ndo sdo totalmente
compreendidas (10).

Actualmente o envelhecimento ¢ considerado como um fendmeno universal e
normal com uma génese ¢ uma evolugdo dependentes de multiplas causas,
caracterizando-se por uma redug¢fo mais ou menos acentuada da reserva fisioldgica dos
diferentes orglos e sistemas tendo como consequéncia uma diminui¢do da capacidade
de adaptac@o do organismo as constantes alteragdes do meio ambiente.

Os sistemas onde se verificam alteragdes mais evidentes sfio o sistema nervoso
central, o sistema cardiovascular, o aparelho locomotor ¢ o aparelho respiratdrio. Estas
alteragdes traduzem-se pelo aparecimento das doencas cardiovasculares como a
hipertenso, acidentes vasculares cerebrais e isquémia cardiaca; alteragdes psicoldgicas
em que as mais frequentes sdo Doenga de Alzheimer, deméncia arterosclerética, doenga
de Parkinson, estados depressivos e também as doengas metabolicas especialmente a

diabetes mellitus tipo 2.
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As interagdes entre a idade fisica e as doengas somaticas com o estado mental e
as capacidades intelectuais tém um papel importante na determinagiio do
comportamento destes individuos.

Frequentemente os idosos tém dificuldades em aceitar as alteragdes causadas
pelo terminar duma actividade profissional passando para a situagio de reformados que
leva na maior parte das vezes a perda de contactos sociais, redu¢io do circulo de
amigos, perda da influéncia que sentiam antes da reforma, roturas familiares e
consequentemente ao isolamento (10).

Embora o idoso seja definido pela idade cronoldgica, atendendo as grandes
variagdes no estado fisico, mental e scio-econdmico neste grupo de individuos é mais
adequada a utilizag@o de critérios funcionais (27).

Assim, em 1984 Ettinger e Beck propuseram a divisdo da populagio idosa em
trés grupos: Independentes - vivem em comunidade sem necessidade de assisténcia;
Debilitados — vivem na comunidade com a ajuda de terceiros, perderam alguma da sua
independéncia; Dependentes — incapazes de sobreviver sem a ajuda familiar ou suporte
institucional.

Em Portugal a maior parte desta populagio com mais de 65 anos tem capacidade
para viver em comunidade, apenas 5% vive em institui¢des (61).

Quanto mais velho o individuo, maior é o risco de ser institucionalizado
parecendo inevitdvel que no futuro este nimero tenda a aumentar.

A sociedade terd que a curto prazo desenvolver politicas que possam de alguma
maneira responder a este problema, ou seja, como financiar o envelhecimento e atender
a lista de espera para os lares das Misericérdias e da Seguranga Social que determina
todas as politicas de apoio aos idosos mais desfavorecidos, com baixas pensdes e
poucas opgdes.

Atendendo a um conjunto de circunstancias, abandono por parte de familiares,
abandono do que foi o seu lar, este grupo de pacientes institucionalizados tende a ser
fragil, funcionalmente dependentes, sem qualquer interesse pela sua saude,
repercutindo-se com manifestagdes de patologia oral, com declinio cognitivo, falta de
motivagdo e sem grandes perspectivas de futuro.

Tudo isto, associado a limitagdio fisica prépria da idade e & presenca de pelo

menos uma doenga cronica, contribui para uma diminui¢3o da capacidade dos cuidados

pessoais € aumento do risco de doengas.
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1.2 — Qualidade de vida relacionada com a saiide oral e impactos com o

envelhecimento

Qualidade de Vida ¢ um conceito de classificagdo amplo, sendo a percepgao pelo
individuo da sua posi¢do na vida, no contexto da cultura e sistemas de valores nos quais
se insere ¢ em relagdo com os seus objectivos, expectativas, padrdes e comportamentos.

Afectado de um modo complexo pela saude fisica do individuo, estado
psicoldgico, relagdes sociais, nivel de independéncia e pelas suas relagdes com as
caracteristicas mais relevantes do seu meio ambiente (149).

O conceito de Qualidade de Vida relacionada com a saide ¢ subjectivo,
relacionando-se com os efeitos percebidos do estado de Saude ¢ na capacidade para
viver a vida, incorporando tanto os aspectos positivos como os negativos do bem-estar e
da vida sendo também multidimensional porque incorpora a Saide numa dimensdo
fisica, psiquica, social e outras (35).

O crescente reconhecimento que a qualidade de vida ¢ uma importante
consequéncia de cuidados de Saude Oral levou a necessidade de usar instrumentos de
medida de saide oral relacionados com a Qualidade de Vida desenvolvidos para avaliar
e medir o impacto social das desordens orais sendo instrumentos validos e fidveis para a
medida detalhada do impacto social das desordens orais tendo beneficios potenciais
para a tomada de decisbes clinicas. Varios indices tém sido desenvolvidos e validados
nos ultimos anos com esta finalidade.

O Oral Health Impact Profile (OHIP-49) composto por 49 questdes valorizadas
entre 0,747 e 2,555 e o (OHIP-14) com 14 questdes valorizadas entre 0,34 e 0,66 tém
sido amplamente usados nos ultimos anos, sugerindo confianga, validade e precisio
(134, 1306).

O Geriatric Oral Health Assessement Index ¢ um inquérito composto por 12
questdes que quando foi criado era dirigido para populagdes com idade igual ou
superior a 65 anos (2). Actualmente este indice ja se encontra validado para outros
grupos etarios.

O “Dental Index” ¢ um questionario de 6 itens para a utilizagdo exclusiva em

rastreios orais de idosos. E um indice de encaminhamento ou promotor de

acessibilidade (21).
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Foram seleccionados alguns estudos que ilustram a importincia destes indices
para avaliagdo do impacto que a saide oral tem na qualidade de vida dos individuos

idosos.

A idade e a perda de dentes podem ter uma relagdo complexa com a Qualidade
de Vida do individuo e a Satide Oral. Um estudo efectuado na Australia e no Reino
Unido baseado no questionario reduzido de 14-itens do Oral Health Impact Profile
(OHIP-14) pretendeu explicar como a idade e a perda de dentes tém impactos negativos
na vida diaria dos individuos. Em ambos os paises os indices de qualidade de vida
foram significativamente melhores em pessoas com 25 ou mais dentes presentes. Os
piores resultados ocorreram no Reino Unido nos individuos que apresentavam menos de
17 dentes naturais € na Australia naqueles com menos de 21 dentes presentes. Segundo
o mesmo estudo, como os idosos tendem a ter menos dentes presentes na arcada, foi

este grupo que mencionou pior Qualidade de Vida associada a Saude Oral (138).

Sheiham e col. efectuaram um estudo baseado no indicador OIDP (Oral Impacts
Daily Performance) em que avaliaram os efeitos que as desordens a nivel dentario e oral
tém na qualidade de vida diaria em 750 individuos com mais de 65 anos. Puderam
concluir que os impactos negativos mais comuns referidos pela populacio estudada
estavam relacionados com a alimentagéo e com aspectos fonéticos e discursivos.
Problemas relacionados com a estabilidade emocional, dormir, descansar, actividade
fisica e contactos sociais foram pouco frequentes mas muito graves quando ocorriam.
Este estudo mostrou que a Satde Oral afecta frequentemente a Qualidade de Vida dos
idosos, principalmente a habilidade na ingestio de alimentos que habitualmente

consumiam (129).

2 — Dados Demograficos

A distribuigio da idade da populagdo mundial esti em mudanga. Com os
avan¢os da medicina e a expectativa de vida prolongada, a popula¢do idosa continua a
aumentar proporcionalmente.

Em 1998 o Programa de Saude Oral da OMS reportou que 390 milhdes de

pessoas tinham mais de 65 anos. Estima-se que em 2025 esta cifra venha a duplicar e
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em 2050 dois bilides de pessoas terdo mais de 60 anos, 80% das quais vivendo em
paises em desenvolvimento (115).

Em Portugal, como em todos os paises desenvolvidos, constatamos um
envelhecimento da populagdo. Segundo o Instituto Nacional de Estatistica (61) em 2001
a percentagem da populacio com mais de 65 anos era de 16,3%.

Tendo em conta que em 1998 a populagio desta faixa etaria representava 15,2%,
verificou-se um sensivel aumento deste grupo de individuos.

As explicages para estas alteragdes demograficas sdo complexas sendo as
razBes mais importantes o saneamento das 4guas; imunizacdio contra doengas
infecciosas na infincia (vacinag#o); controlo de infecgdes agudas com antibidticos;
controlo da natalidade resultando num declinio desta taxa e num incremento da
expectativa de vida (29).

Estas alteragdes demograficas vio-se reflectir na pirdmide etaria populacional,
alterando a sua forma para um formato cilindrico e com tendéncia a formar uma
pirAmide invertida, ou scja, a base formada por criangas e jovens € cada vez menor € o
vértice formado pela populagdo com mais de 65 anos ¢ cada vez maior. (61)

As consequéncias deste crescimento irfio nas préximas décadas repercutir-se
ainda mais a nivel politico, econdmico e social.

Estando conscientes deste problema o Comité Consultor de Investigagdo para a
Satide da OMS (WHO), recomendou o estabelecimento de programas internacionais

sobre o envelhecimento dentro dos programas de saude para a populaggo sénior (121).

3 — O Envelhecimento e a Saude Oral

Dados epidemiolégicos apontam para uma deterioragdo progressiva das
condi¢des e dos tecidos orais com o envelhecimento, no entanto, as alteragdes clinicas
no aspecto das mucosas nem sempre s3o claramente detectadas. Assim, alguns estudos
apontam para que a idade € o envelhecimento sé por si ndo supdem alteragdes no estado
das mucosas existindo uma notdvel resisténcia da cavidade oral no processo do
envelhecimento (151).

No passado, a mortalidade dentéria era considerada inevitavel fazendo parte do

processo normal do envelhecimento. Hoje temos conhecimento que a fisiologia oral se
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mantém relativamente estdvel em individuos saudaveis, no entanto, na presen¢a de
doengas e de certas medicagdes as fungdes deterioram-se (5).

Estes pacientes por vezes sdo portadores de patologias (doenga de Parkinson,
deméncias, depressdes, hipertensdo, diabetes) que os leva a tomar medicamentos
sobretudo aqueles que tém uma ac¢fio xerostomizante podendo levar a alteragdes do
paladar, problemas de degluticdo, aumento da incidéncia de carie, problemas
periodontais e dificuldade de adaptag@o a préteses removiveis.

Existe um ntimero crescente de idosos dependentes que ndo pode deslocar-se aos
consultérios para beneficiar dos tratamentos que necessitam e que ndo podem ser
ignorados.

A resolugdo deste problema passa pela sensibilizagio dos profissionais e
familiares responsaveis por estes idosos para a importancia da Satide Oral, motivando-
os a incluir a higiene oral nos cuidados habituais diarios, efectuar rastreios periddicos
nos lares e centros de dia para avaliar as necessidades e triar principalmente os idosos
com necessidades urgentes de tratamento criando condi¢bes (protocolos com as
faculdades de Medicina Dentaria) para que estes possam ser tratados.

Num futuro préximo sera necessario unir os esforgos de todos os sectores da
sociedade para que dum modo racional se consigam profissionais capazes de atender as
necessidades dos nossos idosos de forma a encontrar medidas e programas de fomento e

promogdo de saude no seu sentido mais lato.

3.1 — Edentulismo e Uso de Proétese

Com a idade aumenta a prevaléncia de edentulismo sendo geralmente mais
elevada na mulher do que no homem. A cérie e a doenga periodontal sio os principais
factores que contribuem para este facto (18, 75, 95). Outros factores condicionantes sio
o nivel educacional, o baixo rendimento implicando a n3o acessibilidade aos
tratamentos e também devido a factores sistémicos (152).

Nos casos em que a mortalidade dentaria é elevada, tornam-se mais evidentes as
modificagdes faciais nos idosos devido a reabsor¢do dssea e atrofia muscular, levando
geralmente a um padriio de mastigagdo alterado tornando-se esta deficiente ou mesmo

impossivel quando a perda dentdria é total e as proteses completas ndo estio

equilibradas e ajustadas.
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Estes problemas levam a alteracGes importantes nos habitos alimentares
produzindo ou agravando problemas nutricionais nos idosos (129).

Quando ndo existe substituicdo das pegas dentdrias perdidas, temos o
compromisso estético, alteracdes fonéticas que podem ser importantes e levar a
problemas psicoldgicos ou agravar problemas ja existentes com repercussdes no plano
social ja frequentemente desfavoravel pelas condi¢des econdmicas baixas, habitacio
precaria e problemas familiares.

Felizmente, muitos idosos ja estdo conscientes da importincia de conservar a
denti¢do natural o mais tempo possivel e sendo independentes podem deslocar-se aos
consultorios dos dentistas e beneficiar dos tratamentos de que necessitam, comecando
pela prevengdio, recurso a protese fixa dento suportada e implanto suportada ¢ a
dentisteria estética, no entanto, por questdes financeiras e outras s6 um numero restrito
de individuos pode beneficiar da maioria destes tratamentos.

Mesmo assim, no mundo ocidental mais de metade da populacio idosa usa
protese removivel verificando-se uma tendéncia para o tratamento provisorio, parecendo
este facto estar relacionado com questdes financeiras (97).

A maior parte destes individuos estdio satisfeitos com as suas proteses apesar de
varias deficiéncias detectadas quando observados pelo médico dentista (55).

Além disso, a presenca de protese removivel modifica o ambiente oral sendo um
factor de risco para a saude dos tecidos, principalmente quando os niveis de higiene néo
sdo satisfatorios.

Quando as préteses ndo satisfazem as expectativas dos pacientes em termos
retentivos, estes recorrem muitas vezes ao uso de adesivos que tendo indicagdes
especificas, tém também contra-indicagdes podendo promover uma diminuigdo do pH
no sendo por isso aconselhados em pacientes com dentes remanescentes passiveis de

sofrerem desmineralizagdo. Também existe a possibilidade destes serem deglutidos e

provocarem nauseas, vomitos, dores epigastricas e reacgdes alérgicas, sendo necessarias

além disso medidas acrescidas de higiene (91).
Alguns estudos tém estabelecido uma relagdo positiva entre o uso de protese
parcial removivel e o aumento de caries radiculares e a deterioragdo da saude

periodontal (97).
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3.2 - Doenca Periodontal

As formas leves de gengivite e periodontite afectam praticamente toda a
populagdo idosa estando um numero mais reduzido sujeito as formas mais graves da
doenga (14).

Segundo varios estudos, seguida da doenca carie dentaria, a doenga periodontal
aparece como responsavel pela elevada taxa de mortalidade dentéria nos adultos idosos
(18, 22, 95).

O factor idade, mostrou correlagio positiva com a presenga de placa bacteriana
num estudo efectuado a 51 individuos que foram observados por 23 examinadores
especialistas em periodontologia (111).

A diminuigdo da destreza manual que impede uma boa higiene oral € a falta de
consultas de rotina ao médico dentista para o controlo da doenga, contribui para o
agravamento desta levando geralmente a perda dentaria.

Outros factores de risco, além da deficiente higiene oral podem agravar o estado
periodontal dos individuos como o tabaco e determinadas doengas como a diabetes (99,

111).

3.3 — Carie Dentaria

3.3.1 — Definicao

A doenga carie, usualmente entendida como a presen¢a de cavidades nos dentes,
¢ uma doenga infecciosa oportunista, de caracter multifactorial, fortemente influenciada
pelos hidratos de carbono da dieta e pela ac¢do dos componentes salivares. Pensa-se que
de certa forma ¢ uma doenca nova do homem, como indicam estudos efectuados em
fosseis africanos. Acredita-se que a doenga carie apareceu verdadeiramente quando o
homem deixou de ser cagador e introduziu o agicar na sua dieta (9).

Sendo uma doenga de dificil defini¢do, podemos no entanto defini-la como uma
infeccio bacteriana influenciada pela combinagio da viruléncia das bactérias
acidogénicas da boca, o potencial acidogénico do padrdo dos alimentos ingeridos, a

capacidade do individuo de manter uma correcta higiene e a resisténcia inerente dos

dentes a desmineralizagdo (86).
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No que respeita a carie radicular, ndo havendo unanimidade de conceitos,
podemos defini-la como uma lesdio bem delimitada com altera¢@o da coloragdo e fundo
amolecido, localizada na porgéo radicular do dente, podendo atingir a jungdo esmalte
cemento (8). ‘

Em estudos epidemiolégicos sobre caries radiculares, a idade aparece como o
mais fiavel dos indicadores de risco de cérie radicular, apontando para o facto de que
quanto mais idoso o individuo maior é o risco de carie deste tipo, tendo esta

caracteristicas particulares ¢ uma flora bacteriana especifica (15, 38, 125, 140, 153).

3.3.2 - Diagnéstico de Carie
O exame clinico deve constituir o suporte fundamental do diagndstico de caries.

O exame tactil com sonda € preterido em relagdo ao exame visual. O estado do
conhecimento actual devido a fiabilidade nfo comprovada do uso de sonda dentaria € a
sua possivel iatrogenia, aconselha um método preferencialmente visual com a ajuda da
sonda apenas em casos excepcionais. O exame clinico deve ser efectuado com um
espelho dentario, boa iluminagio e com os dentes secos e limpos (62, 116).

O exame radiografico torna-se um método importante tanto para a ajuda no
diagnéstico como para monitorizar a evolugdio das lesdes de carie, sendo
particularmente importante para a detec¢do das caries interproximais. No entanto,
convém salvaguardar os efeitos nocivos da radiagdo para a Saude, evitando por isso 0
seu uso indiscriminado (117). Neste tipo de técnica também devem ser salvaguardados
os erros tipo Mach-Band.

Os aparelhos de fluorescéncia a laser (DIAGNOdent ou DD) tém sido estudados
na deteccdio de caries tanto in vivo como in vitro. Os estudos disponiveis indicam que o
DD foi mais sensivel do que o método visual de detecg@o de caries dentindrias oclusais.

Contudo, o método foi menos especifico pelo facto do DD também ter
identificado uma maior proporgdo de locais sdos como cariados (falsos-positivos) do
que o método visual. O comportamento do DD foi menos sensivel e mais especifico na
detecgfio de caries de esmalte do que na detecgdo de caries de dentina. A falta de

especificidade e a auséncia de um vnico limiar de diagndstico, sugere que ndo se devera
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depender do DD como método principal de diagnéstico (7). Este método de diagndstico
de carie ¢ ainda de uso restrito tanto em clinica como em estudos epidemioldgicos.

O ritmo da actividade de carie pode ser retardada ou detida e o risco de carie
variar ao longo da vida de um individuo, compreendendo-se assim que o tratamento das
lesdes seja uma forma de actuagdo parcial frente a doenga, e ndo um elemento
terapéutico por si sé se ndo for acompanhado de medidas que diminuam tanto a
actividade como o risco individual de carie, isto é, o tratamento das lesdes niio é o
tratamento da doenga.

Assim, ao estabelecer um diagndstico de carie sera necessario distinguir entre
elevado e baixo risco de carie, caries activas de evolug@o lenta ou rapida e caries
inactivas para assim se poderem estabelecer os pacientes de risco.

Os métodos de avaliag@io do risco ndo s3o ainda suficientemente precisos € em
programas de Saude Publica a focalizag@o até ao nivel individual n3o é praticivel. No
entanto, na pratica privada, os pacientes de alto risco podem ser identificados como
aqueles que apresentam pelo menos uma lesio de carie proximal em dentes permanentes
(20).

Entende-se por paciente de risco, aquele que tem um elevado potencial de

contrair a doenga devido a condi¢Bes genéticas ou ambientais (77).

3.3.2.1 — Diagnostico e Classificacdo de Caries Radiculares

Ao longo dos anos vérios autores tém definido pardmetros para o diagndstico
das caries radiculares.

Em 1982 Nyvad e Fejerskov estabeleceram pela primeira vez a diferenca entre
caries radiculares activas e estacionarias. As lesdes de carie activas, com coloragiio
amarelada facilmente penetradas a sondagem sio, geralmente, de dificil identificac3o.
Contrariamente, as lesdes de carie estacionarias s3o mais escuras e com uma cavitagio
facilmente identificavel, apresentando uma consisténcia semelhante a do cimento
higido, isto ¢, duras a sondagem (98).

Com o objectivo de caracterizar clinicamente as caries radiculares em 1985
Billings e col. propuseram a seguinte classifica¢do:

- Lesdo de grau 1 — Les#o incipiente, amolecida e de contornos mal defendidos, nfo é

facilmente penetrada por uma sonda exploradora;
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- Lesdo de grau 2 — A superficie apresenta-se amolecida e a cavitagdo ¢ evidente, com
uma profundidade inferior a 0,5mm. Pode ser facilmente penetrada por uma sonda;

- Lesdo de grau 3 — A cavitagdo tem uma profundidade superior a 0,5 mm mas no
atinge clinicamente a polpa;

- Leséio de grau 4 — A cavitag#o atinge a polpa (17).

Teremos ainda que estabelecer um diagnédstico diferencial entre as céries
radiculares ¢ as lesGes de abrasdo, corrosdo e abfracgio. As lesdes de abrasdo resultam
num desgaste de origem mecénica das estruturas duras do dente podendo ocorrer devido
a mastigacdo de alimentos fibrosos, escovagem incorrecta dos dentes e apoios de
proteses parciais. As lesdes de corrosdo resultam na perda de superficie dentaria
provocada pela ac¢do quimica ou electroquimica provocada por fontes endogenas e
exdgenas como o vomito (pH médio 3,8), pelo refluxo gastroesofdgico, alguns
alimentos com um pH inferior a 5,5 ¢ mesmo alguns medicamentos. A abfrac¢do € a
perda micro-estrutural de substincia dentaria em areas de concentragdo de tensdo. Este
mecanismo ocorre frequentemente na regidio cervical dos dentes, onde a flexdo pode
levar a destrui¢do das camadas extremamente finas do esmalte, podendo levar também a
microfracturas no cimento € na dentina. Estas lesdes sdo aparentemente resultantes de
forcas de carga oclusal, tendo geralmente uma forma crescente ao longo da linha
cervical, onde se encontra uma fragil e quebradica camada de esmalte sendo

possivelmente o factor inicial, modificador e progressivo das lesdes cervicais (47, 65).

3.3.3 — Etiologia da Carie Dentaria

A carie dentiria é uma doenga causada pela dissolugdo dos tecidos
mineralizados do dente, através dos acidos produzidos pelas bactérias durante a
fermentac@o de carbohidratos na cavidade oral.

Contudo, para que a doenga se desenvolva os ataques acidos tém de ser repetidos
durante um certo periodo de tempo.

Mesmo assim, a cariec ndo ¢ uma consequéncia inevitdvel. A saliva pode
neutralizar gradualmente os acidos produzidos pelas bactérias restituindo os ides calcio

e fosfato do meio bucal para a estrutura do esmalte, proporcionando a remineralizago.

-12 -



Estudo dos Factores de Risco de Saude Oral numa Populagfo Sénior Institucionalizado do Concelho do Porto

Os factores etiologicos podem ser agrupados em duas categorias por uma
questdo de sistematizag@o em factores primarios e secundarios (105).

Os factores primarios séo essenciais ou indispensaveis a ocorréncia da doenga e
por sua vez dividem-se em trés grupos distintos:

- Factores do hospedeiro: tecidos dentarios susceptiveis a dissolu¢do acida,

- Factores agente: bactérias orais com potencial cariogénico;

- Factores ambientais: substrato adequado a satisfagdo das necessidades energéticas
das bactérias, pH, adesividade.

Os factores secunddrios influenciam a evolugdo da doenga e podem actuar
isoladamente ou em combinagdo interinfluenciando-se. Dos factores secundarios a
saliva desempenha um papel extremamente importante ao condicionar a velocidade de
evolucdo da doenga e a expressdo clinica das suas lesdes devido a sua ac¢do de limpeza
das superficies dentarias, ritmo de eliminagio do substrato a partir da cavidade oral,
capacidade tamp@o, grau de saturaciio em ides calcio e fosfato e ac¢fo antibacteriana

Ig(A) e Ig(G) (105).

3.3.3.1 — Factores Bacterianos

No que se refere as caries corondrias existem evidéncias cientificas que
correlacionam os niveis de concentragdo de Streptococcus mutans e Streptococcus
sobrinus € de Lactobacillus casei com estas lesdes, sendo os primeiros responsaveis
pelo inicio das caries na superficie do esmalte e o terceiro responsavel pela evolugio das
lesdes (15, 50).

A placa bacteriana ¢ uma mistura complexa de mais de 500 espécies juntas num
biofilme muito aderente. Este biofilme forma-se em todos os tecidos moles e duros da
cavidade oral (46).

Estudos moleculares demonstram a grande complexidade e diversidade da flora
associada a carie dentaria, sendo ainda desconhecido o papel de muitas ‘“‘taxa”
identificadas no biofilme oral (16).

Quando o equilibrio dindmico da microbiota oral é alterado, e a placa bacteriana
¢ submetida a valores de pH mais baixos, serd favorecida a multiplicagdo e dominancia
de espécies microbianas acido-tolerantes o que favorecera os fendémenos de

desmineralizagdo. Em contrapartida, as espécies acido-sensiveis como por exemplo os
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S. sanguis, S. mitis ¢ S. oralis, declinam numericamente no ecossistema da placa.

Existem também outras bactérias que produzem significativas quantidades de
acido nas mesmas condi¢des ecoldgicas sendo também acidogénicas e aciduricas (9).

As caries radiculares sdo uma entidade particular apresentando uma flora
bacteriana especifica.

Nos anos setenta, Actinomyces spp. € Streptococcus mutans foram relacionados
com a etiologia das caries radiculares. Mais tarde, nos anos oitenta foram associados a
estas lesdes, S. mutans e Lactobacillus tendo sido questionada a presengca de
Actinomyces viscosus (140).

Em estudos mais recentes ndo se atribui a responsabilidade do inicio e progresso
das lesdes de cériec em superficies radiculares a uma unica espécie ou grupo de
microorganismo.

Alguns estudos demonstram que as bactérias que colonizam as lesdes iniciais
sdo semelhantes as encontradas na superficie radicular intacta o que pode explicar o ndo
avango das lesdes quando existe uma melhoria nas condigoes de higiene oral.

Nas leses avancadas, a formagdo de cavidades favorece o aparecimento de
sucessivas coldnias bacterianas (125).

Estes estudos ilustram a complexidade da flora bacteriana das superficies
radiculares e sugerem o envolvimento de outros microorganismos além do S. mutans e

dos Lactobacillus (Actinomyces ¢ Enterococcus) (125, 140).

3.3.3.2 — Factores Dietéticos

O pH critico da dentina radicular abaixo do qual pode ocorrer desmineralizagéo
parece ser de 6,7 (59). Pensa-se que para o esmalte este valor pode ser de 5,5. A
capacidade glicolitica que as bactérias da placa tém utilizando como substrato os
hidratos de carbono geralmente fornecidos pela dieta constitui o0 mecanismo principal
no desenvolvimento de carie, ao condicionar uma descida do pH (66).

Sera assim, de extrema importancia o tipo de dieta ingerida uma vez que esta
pode baixar o pH para niveis criticos e originar desmineralizagdo do esmalte ¢ da

dentina exposta.
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Nos idosos, a dieta estd geralmente condicionada por dificuldades mastigatoria,
recorrendo-se a alimentos moles e bebidas agucaradas que facilmente aderem as
superficies dentarias interferindo no equilibrio da cavidade oral.

Alguns estudos tém relacionado os habitos alimentares e a perda de dentes,
tendo-se verificado um consumo significativamente menor de legumes, fibras e
carotendides e uma maior ingestdo de colesterol e de gordura saturada em individuos
desdentados do que em individuos com 25 ou mais dentes. As variagbes na dieta
derivadas da perda dentaria poderdo contribuir para o risco acrescido de doengas
cronicas como diabetes, hipertensio e nivel de colesterol elevado. A consulta dentaria
podera incluir uma avaliag@o dos habitos alimentares e consequentes recomendagdes de
forma a beneficiar ainda mais o paciente (60).

O aconselhamento dietético sera ainda de grande importincia nos pacientes com
alto risco de carie ou com elevada potencialidade de actividade cariogénica

nomeadamente naqueles em que o fluxo salivar se encontra diminuido (25).

3.3.3.3 — Retraccdo Gengival (Perda de Aderéncia)

As céries radiculares sé aparecem devido a exposi¢do das superficies radiculares
ao meio bucal. O aparecimento destas lesdes é sempre precedido de uma recessdo
gengival ou perda de aderéncia, no entanto, isto ndo é factor suficiente para que se
desenvolva cérie radicular.

Existe uma correlagdo positiva entre a recessdo gengival e o aparecimento das
caries radiculares (94).

A recessdo gengival ¢ o resultado inevitavel de uma higiene oral deficiente ou

incorrecta e do desenvolvimento da doenga periodontal (50).

3.3.3.4 — Factores Salivares

A saliva é uma secreg@o hipotonica contendo quantidades varidveis de muco,

enzimas (principalmente amilase e a enzima antibacteriana lisozima), anticorpos

(imunoglobulinas) e ides inorganicos (1).
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Pela presenca da amilase, da inicio ao processo digestivo; exerce efeitos anti-
microbianos; ajuda a manter a ecologia oral normal; ajuda a manter o pH e a integridade
da mucosa e dos dentes; medeia as sensagdes de paladar e auxilia na mastigagdo e na
degluticdo através das suas propriedades lubrificantes (4).

Por estas razdes contribui de maneira decisiva para a manutengo da integridade
das mucosas, do equilibrio ecolégico, do pH ¢ da integridade das estruturas dentarias
tendo uma acg¢3o antibacteriana, anti fingica e antivirica (1).

Desempenha um papel fundamental na hidratagdo da cavidade oral facilitando a
mastigacdo ¢ degluticdo dos alimentos. Neutraliza os acidos devido ao seu pH
ligeiramente alcalino ou neutro e destréi agentes patogénicos nomeadamente os que
participam na formac#o de carie dentaria.

A “xerostomia” é o termo convencionalmente usado para definir a queixa
subjectiva de secura na boca. No entanto, a xerostomia nem sempre equivale a
hipossalivagdo (34). Por conseguinte, a reducdo objectiva da secre¢do salivar tem
consequéncias graves para os individuos podendo traduzir-se por num aumento das
candidiases orais, dificuldades na formacgdo do bolo alimentar, engolir e falar, alteracdes
do paladar, na reten¢do de proteses mucosuportadas ¢ intolerancia a certos alimentos
ricos em acidos (48, 122).

A hipossalivagdo podendo estar relacionada com as alteragdes fisioldgicas
verificadas com o envelhecimento, pode ser também uma situagdo temporaria
provocada por stress, infec¢do de alguma glandula ou por acg@o de certos medicamentos
que nos pacientes idosos sdo muito frequentes (anti-histaminicos, antihipertensores,
antidepressivos, diuréticos). Pode ser uma situagdo permanente nos pacientes
submetidos a terapéutica radioactiva no tratamento de cancro da cabega e pescogo €
causada por doengas que provocam a destruicdio das glandulas salivares como por
exemplo o sindrome de Sj6gren (48).

Assim, a diminui¢fo da secregdo salivar leva a uma consequente diminuigdo do
poder tamp3o colocando os individuos em risco no que se refere a infec¢Oes
oportunistas como candidiases, atraso na cicatrizagfo de lesdes da mucosa devido a uma
diminuicdo de IgA e situagdes dolorosas (3, 143).

Em resumo, tanto a quantidade como a qualidade da saliva sfio de grande

importancia para a manutengio do equilibrio da flora e do pH do meio oral.
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3.3.3.5 — Factores Sécio-Econémicos

Existem alguns estudos concordantes em que os factores socio-econémicos

afectam consideravelmente os indicies de carie nas populagdes.
Segundo um estudo efectuado na China numa popula¢do adulta, o sexo e os factores
soclais e econdmicos revelaram-se importantes, constatando-se que individuos do sexo
feminino e com mais problemas econémicos tiveram um indice de carie mais elevado
(79).

Noutro estudo, um menor poder econdémico e nivel educacional mais baixo
mostrou-se significativo numa populagdo de dinamarqueses. Os individuos com
melhores rendimentos apresentavam um melhor estado dentario (101).

Neste estudo, nos suecos o poder econdémico mostrou ter uma influéncia
significativa no estado geral dentario e no tipo de reabilitagio mas em contrapartida o
nivel educacional ndo mostrou uma correlagfo positiva nas condi¢des dentarias. Tanto
na Dinamarca como na Suécia uma atitude positiva em relagdo a importancia do aspecto

estético, foi associado com o uso crescente de proteses removiveis (101).

3.3.3.6 - Outros Factores

As diferentes étnicas podem estar relacionados com a variagdo do indice de carie,

nomeadamente no que se refere ao nimero de lesdes de carie ndo tratadas (120).

3.3.4 — Prevencio das Caries e sua importancia em termos de Saide Piiblica

A prevengdo da carie faz-se controlando os factores etioldgicos referidos
anteriormente. Nos individuos idosos esta baseia-se em principios semelhantes aos
aplicados em qualquer idade, com algumas considera¢des especiais.

Serdo abordadas algumas medidas de prevengfio especificas para as caries
radiculares tendo em conta a populagio a que se refere este estudo, apesar de que, as
medidas de preven¢do sdo de uma maneira geral comuns para os dois tipos de lesdes de

carie, corondrias e radiculares.
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Estas medidas sdo decisivas para a diminui¢do dos indices de carie e diminuigdo
da mortalidade dentaria que continua a ser a causa mais frequente de extrac¢do dentaria
principalmente nos individuos com mais idade sendo seguida pela doenga periodontal
(22, 95).

3.3.4.1 — Controlo da Dieta

Alguns estudos tém demonstrado que os hidratos de carbono de absorcdo rapida
da dieta sdo indutores de carie, existindo uma relago estreita entre o aumento das taxas
de prevaléncia e gravidade da doenga ¢ as alteracdes nos estilos de vida, especialmente
com o incremento do consumo de agticares (58).

Nos idosos os padrdes alimentares estdo frequentemente alterados devido a
edentulismo ¢ a reabilitagdes protéticas deficientes que os impedem de efectuar uma
mastigagdo correcta, levando-os a optarem frequentemente por alimentos moles que
aderem facilmente aos dentes remanescentes.

Um estudo efectuado por Gao, evidenciou a associagdo de actividade de carie
com a composic¢io do fluido da placa dentaria. Apds a ingestdo de agucares (sacarose), o
valor do pH baixou significativamente quando existiam cdaries activas assim como o
nimero de S. mutans, reflectindo isto o potencial cariogénico da placa dentaria apds a

ingestdo de sacarose (40).

3.3.4.2 — Controlo da Placa Bacteriana

A escovagem quando efectuada correctamente ¢ o método mais eficaz na
manutenc¢io da saude oral tanto no que se refere a sua acgfo directa na prevencdo das
caries como pela manutengio da saude periodontal e indirectamente as caries
radiculares pois o aparecimento destas depende muito do estado periodontal dos
individuos e se existe ou ndo retrac¢do gengival e ainda, outras patologias como por
exemplo o cancro oral.

Porém, pelos motivos ja referidos, nos individuos mais idosos néio é de esperar
nem a destreza manual, nem a paciéncia e motivagdo necessarias para uma pratica

correcta de escovagem.
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Os beneficios da remog&o profissional da placa bacteriana, em combinagio com
instru¢des de higiene oral tém-se mostrado benéficos no controlo da satide oral (46).

Alguns estudos recentes tem comprovado a utilidade e beneficio de pastas
dentifricas com 5000 ppm de flilor comparativamente com as que contém 1100 ppm no
controlo da placa bacteriana e na reversio de céries radiculares iniciais, evidenciando
que este tipo de carie frequente nos mais idosas possa ser tratado ndo operativamente, o

que implica ser um meio de prevengo simples, eficaz e pouco dispendioso (11).

3.3.4.3 — Uso de Fluoretos

Aumentar a resisténcia do dente torna-se um método eficaz na prevengdo da
carie pela utilizagio de solugdes de bochecho com fliior ou aplicagio tépica (17, 64).

O fluor podera ter um papel tanto preventivo como curativo, influenciando os
resultados pretendidos a durag@o e frequéncia das aplicagdes topicas, a concentragio do
fldor e o pH da solug3o.

As solugdes de bochecho fluoretadas merecem uma referéncia especial pelo
facto de ser uma técnica de fécil execugdo € baixo custo econémico.

A técnica mais recomendada é a de bochechar com produtos fluoretados de
baixa concentra¢do diariamente (solugio neutra a 0,05% de fluoreto de sédio ou de
0,044% de fluorfosfato acido de sddio), o equivalente a uma colher de cha, durante um
minuto, cuspindo em seguida o soluto sem passar a boca por agua (106).

A aplicagio de um vemiz de flior duas vezes por ano conjuntamente com o uso
didrio de um dentifrico com flior é uma medida eficaz de prevengio de caries. Em
individuos com risco de céries radiculares, o uso diario de uma solugo fluoridrica com

250 a 500 ppm parece ser aconselhavel (155).

3.3.4.4 — Agentes Anti-Microbianos

A clorohexidina ¢ o agente anti microbiano mais utilizado na prevengio da cérie
dentéria e da doenga periodontal. Devendo as suas propriedades anti placa in vivo a sua
elevada substantividade que lhe permite permanecer activa no meio oral mais de¢ 12

horas depois da sua aplicagfo. [n vitro o seu efeito anti-microbiano caracteriza-se por ter
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um largo espectro, sendo o Streptococcus mutans uma das bactérias mais sensiveis a sua
ac¢do (122).

As solugdes de bochecho de clorohexidina com as concentragdes de 0,12 € 0,2%
sdo utilizadas na prevengdo de gengivite € no controlo da placa bacteriana, devendo os
bochechos serem realizados duas vezes por dia para manter um efeito continuado.

Tem sido demonstrada também a eficacia de solugdes contendo uma
combinacfo fixa de Sleos essenciais anticépticos com 100 ppm de fluor, duas vezes ao
dia, no controlo da placa bacteriana e redug@o da gengivite (154).

Nos pacientes com elevada susceptibilidade a carie, quando a higiene dentdria ¢
insuficiente, quando existe xerostomia, nos doentes irradiados e quando existe recessdo
gengival devida a doenga periodontal, os vernizes de clorohexidina tém-se mostrado
uteis para prevenir as caries radiculares e como protecgdo contra a hipersensibilidade

evitando o tratamento invasivo deste tipo de lesdes nos individuos (141).

3.3.5 — Tratamentos de Caries Coronarias e Radiculares

Os tratamentos de caries coronarias em idosos obedecem em termos gerais aos
métodos utilizados na dentisteria restauradora para dentes definitivos em adultos.

As céries radiculares apresentam quase sempre um problema de dificil solugio
devido a um conjunto de circunstancias adversas porque geralmente estio associadas
com alteragdes inflamatérias da gengiva, a propria anatomia da raiz ¢ a proximidade de
estruturas coma a lingua e bochechas levando a dificuldades no preparo da cavidade ¢
ao isolamento do campo operatdrio para a colocagio dos materiais restauradores.

Os tratamentos de caries radiculares iniciais (grau 1 e grau 2) tratam-se com
aplicagGes de fluor de seis em seis meses (17).

Estudos tém sido efectuados no sentido de comprovar a reversdo de caries
radiculares iniciais usando dentifricos contendo 5,000 e 1,100 ppm de fltor.

Segundo um estudo efectuado por Baysan e col, o uso de uma pasta fluoretada
contendo 5000 ppm mostrou-se mais eficaz do que uma com 1100 ppm na reversdo das
caries radiculares iniciais, evidenciando que este tipo de lesdes podem ser tratadas ndo

operativamente (84).
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O efeito anti-microbiano do ozono nos microorganismos associados com lesdes
de caries radiculares primaérias in vitro tem sido estudado, mostrando-se um método
efectivo, rapido, conservador e simples no tratamento deste tipo de lesdes (12).

As cavidades de grau 3 de profundidade média podem ser restauradas com
compdsitos, compdmoros ou iondmeros de vidro.

As cavidades de grau 4 restauram-se com os mesmos materiais do que as
anteriores depois de efectuar o tratamento endodéntico radical porque devido a sua

profundidade levam geralmente a lesdes pulpares irreversiveis.

Os 1ondémeros de vidro devido as suas propriedades fisico-quimicas sdo um
material de elei¢do para o tratamento deste tipo de lesGes, isto porque: por reac¢des
quimicas covalentes aderem eficazmente a dentina (96, 147); libertam flior ao longo do
tempo criando em volta das restauragdes uma zona resistente a desmineralizacdo (73);
sdo razoavelmente compativeis com o orgdo pulpo-dentinirio e apresentam baixa
solubilidade nos fluidos bucais (133).

A aplicabilidade dos compdmoros nas cavidades cervicais, particularmente nas
caries radiculares tem sido bastante estudada nos ultimos anos, havendo concordancia
de resultados satisfatérios quanto a adapta¢io marginal do material e estética a médio
prazo (19, 28, 45, 80, 132).

Os resultados obtidos nestes estudos devem-se ao facto destes materiais serem
mais resistentes ao desgaste do que os iondmeros de vidro, apresentarem tonalidades e
opacidades comparaveis aos compositos, libertarem flior e ndo necessitarem de grande
preparo cavitario prévio.

Os compdsitos hibridos de micro particulas poderdo ser indicados para a
restauragdo de cavidades situadas nas superficies vestibulares de dentes anteriores, pelas
suas caracteristicas estéticas, no entanto, a adesdo dos compdsitos a dentina ainda
continua a ser um grande desafio para a dentisteria restauradora (110).

Apesar das lesdes de classe V representarem um desafio a adesdo, as novas
classes de resinas libertadoras de flior com particulas de vidro pré-preparadas, dotadas
de boas caracteristicas estéticas € uma micro infiltragdo reduzida tém sido estudadas
neste tipo de lesdes tendo cumprindo os critérios € exigéncias da Associagiio Dentaria
Americana para materiais de adesdo ao esmalte e & dentina (Acceptance Program

Guidelines for Dentin and Enamel Adhesives Materials) (90).
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3.3.6 — Epidemiologia de Caries Radiculares e Coronarias em Populac¢des Idosas

Segundo estudos efectuados em cranios antigos por Moore € Corbet em
populagdes britanicas que viveram entre a idade do ferro e o sec. XIX, apontam para
uma maior prevaléncia de caries radiculares comparativamente as caries coronarias. Isto
devia-se segundo estes investigadores a mastigagio de alimentos fibrosos que
estimulava a salivagdo facilitando a auto-limpeza e promovendo também o desgaste das
superficies oclusais dos dentes posteriores contribuindo para a diminui¢io de caries em
sulcos e fissuras. A baixa prevaléncia de caries interproximais devia-se ao facto de os
hidratos de carbono ingeridos serem de baixa solubilidade e de particulas volumosas
sendo a sua retengio nos espagos inter dentarios pouco significativa (92, 93).

O facto de serem necessarios for¢as mastigatdrias intensas levava a reabsorgdo
do osso alveolar e consequentemente da gengiva originando uma exposicdo precoce das
superficies radiculares ao meio bucal.

No séc. XX as modificagdes dos habitos alimentares condicionaram uma
alteraglio neste padrio de céarie, passando a verificar-se maior prevaléncia de céries
corondrias enquanto as caries radiculares passaram a ocorrer predominantemente nas
idades mais avangadas (133).

No que respeita as caries radiculares, até¢ a década de 80 os estudos sobre a sua
prevaléncia foram relativamente escassos € como ndo apresentavam a mesma
metodologia ndo é possivel a comparagdo de dados (8, 76).

Mais recentemente alguns estudos tém avaliado a percentagem da populagio
atingida por carie, esta percentagem embora importante para quantificar a prevaléncia
ndo nos da informagdo da distribuico ¢ da gravidade da doenga.

Para a estrutura¢fio de programas de prevengdo de Saide Publica, ¢ fundamental
conhecer ndo s a prevaléncia da doenga mas também a sua distribui¢dio e niveis de

gravidade.

De entre os trabalhos publicados sobre epidemiologia de caries salienta-se o
trabalho efectuado por Shamschula e col. que tendo observado 222 individuos numa
populagdo primitiva da Nova Guiné, concluiram que nas idades compreendidas entre os
30 e 39 anos a prevaléncia de céries radiculares era muito maior que a prevaléncia de

céries coronérias, havendo uma correlagdo moderadamente positiva entre ambas.
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Foi também encontrada uma correlagdo positiva entre a prevaléncia de céries
radiculares e a prevaléncia de patologia periodontal.
Nas mulheres a prevaléncia de caries radiculares foi mais elevada do que no

sexo masculino (124).

Katz e col. efectuaram uma investigagdo numa populagdo caucasiana constituida
por 473 individuos de ambos os sexos com idades compreendidas entre os 20 e 64 anos
tendo encontrado um indice médio de carie radicular progressivamente crescente com a
idade, sendo de 1,1% nos individuos com 20 anos e 22% nos individuos com 60 ou
mais anos. Foi encontrado um indice médio de 11,4% quando considerado o conjunto
de todos os individuos.

Os dentes onde foi encontrado um maior indice de caries radiculares foram os
molares inferiores (ICR = 40%), seguindo-se os pré-molares (ICR = 25%) e os caninos
superiores (ICR = 23%). Os incisivos inferiores foram os dentes menos atingidos (ICR

=25%) (68).

Na Dinamarca, Fejerskov e col. em 90 pacientes com idades entre 60 e 80 anos
encontraram 1092 superficies radiculares com lesdes de carie.
Destas lesdes, 156 foram registadas como caries activas e 427 como superficies
obturadas. Em termos percentuais significa que 60% dos individuos tinham uma ou
mais lesdes de caries radiculares activas e 79% tinham superficies radiculares obturadas.
As superficies mais atingidas foram as faces vestibulares dos molares e pré-molares

inferiores e dos caninos superiores, com um ICR = 70% (30).

No estado de Washington, Kiyat e col. estudaram uma populagio
institucionalizada composta por 1063 individuos residentes em 31 lares, tendo sido
encontrada uma prevaléncia de caries radiculares de 36% e 26,3% de caries corondrias.

A prevaléncia de problemas periodontais foi de 43% (74).

Noutro estudo foram observados 44 esquimés canadianos representando 90%
dos individuos com mais de 60 anos dessa comunidade em que foram avaliadas as
caries dentarias, doenga periodontal, niveis de edentulismo e qualidade das préteses

dentarias.
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Estes idosos apresentaram uma média de dentes cariados de 2,8+2,5 € um
CPOD=26+13 o que reflectiu uma perda significativa de dentes. O ICR para os sujeitos
com recessdo gengival foi de 19%. Foi encontrado um CPITN de 3 ou 4 em 86% dos
individuos. Cerca de um ter¢o dos individuos eram totalmente desdentados sendo a
maior parte mulheres. Apenas 47% apresentavam proteses completas.

O estado de satde oral destes idosos diferiu do encontrado noutro tipo de
populagdes idosas, contudo, estes resultados podem ser o resultado de uma populagio

em transi¢do cultural (39).

Em Portugal, Silva efectuou um estudo em 634 individuos dos quais 443
apresentavam dentes naturais (69,9%) e 191 eram desdentados totais (30,1%). O indice

de caries radiculares (ICR) encontrado nos individuos dentados foi de 5,9% (133).

Whittaker e col. estudaram a prevaléncia de caries numa populacio dos finais do
sec. XVIII através dos restos de 164 individuos exumados duma igreja inglesa. Destes
individuos 92 tinham idade conhecida e 72 desconhecida tendo origem inglesa e
francesa.

As céries radiculares foram raras mesmo no grupo mais idoso. Foram
encontradas diferencas na sua prevaléncia e distribui¢do entre homens e mulheres mas
n#o se encontraram diferengas entre os de origem francesa e inglesa.

Os individuos dos 56 aos 75 anos apresentavam um ICR de 2,0%, sendo este

valor dificil de explicar pelos autores dado ser extremamente baixo (146).

Na Suécia Lundgren e col. estudaram a prevaléncia de céries em 92 individuos
com 88 anos de idade tendo encontrado um CPOD=25,24+3 ¢ um CO=38,3+£22,7.
As céries radiculares foram encontradas em 85% dos individuos com a média de

ICR=36,6%%28,5 (83).

Na Suica Fure estudou durante cinco anos uma populagio de 60, 70 e 80 anos
constituida por 148 individuos.
Neste estudo foram incluidas no ICR as superficies radiculares desaparecidas

tendo-se verificado um aumento deste indice com a idade: 2,7% para os individuos com

60 anos, 4,8% nos individuos com 70 anos ¢ 10,7% nos individuos com 80 anos.
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A incidéncia de caries radiculares foi correlacionada positivamente com as
caries corondrias € negativamente com o numero de dentes remanescentes.
Este estudo também revelou que grande parte dos individuos mais idosos com

lesGes de carie, desenvolveram novas lesdes junto de recentes restauragdes (38).

No Reino Unido Walls e col. efectuaram um trabalho tendo em vista determinar
a frequéncia relativa da colocagéio de restauragdes nas superficies radiculares pelos
dentistas e o motivo da sua colocagio (carie ou sensibilidade).

Foram recolhidos dados de 696 restauragdes fornecidos por 35 dentistas, num
periodo de trés meses.

Verificaram que 45% das restauragdes foram colocadas devido a carie e 55%
devido a sensibilidade dentaria ou desgaste cervical. Esta percentagem de colocago de
restauracdes ndo variou com a idade nem com a regularidade da visita ao dentista.

Devido a percentagem de restauragdes por desgaste foi utilizado um factor de
correcgdo para determinar o ICR o que levou a uma redugdo do mesmo em todos os
grupos. Esta reduggo foi maior nos que frequentavam mais o dentista.

Os autores concluiram que os motivos dos dentistas colocarem restauragdes nas
superficies radiculares confunde e dificulta o estudo e a determina¢dio das caries
radiculares nas populagdes.

Demonstraram também que a raziio de colocagdo das restauragdes, varia
conforme a assiduidade dos doentes ao consultério. Presumiram que algumas das
restauragdes em caries secundarias nos individuos com mais de 65 anos teriam sido

colocadas inicialmente para resolver problemas de desgaste ou sensibilidade (145).

Na Florida, Gilbert e col. efectuaram um estudo prospectivo por um periodo de
24 meses tendo como objectivo estudar as caries radiculares num grupo de adultos com
idade igual ou superior a 45 anos e correlaciona-las com aspectos clinicos,
comportamentais, financeiros e sdécio-demograficos. Participaram neste estudo 723
sujeitos € os autores verificaram que neste periodo 36% dos individuos tiveram pelo
menos uma nova carie e/ou obturagdio. Destes, 17% tiveram sd uma nova carie
radicular, 14% tiveram sé uma nova obturago radicular e 5% tiveram uma nova carie €
nova obturagdo.

Verificou-se neste estudo que os individuos com visitas mais frequentes ao

dentista tinham maior probabilidade de apresentar novas obturagdes € que os factores
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financeiros, comportamentais e sociodemograficos em conjunto permitiam melhorar o
modelo preditivo de cérie.

Neste grupo de individuos as caries radiculares foram consideraveis (COS = 6,7)
(44).

Moore e col. efectuaram um estudo Ilongitudinal durante 6-8 anos das
complicagdes médicas associadas com diabéticos tipo I tendo sido estudada a
prevaléncia de céries corondrias ¢ radiculares assim como os factores de risco
associados.

Foram examinados 406 diabéticos sendo 16 desdentados totais que foram
comparados com 202 dentados nédo diabéticos ¢ um desdentado total que serviram de
controlo.

Em 390 individuos diabéticos dentados nfo se verificou, aparentemente aumento
da prevaléncia de caries ou obturag¢des coronarias.

A percentagem de individuos com alguma lesfo ou obturagdo radicular foi de
16,1% no grupo de diabéticos e de 8,4% nos controlos.

Embora a prevaléncia de caries radiculares tenha sido ligeiramente mais alta na
populagdo diabética, verificou-se a sua associagdo com a presenca de doenga
periodontal e idade mais avangada. Os diabéticos mais idosos com recessdo gengival,
apresentavam maior tendéncia para desenvolver caries radiculares.

Verificou-se também que os diabéticos com doenga renal moderada a grave

apresentavam maior numero de lesdes de carie (94).

Lin e col. estudaram a prevaléncia de caries coronarias e radiculares numa
populacdo chinesa e a influéncia dos factores demograficos, econdmicos e sociais neste
tipo de doenca. Foram avaliados 1573 individuos dos 35 aos 44 anos ¢ 1515 dos 65 aos
74, de oito localidades rurais e de oito localidades urbanas duma provincia chinesa.

Os autores concluiram que os individuos do meio rural apresentaram um CPOD
maior. Em ambos os grupos etarios o numero médio de dentes perdidos foi o maior
componente do CPOD. '

A analise de covariancia mostrou que as mulheres € com mais problemas

econdomicos tiveram um CPOD superior em ambas as faixas etarias.
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As taxas pesadas de prevaléncia de caries radiculares foram de 12% nos
individuos de meia-idade € 37% no grupo dos 65 — 74 anos com uma média de 0,2 ¢ 0,7
dentes afectados respectivamente.

Este estudo pode concluir que os factores socio-econdmicos tém um efeito

consideravel nos indices de carie dentéria nos adultos desta regido da China (79).

4- Alteracdes Fisioldgicas da Cavidade Oral relacionadas com o Envelhecimento

O envelhecimento produz alteragdes progressivas e irreversiveis na morfologia e
fun¢do de certos Orgdos. Estas alteragdes podem ser acentuadas por patologias e pela
medicagd@o que lhe esté associada.

As estruturas orais também sofrem um processo involutivo que leva a alteragdes

na fung¢fo de todo o aparelho estomatognatico.

4.1- Esmailte

O esmalte dentario é um tecido acelular altamente mineralizado em que os
cristals microscépicos de fosfato de calcio compreendem 99% do seu peso seco. Em
criangas € jovens apenas o esmalte se encontra exposto ao meio oral. Com o avango da
idade e com a recess@o gengival que a acompanha, frequentemente como resultado da
escovagem torna-se reduzido em determinada zonas coronais nomeadamente na regido
cervical sendo o cemento que se encontra sobre a superficie radicular removido levando
a exposi¢do da dentina (32). Isto implica que as caries radiculares na sua evolug3o nio

se limitem muitas vezes s6 as superficies radiculares.

4.2 — Orgio Pulpo-Dentinario

A dentina é composta por uma matriz organica (20%) e por tecido mineralizado

(70%) em relagdo ao seu peso, no entanto, em relagdo ao seu volume a dentina é 50%

mineral e 50% matriz orgénica. Tal como o esmalte o mineral ¢ a hidroxiapatite, mas os
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cristais t&ém dimensdes muito menores, sendo a matriz organica composta por colagéneo
(32).

Com a idade os canaliculos dentinarios apresentam um tamanho reduzido devido
a deposigdo de dentina peritubular dando-se uma hipercalcificagdo o que torna esta
dentina mecanicamente mais fragil devido a perda de elasticidade e diminuigdo da
sintomatologia das caries.

No decurso do envelhecimento, a densidade celular intrapulpar diminui devido a
fibrose, traduzindo-se num aumento dos fasciculos de colagénio, havendo diminuicéo
de odontoblastos. Devido a deposigdo de dentina secundaria ha uma retracgdo pulpar
quer a nivel dos canais quer da camara, havendo muitas vezes dificuldades no
tratamento endodontico (23).

Por estas razdes ¢ devido a fibrose dos axoénios pulpares, existe uma diminui¢do
da sensibilidade aos estimulos eléctricos e térmicos. Estas modificagdes levam a que
muitas caries, nomeadamente radiculares sejam assintomaticas neste grupo de

individuos (133).

4.3 — Cimento

Existe uma aposi¢do de cimento ao longo da vida principalmente nas zonas
apicais e lingual do dente (67).
Este fenomeno reacional participa na manuteng@o da dimensio vertical, compensando a
abrasgo oclusal fisioldgica.

Comparativamente, o cimento cervical no ¢ renovavel, apresentando uma
camada acelular extremamente fina o que explica a sua rapida degradagio quando

exposto aos factores cariogénicos (133).

4.4 — Periodonto
Na auséncia de patologia, a espessura do ligamento periodontal diminui cerca de

25% com a idade, podendo dever-se esta redugdio a diminuigdo de fungio

nomeadamente a menores forgcas mastigatérias relacionadas com o envelhecimento.
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Como todo o tecido conjuntivo, o ligamento periodontal sofre alteragdes
degenerativas como a hialinazagdo e calcificag@o de certas zonas (67).

Também o osso alveolar sofre modificagdes fisiolégicas com a idade,
traduzindo-se numa atrofia alveolar levando consequentemente a uma retracgdo
gengival e exposicdo do cemento radicular. Apesar desta redugdo na altura do osso
alveolar s6 um numero reduzido de individuos desenvolve periodontite avangada (157).

Estas alteragdes fisioldgicas podem ser agravadas por factores iatrogénicos,
trauma oclusal, doenga periodontal e seu tratamento (119).

Todas estas alteragcSes condicionam a exposicdo do cimento radicular, sendo esta

condi¢do imprescindivel para a ocorréncia de carie radicular.

4.5 — Glandulas Salivares

Com o envelhecimento verificam-se alteracdes ao nivel das varias glandulas
salivares. S@o principalmente alteracdes dindmicas relacionadas com o fluxo salivar e
também modificagdes histomorfoldgicas.

A nivel histologico existe acumulag@o de tecido linféide e tecido adiposo no
parénquima glandular o que vai provocar uma diminui¢@o no volume dos acinos (127).
A secrecdo de electrolitos estd modificada, existe um aumento de ureia que vai diminuir

a capacidade de tamponamento enzimatico ¢ a consequente diminui¢do do pH.

Nos individuos com mais de 65 anos em repouso verifica-se diminuigdo da
secregdo salivar das glandulas sub mandibulares, sub linguais e das glandulas acessérias
(103, 126, 137).

Alguns estudos demonstraram que a sintese proteica estd fortemente reduzida
estando nomeadamente a secre¢io de imunoglobulina (Ig A) reduzida para dois tergos
(137).

As glandulas sub-mandibulares, sub-linguais e acessorias reduzem a secregdo de
mucinas de elevado peso molecular (MG-1) em 75% e as de baixo peso molecular (MG-
2) em 25% (26).

As glandulas parodtidas como a secregédo salivar € principalmente provocada por
estimulos mecénicos, parecem estar aptas a manterem um fluxo salivar constante apesar

do envelhecimento (104).
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A diminui¢do do fluxo salivar é muitas vezes agravado por medicagdes
xerostomizantes (anti-histaminicos, antihipertensores, antidepressivos, diuréticos),
tratamentos radioterapéuticos, quimioterapéuticos € imunosupressores € outras
patologias (50).

Assim, a capacidade tampdo da saliva esta diminuida, o pH estd mais baixo,
tendo varias implicagdes na manutengdo da saude da cavidade oral dos individuos mais

1dosos.

4.6 — Labios, Lingua e Mucosas

Histologicamente podemos considerar trés tipos de mucosa na cavidade oral: a
mucosa do palato duro e gengivas, a mucosa de revestimento do vestibulo, palato mole,
solo da boca e superficie ventral da lingua ¢ a mucosa especializada do dorso da lingua
¢ dos labios (5, 56, 85, 128).

O envelhecimento do organismo humano tem uma expressdo concreta no
envelhecimento dos seus sistemas, orgdos, tecidos e células. A mucosa oral ndo escapa a
este processo bioldgico (130). Verifica-se que com a idade a mucosa oral se torna mais
fina, lisa e seca apresentando um aspecto ematoso perdendo elasticidade (5). Tem sido
também descrita redugio na espessura da camada basal epitelial, reducédo do numero das
células de Langerhans e diminui¢do da capacidade de sintese de colagéneo pelos
fibroblastos (56).

Embora nfio tenha sido objectivo deste trabalho o estudo das patologias orais
além da cérie e doenga periodontal, a Saide Oral é mais do que a presenca ou auséncia
de céries e de patologia periodontal pelo que sdo de extrema importancia estudos
efectuados neste sentido.

A maioria de estudos epidemiologicos apontam para um aparente aumento da
prevaléncia de lesdes da mucosa com o envelhecimento, ndo havendo no entanto, na
maior parte destes estudos comparagdo com populagdes jovens equivalentes (5).

De acordo com um estudo efectuado nos Estados Unidos em 17235 individuos
com idade igual ou superior a 17 anos, a percentagem de lesdes da mucosa oral
aumentou com a idade, sendo mais significativa a partir dos 50 anos. De salientar que as
lesdes relacionadas com proteses removiveis (estomatites, hiperplasia, ulceras e quelite

angular) foram de 8,4% sendo estas as mais prevalentes (131).
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5 — Objectivo deste estudo

Como se pode concluir pela revisdo da literatura disponivel, devido a sua
prevaléncia a carie dentaria é considerada um problema de Saude Publica dai a
importancia de estudos efectuados na area, para uma melhor compreenso e comparagio
com estudos anteriores tendo em vista desenvolver programas de Saude Oral
comunitiria que possam ajudar a diminuir a incidéncia da doenga, contribuir para
diminuir os indices de mortalidade dentaria e consequentemente melhorar as condig¢des

de vida dos individuos mais idosos.

Neste estudo epidemioldgico do tipo transversal, as hipoteses em estudo numa

populag@o institucionalizada do Concelho do Porto foram:

1- A prevaléncia das céries corondrias e radiculares e sua gravidade;

2- Estudar a prevaléncia de perda de pecas dentarias;

3- Explicagdes sobre variagdes da prevaléncia dependente dos factores de risco;

4- Determinar a prevaléncia de individuos reabilitados com protese;

5- Avaliar os hébitos de higiene oral da populagdo estudada e o uso ou nio de
medidas profilaticas na preven¢@o da doenga carie e periodontopatia;

6- Avaliagdo do nivel socio-economico ¢ sua relagdo com os indicadores de cérie e
de doenga periodontal observados;

7- Estudar a relaco entre os indices de carie e problemas periodontais encontrados

com os habitos de higiene da populagdo em estudo.
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II - MATERIAL E METODOS

Nesta investigagdo epidemioldgica foram adoptadas e seguidas as linhas de
orientacio da OMS publicadas no “Oral Health Surveys: Basic Methods (4th Edition,
1997) (150)

1 — Caracteriza¢do da Amostra

Este estudo epidemioldgico foi efectuado em lares de idosos do concelho do

Porto em individuos com idade igual ou superior a 65 anos.
Procurou-se avaliar uma amostra representativa desta populagdo por forma a garantir
que a taxa de resposta ao inquérito efectuado se situa-se entre os 20-25% para permitir
que os resultados obtidos com a amostra pudessem ser extrapolados para o total da
populagéo idosa deste concelho.

Segundo os dados do Instituto Nacional de Estatistica referentes ao Censos
2001, existem 1150 individuos com mais de 65 anos a viver em Lares de Idosos e
Asilos no concelho do Porto (61).

Foi conseguida uma amostra de conveniéncia de 207 individuos correspondendo
a 18,0% da populagdo alvo (constituida por 1150 individuos), que apesar de todas as
limitagdes nos leva a crer ter bastante representatividade da populagio idosa
institucionalizada deste concelho.

A 1dentifica¢do destas institui¢cdes foi obtida pelo Pelouro da Habitag¢%io e Ac¢do
Social da Camara do Porto, onde se encontra centralizada toda informagio sobre Lares,
Asilos, Centros de dia e outras entidades de caracter social deste concelho. (Roteiro —
Accido Social no Porto, 1997)

Fo1 solicitada autorizag@o por escrito aos directores dos lares e Provedores das
Misericordias para entrevistar e inspeccionar os individuos institucionalizados com
1dade igual ou superior a 65 anos que assim o desejassem. (Anexo n°. 1)

E de salientar que dos lares afectos & Santa Casa da Misericérdia do Porto néo
foi obtida qualquer resposta a autorizagio solicitada pelo que ndo foi possivel avaliar
nenhuma destas institui¢des.

Foram observados todos os individuos institucionalizados dos lares que

responderam € que consentiram ser examinados nas proprias instituicdes em dias
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previamente anunciados no periodo decorrido entre 21 de Marco de 2003 a 27 de Abril

de 2004. (Quadro II-1)

O estudo efectuado foi constituido por um inquérito seguido por observardo

clinica conforme ficha que se encontra anexa. (Anexo n°. 2)

. . Indiyiduos Individuos Individuos Individuos
Lares visitados Residentes Observados
IUtentes Acamados | Observados (%)
Lar de ldosos das Irmazinhas dos

Pobres 70 30 39 55,7%
Lar S. Martinho de Cedofeita 17 - 11 64,7%
Lar do Centro de Dia de Lordelo 40 - 32 80,0%
Lar do Monte dos Burgos 266 85 58 21,8%
Lar Residencial das Fontainhas 156 60 53 34,0%
Lar N2 Sr? do Rosario 14 - 14 100,0%
Total 563 175 207 36,8%

Quadro II-1: Relagdo dos lares visitados € niimero de individuos observados.

Segundo as recomendagdes da OMS os individuos observados foram divididos

em quatro classes etérias € por sexo. (Quadro II-2) (OMS, 1997)

Os individuos foram observados sem que tivessem sido considerados o seu

estado de saude geral e dentario, nem o tempo de residéncia nos lares.

Atendendo a que em dois dos lares visitados existia um grande numero de

acamados e outros idosos que néo estavam em condi¢Ges responder ao inquérito nem de

dar o seu consentimento para poderem ser observados, ndo foi possivel obter uma taxa

de observacdo mais elevada.

Assim, foram observados 30,6% dos individuos registados nos lares a data das

visitas.

2 — Equipa Examinadora

- A equipa examinadora foi constituida pela autora e por uma ajudante (colega
mestranda), que foi o anotador, licenciadas em Medicina Dentaria estando as duas
familiarizadas com a ficha para anotagdo de todos os dados quer da entrevista quer da

inspeccio clinica.

|
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Foi realizado um estudo piloto prévio num lar da Santa Casa da Misericordia de
Paredes, envolvendo 20 individuos que serviu para avaliar a aplicabilidade e validade da
ficha e para calibragem entre o examinador e o entrevistador.

O clinico que efectuou a observagdo clinica de todos os idosos foi submetido a
calibragem, realizada por um clinico examinador externo familiarizado com este tipo de
levantamentos tendo em vista minimizar a variabilidade de diagndstico.

Foi obtido um coefeciente de Cohen’s Kappa para o CPO, IPI e ICR considerado
optimo para o CPO e o ICR (0,83 e 0,82 respectivamente) e razoavel para o IPI (0,75),
segundo a OMS.

3 — Condicdes de Inspeccéo Clinica

As observagdes foram realizadas em salas com boa iluminagdo natural, sempre
que foi possivel o consultério médico ou a enfermaria da institui¢do, com os idosos
sentados confortavelmente, voltados para a janela e sensivelmente a dois metros desta,
evitando no entanto a luz solar directa. O anotador estava sentado e de frente para o
examinador.

As observagdes foram realizadas na sua maioria durante a manh entre as 10 € as
12 horas as tergas-feiras.

As fichas foram numeradas pela ordem do seu preenchimento, sendo revistas no

fim de cada manha de forma a corrigir atempadamente qualquer erro detectado.

4 — Instrumentos ¢ Material Utilizado

- Tabuleiro descartavel

- Espelho plano bucal (N° 5)

- Sonda periodontal com extremidade em bola de 0,5 mm com banda negra entre 3,5
mm e 5,5 mm e com marcas a 8,5 e 11,5 desde a extremidade em bola

- Pin¢a

- Algoddo Hidrofilo

- Luvas de latex

- Guardanapos de papel
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- Mascaras de protecg¢do
- Compressas esterilizadas
Todo o material ndo descartivel era posteriormente esterilizado e selado para

poder ser utilizado na visita seguinte.

5 — Ficha para Registo de Dados

A ficha para registo de dados inquiridos e observados que se encontra em anexo

(Anexo n° 2), foi composta pelos seguintes pontos:

1 - Identificagdo da ficha, do lar e data de observacio;

2 - Caracteristicas demograficas da populag@o (1dade e sexo);

3 - Antecedentes gerais ¢ medicagao;

4 - Habitos de higiene dos pacientes com dentes

5 — Uso ou ndo de protese e habitos de higiene dos portadores de protese;

6 - Habitos dietéticos, alcoolicos ¢ tabagicos;

7 — Questdo sobre a data da ultima visita ao dentista (em anos) € qual o motivo da
mesma;

8 — Observagio clinica do estado de higiene oral;

9 — Classifica¢io social internacional reduzida (de Graffar) para avaliagdo do nivel

socio-econdmico;

10 - Exame objectivo da cavidade oral (indice CPO, ICR ¢ IPI);
6 — Critérios de Diagnéstico e Indices
6.1 — Avaliacio do Estado da Coroa - CPO
Para determinaco do n° de dentes cariados, perdidos por carie e obturados como
é proposto pela OMS foi usado o indice CPO que corresponde & soma do nimero de

dentes cariados com o numero de dentes perdidos por carie ¢ o nimero de dentes

obturados para cada individuo. Foram utilizados os seguintes codigos:
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1 - Dente sdo

2 — Dente cariado

3 — Dente obturado, com carie

4 — Dente obturado, sem carie

5 — Dente extraido por carie

6 — Dente permanente ausente por outras causas
7 — Selante

8 — Pilar de ponte ou coroa

9 — Dente excluido

Para a recolha de dados referentes ao estado da coroa dos dentes foram

considerados os seguintes critérios:

Sdo (codigo 1): A coroa foi considerada como s3 quando ndo apresentava sinais
evidentes de carie ou tratamento. As fases de carie que ndo apresentavam cavitagdo bem

como as situagdes iniciais de carie foram excluidas.

Cariado (cédigo 2): Foi considerada cariada uma superficie onde existia uma lesio
com amolecimento numa cavidade ou fissura ou em qualquer parede sem sinais de

duvida. Os dentes com restauragdes provisérias foram incluidos neste critério.

Obturado com carie (codigo 3): Consideramos coroa obturada com carie quando esta
apresentava uma ou mais restauragdes permanentes, com lesdes de carie em alguma das

faces.

Obturado sem carie (codigo 4): Registamos coroa obturada sem carie, quando esta

apresentava uma ou mais faces obturadas sem sinais evidentes de carie.

Extraido por carie (cédigo 5): Este cddigo foi usado para registo de dentes que néo se

encontravam presentes na cavidade oral e que foram extraidos devido a carie dentaria.

Dente permanente ausente por outras causas (c6digo 6): Foi usado este critério
para dentes que se encontravam ausentes e que terdo sido perdidos por outro motivo e

ndo por carie tals como, problemas congénitos, problemas periodontais, trauma e outros.
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Dente selado (codigo 7): Quando o dente se encontrava presente na arcada e selado.

Dente pilar de ponte ou coroa (cédigo 8): Quando o dente se encontrava presente

sendo pilar de ponte de prétese fixa.

Dente excluido (codigo 9): Utilizamos este cédigo, quando por qualquer motivo nio foi

possivel examinar o estado da coroa.

6.2 - Avaliacio do Estado da Raiz - ICR

Nos ultimos 20 anos muitos investigadores tém utilizado o Indice de Céries
Radiculares (ICR) definido por Katz em 1984. Neste indice, a unidade de medida deixa
de ser o individuo ou o dente e passa a ser a superficie radicular em risco de ter carie, ou
seja, a superficie radicular exposta ao meio bucal. Ao utilizar este indice ¢ possivel
registar a gravidade da doeng¢a em cada uma das superficies radiculares, tanto num
individuo como num determinado grupo, conseguindo-se identificar populagdes de
risco.

No entanto, tendo em conta a evidéncia de estudos mais recentes ¢ o interesse no
estudo de céries radiculares sub-gengivais, o autor deste indice efectuou uma revisdo
ap6s 15 anos da sua utilizagdo em que foram avaliados e debatidos alguns pontos
relacionados com o ICR e apresentadas algumas conclusdes:

- Apéds 15 anos o ICR continua a ser um dos métodos mais comuns de registo de céries
radiculares na literatura epidemiolégica;

- O melhor € mais abrangente estudo de caries radiculares ¢ conseguido quando se
utilizam em conjunto o ICR ¢ o DFS (nimero médio de cariados e obturados)
acompanhados duma discri¢do dos dentes perdidos e das superficies radiculares com
recessao;

- Recolher dados de modo que as caries radiculares supra e sub-gengivais sejam
anotadas separadamente;

- Segundo este autor, apesar deste indice nfo ter a precisdo ideal, aparentemente € um
método de medi¢io mais 1til do que o CPO ou o DFS (Superficies cariadas e obturadas)

(71).
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Para a recolha de dados referentes ao estado da raiz foram adoptados os critérios
propostos por Katz sendo os dados registados individualmente (70).

Este indice determina-se multiplicando por cem o quociente entre a soma do
numero de das superficies radiculares cariadas (SRC) com o nimero das superficies
radiculares obturadas (SRO), sobre a soma das superficies radiculares cariadas (SRC)
com o das superficies radiculares obturadas ¢ o das superficies radiculares sids e
expostas (SRS).

Foram consideradas para cada dente quatro superficies radiculares (vestibular,
mesial, lingual e distal).

Para a avaliagdo do estado da raiz, foram seguidos os critérios de s6 poder existir

carie radicular quando esta se encontra exposta (63, 69).

Indice de prevaléncia de céries radiculares (ICR)

ICR= _SRC+SRO x 100 (resultado em %)
SRC+SRO+SRS

Sendo:
SRC — N° de superficies radiculares cariadas
SRO — N° de superficies radiculares obturadas

SRS — N° de superficies radiculares sis e expostas

Critérios utilizados:

1- Superficie radicular exposta e si - (Cdodigo 1)

2- Superficie radicular exposta e cariada (Codigo 2)
3- Superficie radicular exposta e obturada (Codigo 3)
4 — Superficie Radicular ndo exposta (Codigo 4)

5 — Dente excluido (codigo 5)

Cédigo 1 — A superficie radicular foi considerada s3 quando se apresentava lisa ¢ dura,

podendo apresentar alteragdes de cor. As superficies radiculares com abrasdo ou erosdo

foram consideradas sis.
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Cédigo 2 — Uma superficie radicular foi considerada cariada quando ao exame visual ou
a exploragdo com sonda (sonda com extremidade em bola de 0,5 mm) se apresentava

amolecida, sendo evidente a perda de tecido radicular ou a existéncia de uma cavidade.

Codigo 3 — Foi considerada obturada toda a superficie radicular em que era evidente

que a restauragéo foi consequéncia duma carie situada na raiz do dente em causa.

Caodigo 4 — A superficie radicular foi considerada sem exposi¢do quando a distincia

entre a linha amelo-radicular e o bordo da gengiva livre era inferior a Imm.

Codigo 5 — O dente foi excluido quando por algum motivo ndo foi possivel a

observacdo das superficies radiculares (Tartaro, restos radiculares)

6.3 - Avaliacdo da perda de inserc¢io

Indice Periodontal Comunitario (IPC)

Este indice permite avaliar a condi¢2o periodontal: sangramento gengival,
existéncia de tartaro e bolsas periodontais.

No entanto, atendendo a idade dos individuos observados pretendemos avaliar
apenas a perda de inser¢do periodontal (PIP) tomando como ponto de referéncia a
visibilidade da junc¢io esmalte-cemento (JEC). Este indice pode ser considerado um
complemento do IPC e permite comparagdes entre grupos populacionais 109.

Para a realizagio deste indice, foi utilizada uma sonda com a extremidade em
bola de 0,5 mm de didmetro € bandas escuras, estando estas colocadas entre os 3,5-5,5
mm ¢ entre os 8,5-11,5 mm da ponta da sonda, servindo como indicadores da
profundidade das bolsas periodontais quando existentes.

A sonda foi usada com o minimo de pressdo possivel (aproximadamente 20 mg,
que corresponde a colocar a sonda por baixo da unha do polegar ¢ fazer uma ligeira
pressio até o tecido de tornar isquémico).

Para a recolha dos dados foram seguidas também as normas que definem este
Indice, adoptadas pela OMS e descritas no Oral Health Surveys-Basic Methods 4th
Edition (150) .
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Critérios utilizados:
A boca foi dividida em sextantes: 18-14, 13-23, 24-28, 38-34, 33-34 ¢ 44-48.

Em cada sextante foram considerados apenas os dentes indice (em individuos

maiores de 20 anos), que sdo: 17 e 16,11, 26 ¢ 27, 36 € 37, 31, 46 ¢ 47.

Na auséncia de dentes indice, foram avaliados todos os outros dentes desse

sextante.

Quando existia s6 um dente num dado sextante, este foi excluido e avaliado no

sextante adjacente.
Os sextantes foram denominados pelos seus dentes indices:
O sextante de 18-14 foi designado por sextante 16 € 17.
O sextante de 13-23 foi designado por sextante 11.
O sextante de 24-28 foi designado por sextante 26 e 27.
O sextante de 38-34 foi designado por sextante 36 €37
O sextante de 33-43 foi designado por sextante 31.
O sextante de 44-48 foi designado por sextante 46 ¢ 47.
Os cddigos para os registos de dados foram:

Codigo 1: Perda de insergiio de 0-3 mm (linha amelo-dentinaria ndo visivel);

Codigo 2: Perda de insergdo de 4-5 mm (linha amelo-dentinaria situada na banda negra

da sonda);

Codigo 3: Perda de inser¢do de 6-8 mm (linha amelo-dentindria situada entre a banda

negra ¢ a marca de 8,5 mm);

Codigo 4: Perda de insergdo de 9-11 mm (linha amelo-dentinaria situada entre as

marcas de 8,5 mm e 11,5 mm);
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Caodigo 5: Perda de inser¢do de 12 mm ou superior (linha amelo-dentinaria situada

acima de 11,5 mm);

Cadigo 6: Sextante excluido (menos de dois dentes presentes);

7 — Analise estatistica

Os dados recolhidos foram electronicamente processados numa folha de calculo
e posteriormente tratados estatisticamente.

A analise estatistica tem como principal objectivo inferir a partir da amostra
caracteristicas sobre a populagdo. Para tal a amostra terd de ser representativa e
recolhida a partir de uma populagfo alvo. A designacdo usual de “amostra” encontra-se
associada a dados ou observagdes que representam uma parte da populagdo que ¢ tida
com um todo (112).

Neste trabalho, dado que o tipo de variaveis em estudo ¢ maioritariamente
nominal e ordinal, irdo ser utilizados procedimentos graficos para caracterizagdo da
amostra, assim como testes ndo paramétricos do tipo de Kruskal Wallis para
comparagdes de mais de duas amostras independentes. Foram efectuados testes de
independéncia estocatica (correlagdo de Spearman) para variaveis ordinais.

Utilizou-se também métodos de regressdo logistica para procurar identificar e
determinar o impacto dos factores de risco associados a algumas varidveis dependentes
dicotomicas. (Anexo n°. 3)

A andlise estatistica dos dados foi feita utilizando a versdo 13.0 do Statistc
Package for Social Sciences (SPSS).

As diferencas com probabilidade inferior a 0,05 foram consideradas

estatisticamente significativas.
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IIT - RESULTADOS

1 — Caracterizacio socio-demografica da amostra

Esta amostra é constituida predominantemente por individuos do sexo feminino
(83,6%).

De acordo com o Quadro III - 1 a distribuigdo segundo o escaldo etario para os
dois sexos ndo ¢ semelhante, verificando-se que a maior percentagem das mulheres se
encontra no escaldo etario dos 75 aos 84 anos (38,7%), seguindo-se o dos 85 aos 94
(36,4%) enquanto que para os homens o escaldo mais representado é o dos 65 aos 74
anos (47,1%).

De salientar que no escaldo etario maior ou igual a 95 anos apenas foram

observados individuos do sexo feminino (2,9%)

Escalido Sexo Feminino Sexo Masculino Total
etario (anos) " % n % o %
65-74 38 22,0 16 47,1 54 26,1
75-84 67 38,7 9 26,5 76 36,7
85-—-94 63 36.4 9 26,5 72 34,8
> 95 5 29 0 0,0 5 24
Total 173 83,6 34 16,4 207 100,0

Quadro III-1:Distribuigdo dos individuos observados por sexo e faixa etaria.

Quanto a situagdo social da amostra (segundo a classificagdo de Graffar
reduzida), os individuos foram agrupados em classe social alta (Indice de Graffar 1 e II),
classe social média (Indice de Graffar III) e classe social baixa (Indice de Graffar IV e
V), verificou-se que a amostra em estudo era predominantemente constituida por
individuos pertencentes a designada classe social baixa como pode ser verificado pela

figura (III — 1).
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Classe social alt
4,4%

Classe social média
14,5%

Classe social baix|
81,2%

Figura III - 1 — Distribui¢do dos individuos de acordo com as classes sociais.

2 — Edentulismo e Uso de Protese
. /

Em relaciio a presenga ou auséncia de dentes para a amostra total, observamos

que 67 (32,4%) sdo desdentados totais e 140 (67,6%) sdo dentados. (Quadro III - 2).

Desdentados Totais Dentados Total
Idade n % n % n %
55 aos 64 12 17,9 42 30,0 54 26,1
65 aos 74 22 32,8 54 38,6 76 36,7
75 aos 84 31 46,3 41 29,3 72 34,8
Mais de 85 2 3,0 3 2,1 5 2,4
Total 67 100 140 100 207 100

Quadro III-2: Individuos observados relativamente a presenca e auséncia de pecas

dentarias na cavidade oral de acordo com a idade
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Do grupo dos dentados 114 (81,4%) s3o do sexo feminino e 26 (18,6) do sexo
masculino. Dos desdentados totais 59 (88,1%) sdo do sexo feminino e 8 (11,9%) do

sexo masculino (Quadro IIT — 3).

Desdentados Totais Dentados Total
Sexo n % n % n %
F 59 88,1 114 81,4 173 83,6
M 8 11,9 26 18,6 34 16,4
Total 67 100 140 100 207 100

Quadro III-3: Individuos observados relativamente a presenca e auséncia de pegas

dentarias na cavidade oral de acordo com o sexo.

Nao foram detectadas diferengas estatisticamente significativas de forma a
associar o sexo ao edentulismo. (Q=1,452, valor p=0,228).

Verificou-se no entanto, que a medida que a idade aumenta maior € a tendéncia
para o edentulismo. (valor p=0,011<0,05).

Em relagdo & amostra total fomos estudar se o grau de escolaridade estava

relacionado com o edentulismo (Nivel II da classificagdo de Graffar), encontrando-se

esta relaco ilustrada na figura I11-2.
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Licenciatura ou

Desdentados parciais Desdentados totais
bacharelato

Ensino médio ou técnico

superior

Ensino médio ou técnico

inferior |

Ensino primério com ou ‘
sem ciclo preparatorio

O O m m N

Ensino primério
incompleto ou nulo |

Figura III — 2: Analise das varidveis grau de escolaridade e edentulismo.

Através da andlise do mesmo, verifica-se que a distribui¢dio segundo a
escolaridade n3o varia, r,=0,012 (valor p=0,862>0,05).

Fazendo uma classificacdio dos individuos observados pelo niimero de dentes
presentes em grupos, observamos que, 32,4% dos individuos no apresentavam nenhum
dente, 21,7% apresentavam entre 1 a 7 dentes, 15,0% tinham de 8 a 15 dentes, 13,5%
tinham 16 a 20 dentes e 17,4% apresentavam entre 21 a 31 dentes. (Figura III-3)
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N° Dentes presentes

36
17,4%|

T 1

Grupo1 Grupo2 Grupo3 Grupo4 Grupo5
(sem (1a7 (8a15 (16a20 (21 a32
dentes) dentes) dentes) dentes) dentes)

®m Grupo 1 (semdentes) m Grupo 2 (1 a 7 dentes)
m Grupo 3 (8 a 15 dentes) m Grupo 4 (16 a 20 dentes)
0O Grupo 5 (21 a 32 dentes)

Figura III — 3: Distribuig@o dos individuos observados quanto a auséncia

ou presenca de pegas dentarias na cavidade oral.

Em relagdo ao total da amostra (n=207) verificamos que 111 dos mesmos se

encontravam reabilitados com préteses removiveis sendo 97 do sexo feminino e 14 do

sexo masculino. (Figura I1I-4)

Dos desdentados totais (n=67), 58 usam proteses totais enquanto 9 n3o estio

reabilitados. (Figura III-4)
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Uso de Protese Desdentados Totais que ndo usam
protese
9
. 0,
97; 87.39% .. 8 88.89%
8
74
[
5,
4
3
2+ i}
' [ )
: 0 : ...
Sexo Sexo Total Sexo Sexo Total
Feminino  Masculino Feminino  Masculino
| Sexo Sexo
B Sexo Femininol Sexo Masculinol Total @ Sexo Feminino B Sexo Masculino B Total
Uso de Protese nos Desdentados Desdentados Totais que
Totais usam prétese

70+ 58; 86,57% 51; 87,93%

9; 13,43%

30+
20+

Sexo Sexo Total

Comprétese Semprétese Total Feminino  Masculino
Uso de Potese Sexo
|l Comprotese B Sem protese W Total ‘ ’I Sexo Feminino @ Sexo Masculino m Total |

-

Figura I1I-4: Analise das varidveis relacionadas com o uso de prétese € o sexo dos

individuos.

Através do coeficiente de correlagdo de Spearman (rs=0,010, valor p>0,05) ndo
foi encontrada associagdo entre a utilizagio de protese e o sexo dos individuos
observados.

3 — Analise das Variaveis Relacionadas com os Habitos de Higiene

Verificou-se que 25,3% dos individuos escovavam os dentes uma vez por dia,

27,3 escovavam duas vezes € 30,7 nunca escovavam. (Quadro III-5)
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Feminino Masculino Total

Escl/dia n % n % n %

0 35 23,3 11 7,3 46 30,7
1 31 20,7 7 47 38 25,3
2 35 23,3 6 4,0 41 27,3
3 14 9,3 0 0,0 14 9,3
4 9 6,0 2 1,3 11 7.3
Total 124 26 150 100

Quadro III-5: Analise das variaveis numero de escovagens didrias e o sexo dos

individuos.

Quanto a higiene das préteses verificamos que 42,5% dos idosos o faziam uma

vez por dia, 32,1% duas vezes por dia ¢ 4,7% nunca as higienizavam (Quadro I1I-6).

Prétese Feminino Masculino Total
Esc/dia n % n % n %

0 4 3,8 1 0,9 5 4,7

1 39 36,8 6 57 45 42,5
2 31 29,2 3 2,8 34 32,1
3 9 8,5 0 0,0 9 8,5
4 10 9.4 3 2,8 13 12,3
Total 93 13 106 100

‘ Quadro III-6: Analise do numero de escovagens diarias dos portadores de

protese segundo o sexo dos individuos.
Quanto ao habito de bochechar com algum tipo de solugiio de bochecho oral

solugdo com clorohexidina e apenas 2,4% bochecham com uma solugio fluoretada.

verificimos que 83,1% dos individuos nunca usam enquanto que 6,8% usam uma
(Figura III-5)
|
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Habito de Bochechar

83 1% m Solugdo com fldor
100,0% - A
80 0% m Solugéo com
e clorohexidina
60,0% - 0 Solugéo com
filor+clorohexidina
o/ |
40,0% o Nao bochecha
20.0% 1 249 6.8% 0,5%
: |nr
0,0% -

Figura III — 5: Anélise do habito de bochechar com solugdes orais de bochecho

relativamente aos individuos observados.

Na observacgdo e classificagio da higiene oral, pudemos verificar que apenas
3,4% dos idosos apresentavam boa higiene oral, 21,3% apresentavam uma higiene
aceitavel e 73,9% tinham ma higiene oral. (Figura II1-6)

Devido a dificuldade de reunir os varios indicadores para a avaliagdo da higiene
oral, através da observaciio clinica da cavidade oral foram adoptados os seguintes

critérios:

1 — Boa: Quando as superficies dentérias se apresentavam limpas com a auséncia de
placa n#io mineralizada e as gengivas ndio apresentavam sinais inflamatérios visiveis.

2 — Aceitavel: Quando nfio se observavam restos alimentares sobre as superficies
dentérias, com presenga de placa bacteriana mineralizada junto ao bordo gengival,
havendo no entanto presenga de gengivite e tartaro localizado.

3 — Ma: Presenca de restos de alimentos, placa bacteriana ndo mineralizada cobrindo as
superficies, estendendo-se do bordo gengival para as superficies dentdrias com presenga

de tartaro supra e infra gengival e gengivite generalizada.
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Figura III — 6: Analise das condi¢des de higiene oral dos individuos observados.

Ao analisar-mos as varidveis relacionadas com os habitos de higiene dos idosos

verificaram-se as seguintes correlagdes:

Existe correlagdo estatisticamente significativa (rs=-0,471, valor p=0,000) entre
a higiene oral e o nimero de vezes que escova os dentes por dia, isto significa
que os individuos que escovam mais vezes os dentes tendem a apresentar boa
higiene oral.

Existe correlagdo estatisticamente significativa (rs=0,347, valor p=0,000) entre a
higiene oral e a mudanga de escova, isto significa que a boa higiene oral esta
associada aos individuos que mudam escova com maior frequéncia, isto &,
utilizam a mesma escova por periodos mais curtos de tempo.

Existe correlagdo estatisticamente significativa (rs=-0,221, valor p=0,002) entre
a higiene oral € o hdbito de bochechar, isto significa que os individuos que
bochecham tendem a apresentar boa higiene oral.

No que se refere 4 ultima visita ao dentista, verificou-se que 55,9% n#o o fazia a

mais de trés anos, 21,7% tinha-o feito & menos de um ano e 6,8% nunca tinha

efectuado nenhuma consulta. (Quadro III-7)

Quanto ao motivo da visita, a causa mais frequente foi por motivo de dor

(40,6%) seguida por problemas relacionados com proétese (33,3%). (Quadro I11-8)
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Ultima visita ao Desdentados Totais  Dentados Total
Dentista n % n % n %
A menos de um ano 9 43 36 17,4 45 21,7
Entre um e trés anos 8 3,9 25 12,1 33 15,9
Mais de trés anos 47 22,7 68 32,9 115 55,6
Nunca 3 1,4 11 5,3 14 6,8
Total 67 140 207 100
Quadro I1I-7: Anélise da data da ultima visita ao dentista nos desdentados totais € nos
dentados.
Motivo da visita ao | Sexo Feminino Sexo Masculino Total
Dentista n % n % n %
Rotina 17 8,2 5 24 22 10,6
S6 quando tem dor 71 34,3 13 6,3 84 40,6
Protese 60 29,0 9 43 69 33,3
Nunca visita 9 43 5 2.4 14 6,8
Qutros 16 7,7 2 1,0 18 8,7
Total 173 34 207 100

Quadro III-8: Anélise do motivo da visita ao dentista ¢ o sexo dos individuos

observados.

Verificaram-se as seguintes correlagdes:

Existe correlagfio estatisticamente significativa (rs=0,289, valor p=0,000) entre a
higiene oral e a tltima visita ao dentista, isto significa que a boa higiene oral
estd associada aos individuos que visitam o dentista com maior frequéncia.
Existe correlagiio estatisticamente significativa (rs=0,234, valor p=0,001) entre a
higiene oral € o indice de Graffar, isto significa que a boa higiene oral esta
associada aos individuos de estratos sociais mais elevados.

Existe correlagfio estatisticamente significativa (rs=0,206, valor p=0,015) entre a
higiene oral e o ICR, isto significa que a boa higiene oral estd associada aos
individuos que apresentam menor valor de ICR.

Existe correlagdio estatisticamente significativa (rs=-0,295, valor p=0,000) entre
o indice de Graffar ¢ o niimero de vezes que escova os dentes por dia, isto
significa que os individuos que escovam mais vezes os dentes correspondem aos
individuos de estratos sociais mais elevados.

Existe correlacfio estatisticamente significativa (rs=-0,160, valor p=0,026) entre
o indice de Graffar e a mudanga de escova, isto significa que os individuos que

mudam de escova com maior frequéncia, isto ¢, utilizam a mesma escova por
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periodos mais curtos de tempo correspondem aos individuos de estratos sociais

mais elevados.

Verificou-se também uma correlagfio estatisticamente significativa (rs=-0,148,
valor p=0,033) entre o indice de Graffar e o tabaco, significando que os individuos de

estrato social mais elevado fumavam mais.

4 — Utilizacdo de Medicamentos Xerostomizantes

Quanto ao uso de medicamentos Xxerostomizantes verificou-se que 31,4%
tomavam uma destas substincias, 30,9% tomavam duas e 29,0% nio tomavam
nenhuma.

(Quadro I1I-9) (Anexo n°. 3)

N° Medicamentos Sexo Feminino Sexo Masculino Total
Xerostomizantes n % n % n %
Nenhum 48 23,2 12 58 60 29,0
Um 54 26,1 11 53 65 31,4
Dois 55 26,6 9 4.3 64 30,9 vy
Trés 16 7,7 2 1,0 18 8,7
Total 173 34 207 100

Quadro III-9: Analise do nimero de medicamentos xerostomizantes € o sexo dos

individuos observados.

Verificou-se correlag@o significativa entre a sensa¢io de boca seca € 0 uso de

medicamentos xerostomizantes (rs=0,137, valor p=0,048).

S — Analise do CPO

Na amostra dos 207 idosos foram avaliados 186 (89,9%) em termos de CPO, n3o
tendo sido incluidos 21 (10,1%) dos idosos desdentados totais devido ao motivo da
perda das pegas dentdrias ter sido por outros motivos que ndo a carie dentaria (codigo

6). O (Quadro III — 10) ilustra o peso de cada componente deste indice relacionando-o

para cada sexo.
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Podemos verificar que tanto no sexo feminino como no masculino o nimero de
dentes perdidos por cérie é elevado, 87,6% e 79,5% respectivamente pelo que o valor do
CPO ¢ elevado devido ao peso desta componente.

Verificamos também a existéncia de um elevado numero de céries dentarias ndo
tratadas, sendo o valor encontrado para o sexo masculino (20,1%) superior ao
encontrado no sexo feminino (11,3%).

O nimero de dentes obturados ¢ muito baixo para os dois sexos (1,1%) para o

sexo feminino e 0,4% para o sexo masculino).

Sexo
CPO Feminino Masculino Total
[ % | % I %
Cariados 22 11,3 0,5 20,1 2,7 12,3
Perdidos 17,0 87,6 1,9 79,5 19,3 86,7
Obturados 0,2 1,1 0,01 0,4 0,2 1,1
Total 19,4 100 2.4 100 22,2 100

Quadro ITI-10: Analise dos componentes do CPO relativamente ao sexo dos individuos.

O CPO médio encontrado nesta amostra foi de 22,9 com desvio padrdo de 9,93.

Verificou-se ainda que o CPO mediano ¢ de 27 (significando isto que 50% dos
individuos avaliados apresentavam CPO inferior ou igual a 27), o percentil 25 para o
CPO ¢ 15 (significa que 25% dos individuos avaliados apresentavam CPO inferior ou
igual a 15), o percentil 75 para o CPO ¢ 32 (significa que 75% dos individuos avaliados
apresentam CPO inferior ou igual a 32), o percentil 10 para o CPO ¢ 6 (significa que
10% dos individuos avaliados apresentavam CPO inferior ou igual a 6) e o percentil 90
para o CPO ¢ 32 (significando isto que 90% dos individuos avaliados apresentavam
CPO inferior ou igual a 32). Como a distancia do percentil 25 4 mediana é superior a do
percentil 75 & mediana, significa que a distribui¢io do CPO ¢ ligeiramente assimétrica,

como pode ser verificado pelo grafico do tipo caixa fio da figura III-7.
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Figura I1I-7 — Distribuigdo do CPOd para a amostra em estudo.

Para verificar se a variavel CPO seguia uma distribuigio Normal, por forma a
efectuar inferéncia estatistica sobre esta, através do teste de ajuste de Kolmogorov,
verificou-se que esta varidvel ndo poderia ser considerada Normal (valor p=0,000<0,05)
pelo que existe evidéncia estatistica para afirmar que a distribuicio do CPO n3o é
Normal.

Dado a ndo existéncia da normalidade o teste mais adequado foi o teste de
Kruskal-Wallis para averiguar se existiam diferengas estatisticamente significativas em
termos de valores médios de CPO entre os dois sexos. Efectuado o teste (valor
p=0,004<0,05) conclui-se que existe evidéncia estatistica para afirmar que os valores
médios do CPO para os dois sexos ¢ diferente, como pode também ser visualizado na
figura 4.

Pode ainda ser verificado que os individuos do sexo feminino apresentam um
valor médio de CPO (24+9,28) superior ao do sexo masculino (17+11,37) e que estas
diferengas revelaram-se estatisticamente significativas, para um nivel de significancia
global de 5%.

A figura III-8 apresenta os diagramas de caixa-fio para o CPO segundo a

variavel sexo.
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Figura III-8 — Distribui¢do do CPOd segundo o sexo dos individuos.

Procedendo da mesma forma em termos da variavel escaldo etario foram
detectadas diferencas estatisticamente significativas entre os valores de CPO médio para
cada escaliio etario através do teste de Kruskal-Wallis (valor p=0,009<0,05).

Verificou-se que o escaldo dos 65-74 anos apresenta um valor de CPO médio de
19,2 ¢ um desvio padrio de 10,54; o escaldo dos 75-84 anos apresenta um valor de CPO
médio de 23,1 e um desvio padrio de 9,46; o escaldo dos 85-94 anos apresenta um valor
de CPO médio de 25,2 e um desvio padrdo de 9,48 ¢ o escaldo acima dos 95 anos (que
existe apenas no sexo feminino) apresenta um valor de CPO médio de 25,3 e um desvio
padrdo de 9,22.

Esta distribuicio pode ser visualizada em termos de valores medianos num
diagrama de caixa-fio ilustrado na figura III-9.

Pode-se afirmar que de uma forma geral, 2 medida que a idade aumenta o valor
do CPO médio também aumenta, e essas diferengas sdo estatisticamente significativas
para um nivel de significancia global de 5%.

O valor assinalado com um circulo no escaldo etario dos 85-94 anos representa

um valor atipico (valor extremo) dentro do conjunto dos valores de CPO neste escaldo
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etario, pois apresenta um valor muito baixo de CPO quando comparado com a

globalidade dos valores do mesmo escalo.

30,0 ~

20,0 —

CPO

10,0 —

0,0 9

[ I [ |
65 - 74 anos 75 - 84 anos 85 - 94 anos mais de 95 anos

Idade

Figura III-9 — Distribui¢do do CPOd segundo o escalio etario.

6 — Analise do ICR

Considerando a variavel ICR para os 138 casos validados encontrou-se um valor
médio de 8,5 com desvio padrio de 16,15. Verificou-se ainda que a mediana do ICR ¢
de 1,59 (significa que 50% dos individuos apresentavam ICR inferior ou igual a 1,59), o
percentil 25 para o ICR é 0 (significa que 25% dos individuos apresentavam ICR
inferior ou igual a 0), o percentil 75 para o ICR é 8,333 (significa que 75% dos
individuos apresentavam ICR inferior ou igual a 8,681), o percentil 90 para o ICR é 25
(significando isto que 90% dos individuos apresentavam ICR inferior ou igual a 25) € o
percentil 95 para o ICR ¢ 39,038 (significa que 95% dos individuos apresentavam ICR
inferior ou igual a 39,038). A distribuigio dos individuos segundo o ICR encontrado
pode ser visualizada pelo grafico do tipo caixa fio da figura III-10.

A amostra apresenta um valor maximo para o ICR de 100, mas como se pode

averiguar pelos valores dos percentis, cerca de 95% dos valores totais apresentam um
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valor de ICR abaixo de 40, verificando-se a existéncia de outliers conforme estd
representado no grafico da figura III-10.

Para explicar estes valores extremos ¢ a titulo exemplificativo, o individuo cuja
ficha correspondia ao niimero 145 s apresentava um dente na cavidade oral mas como

as quatro faces radiculares se encontravam cariadas o ICR foi de 100%.

145
100,00 — *

70

80,00 —
154

60,00 — 189

40,00 — 143
52

8 142

20,00 —

0,00 —

I
ICR (%)

Figura III-10 - Distribui¢fo do ICR para a amostra em estudo.

De acordo com o grafico da figura II1-10, pode-se observar que as observagdes
assinaladas com um circulo (valores extremos) € com um * (outliers) sdo observagdes
que se encontram fora do conjunto global, isto ¢, os valores extremos apresentam valor
acima de 1,5 vezes o valor da distancia interquartilica (diferenga entre o percentil 25 e o

percentil 75), os outliers apresentam valores acima de 3 vezes esta distancia.

Da mesma forma procurou-se avaliar se o ICR seguia uma distribui¢do normal,
tendo-se concluido que n3io através do teste de ajuste do tipo Kolmogorov (valor
p=0,000<0,05). Pelo que o procedimento de testes estatisticos para comparagoes de
valores médios ¢ o mesmo do tido para o CPO, com base em testes ndo paramétricos.

Para averiguar se existiam diferengas significativas no valor médio de ICR para
ambos os sexos, efectuou-se o teste de Kruskal-Wallis tendo-se verificado que néo
existe evidéncia estatistica suficiente para detectar essas diferencas (valor

p=0,303>0,05).
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Através do grafico da figura III-11, podemos verificar que existe uma tendéncia

para os individuos do sexo feminino apresentarem valores de ICR mediano mais
elevado.
145
100,0 — *
70
*
80,0 —
154
*
- 0007 189
e
é« 85
o *
e
| 400 - 143
| e52
° 109
gzg *
107
20,0 —
8
0,0 — &
I [
Feminino Masculino

Sexo

Figura III-11 - Distribui¢io do ICR segundo o sexo dos individuos.

Efectuando o mesmo procedimento para a variavel idade verificou-se através do
teste de Kruskal-Wallis nfo existirem diferencas estatisticamente significativas em
termos de valores médios de ICR para os diferentes escaldes etarios (valor
p=0,376>0,05).

No quadro III-11 ¢é apresentado um quadro resumo de algumas medidas

estatisticas descritivas do ICR em fung¢&o dos escaldes etarios.

-
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Quadro ITI-11 — Quadro resumo para o ICR em fung#o do escaldo etario.

Idade Estatisticas
ICR (%) 65 - 74 anos Média 5,388
Mediana ,000

Desvio padréo 8,8999

Minimo ,0

Maximo 38,5

75 - 84 anos Média 7,713
Mediana 2,174

Desvio padréo 14,5444

Minimo ,0

Maximo 75,0

85 - 94 anos Média 12,362
Mediana 1,563

Desvio padrio 22,5089

Minimo ,0

Maximo 100,0

mais de 95 anos Média 13,333
Mediana 15,000

Desvio padrio 12,5831

Minimo ,0

Miaximo 25,0

Criou-se uma varidvel para permitir quantificar o indice de céries radiculares
dicotdmicamente como presente ou ausente, que se designou por ICR_ag (= 0 se ICR =
0 e =1 se ICR #0). No Quadro III-12 encontra-se a distribui¢do dos individuos de

acordo com a auséncia ou presenga de indice de céries radiculares segundo o sexo.
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Quadro III-12 — Distribuigdo do ICR_ag segundo o sexo.

Indice de caries radiculares Total
Ausente Presente
| Sexo Feminino N 49 64 113
| % segundo o Sexo 43,4 56,6 100,0
| % segundo o indice de 20.3 83.1 81.9
i caries radiculares ’ ’ ’
| % do Total 35,5 46,4 81,9
| Masculino N 12 13 25
% segundo o Sexo 48,0 52,0 100,0
% 'seguncilo o indice de 197 16.9 18.1
caries radiculares ’ ’ ’
% do Total 8,7 9,4 18,1
Total N 61 77 138
% segundo o Sexo 44,2 55,8 100,0
% segundo o indice de 100.0 100 100.0
| caries radiculares ’ ’ ’
| % do Total 442 55,8 100,0

O teste de qui-quadrado efectuado para averiguar se existia ou nfo relagio entre
0 ICR e o sexo revelou que estas duas caracteristicas ndo estdo relacionadas (Q= 0,178,

valor p=0,673>0,05).

No quadro III-13 encontra-se a distribui¢do dos individuos de acordo com a

auséncia ou presenga de indice de caries radiculares segundo a idade.
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Quadro 111-13 — Distribuigdo do ICR_ag segundo a idade.

Indice de caries

|
|
Idade
|
|

p=0,673>0,05).

O grafico da figura I1I-12, conjuntamente com os resultados do quadro III-11, permite

também visualizar este resultado.

_61 -

radiculares Total
Ausente Presente
65 - 74 anos N 24 18 42
% segundo a Idade 57,1 429 100,0
% . segundo o indice de caries 39,3 234 30.4
radiculares
% do Total 17,4 13,0 30,4
75 - 84 anos N 18 34 52
% segundo a Idade 34,6 65,4 100,0
% . segundo o indice de caries 29,5 442 377
radiculares
% do Total 13,0 24,6 37,7
85 - 94 anos N 18 23 41
% segundo a Idade 439 56,1 100,0
% ‘ segundo o indice de caries 29.5 29.9 29.7
radiculares
% do Total 13,0 16,7 29,7
mais de 95 anos N 1 2 3
% segundo a Idade 33,3 66,7 100,0
% segundo o indice de caries 16 26 29
radiculares ’ ’ ’
% do Total ,7 1,4 2,2
Total N 61 77 138
% segundo a Idade 44,2 55,8 100,0
% . segundo o indice de caries 1000 100.0 100.0
radiculares ’ ’ ’
% do Total 442 55,8 100,0
O teste de qui-quadrado efectuado para averiguar se existia ou néo relago entre 0 ICR e
a idade revelou que estas duas caracteristicas ndo estfo relacionadas (Q= 4,935, valor
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Idade

Figura I1I-12 — Distribuigo do ICR segundo o escaldo etario.

Nio se verificou correlag@o estatisticamente significativa entre o ICR € uso de

medicamentos xerostomizantes pelos idosos (rs=-0,87, p=0,311).

7 - Habitos de Higiene Relacionados com o0 CPO e com o ICR

Verificou-se existir correlagio estatisticamente significativa (rs=0,236, valor
p=0,021) entre o CPO e a mudanga de escova, isto é, valores maiores deste indice estio
associados aos individuos que mudavam de escova com menor frequéncia.

Existe correlagdo estatisticamente significativa (rs=-0,167, valor p=0,0130) entre
o CPO e o habito de bochechar, significando isto que os individuos que usavam
solucdes de bochecho tendem a apresentar valores de CPO mais baixos.

Existe também correlagfio estatisticamente significativa (rs=0,187, valor p=0,11)
entre o CPO e a higiene oral, os individuos que apresentavam ma higiene oral tendem a
apresentar maior valor deste indice.

No que se refere ao ICR também se verificou existir correlagdo estatisticamente
significativa (rs=0,187, valor p=0,028) entre este indice e a mudanga de escova, ou scja,

os valores mais elevados do ICR estdo associados aos individuos que mudavam de
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escova com menor frequéncia. Verificando-se o mesmo em relagdo ao numero de
escovagens didrias (rs=-0,200, valor p=0,020), os individuos que escovavam mais vezes
os dentes tendem a apresentar menor valor de ICR.

Comparando os dois indices, verificou-se existir correlagdo estatisticamente
significativa entre o CPO ¢ o ICR, ou seja, os individuos que apresentavam maior
nimero de dentes cariados, perdidos por cérie € obturados tendem a apresentar maior

numero de caries radiculares.

Efectuado o teste de comparagiio de valores médios de Kruskal-Wallis, foram
detectadas diferencas estatisticamente significativas em termos de ICR médio para os
trés grupos considerados (valor p=0,045<0,05). De acordo com o grafico da figura III-

13, verificamos os valores médios de ICR aumentam com a degradagéo da higiene.

2
=
Q)
£
=4
Q —_—
=
£ 5
]
=
X
w
A
~ d R E—
Q 1,56
=

O—{

5

I [ I
Boa Aceitavel Ma

Higiene oral

Figura ITI-13 - Valores médios e respectivos IC a 95% para o ICR segundo a higiene

oral.
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8 — Analise da perda de inserc¢io (IPI)

Comparacdes em termos de perda de inser¢do média

Procurando avaliar a associagio da perda de inser¢io média com algumas
variaveis de interesse (como por exemplo: o indice de caries radiculares, o uso de
medicamentos Xerostomizantes, a escovagem dos dentes, o bochechar, o fumar, o
Indice de Graffar ¢ a higiene oral) efectuaram-se testes de correlagdo de Spearman
detectando-se correlagio estatisticamente significativa entre a perda de insergo e:

e a escovagem dos dentes (rs=-0,263, valor p=0,003), o que significa que um
aumento de perda de insergdo corresponde aos individuos que n3o escovavam os
dentes;

e higiene oral (rs=0,234, valor p=0,009), o que significa que um aumento de perda
de inser¢do corresponde aos individuos que apresentavam uma higiene oral

deficiente.

Para avaliar a distribuigdo de acordo com o sexo e com a idade,

apresentam-se os quadros I1I-14 e III-15, respectivamente.
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Quadro III-14 — Distribuig@o da perda de inser¢do média segundo o sexo.

Sexo
Feminino Masculino Total
Perdade 0-3mm N 9 0 9
1nsereao :Ss;gag perdade 100 0% 0% 100,0%
% segundo o Sexo 9,1% ,0% 7,3%
% do Total 7,3% ,0% 7,3%
4-5mm N 56 12 68
% seg. a perda de 82,4% 17,6% 100,0%
insercdo
% segundo o Sexo 56,6% 50,0% 55,3%
% do Total 45,5% 9,8% 55,3%
6-8mm N 21 9 30
Yseg aperdade g4 5o, 300%  100,0%
inser¢do
% segundo o Sexo 21,2% 37,5% 24.,4%
% do Total 17,1% 7,.3% 24.,4%
9-11mm N 9 2 11
% scg. a perda de 81,8% 18,2% 100,0%
inser¢ao
% segundo o Sexo 9,1% 8,3% 8,9%
% do Total 7,3% 1,6% 8,9%
>12 mm N 4 1 5
% seg. a perda de 80,0% 20,0% 100,0%
mscrgao
% segundo o Sexo 4,0% 4,2% 4,1%
% do Total 3,3% ,8% 4,1%
Total N 99 24 123
% seg. a perda de 80,5% 19,5% 100,0%
inser¢io
% segundo o Sexo 100,0% 100,0% 100,0%
% do Total 80,5% 19,5% 100,0%

O teste de qui-quadrado efectuado para averiguar se existia ou ndo

relacdo entre a perda de insergfio média e o sexo dos individuos, revelou que estas duas

caracteristicas nfio estdio relacionadas (Q= 4,447, valor p=0,349>0,05).
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Quadro III-15 - Distribuigio da perda de inser¢do média segundo a idade.

Idade
65-74  75-84 mais de 95
anos anos 85 - 94 anos anos Total
Perda de 0-3mm N 3 3 3 0 9
inserciio 0
(f’ seg. a perda 333%  333% 33,3% 0% 100,0%
e inser¢do
% seg. a Idade 7,7% 6,1% 9,1% 0% 7.3%
% do Total 24%  24% 2,4% 0%  73%
4-5mm N 24 29 14 | 68
0,
Yo scg. a perda 353%  42,6% 20,6% 1,5%  100,0%
de inser¢do
% seg. a Idade 61,5%  59.2% 42,4% 50,0%  55,3%
% do Total 195%  23,6% 11,4% 8%  553%
6-8mm N 10 12 8 0 30
0,
g’ seg. a perda 333%  40,0% 26,7% 0% 100,0%
€ INSEergao
% seg. a Idade 25,6% 24,5% 24.2% 0% 24.4%
% do Total 8,1% 9,8% 6,5% 0%  244%
9-11mm N 1 4 5 1 1]
0,
 seg. a perda 9.1%  364% 45,5% 9.1%  100,0%
de insergdo
% seg. a [dade 2,6% 8,2% 15,2% 50,0%  8.9%
0,
% do Total 8%  33% 4.1% 8%  8.9%
>12mm N 1 1 3 0 5
0,
7% seg. a perda 200%  20,0% 60,0% 0% 100,0%
de inser¢do
% seg. a Idade 2,6% 2,0% 9,1% 0% 4.1%
% do Total 8% 8% 2,4% 0%  41%
Total N 39 49 33 2 123
0,
% seg. a perda 3I,7%  39,8% 26,8% 1,6%  100,0%
de insergdo
%seg.aldade  100,0%  100,0% 100,0% 100,0%  100,0%
% do Total 31,7%  39,8% 26,8% 1,6%  100,0%

O teste de qui-quadrado efectuado para averiguar se existia ou ndo

relagdo entre a perda de inser¢cdo média e a idade revelou que estas duas caracteristicas

ndo estdo relacionadas (Q= 12,154, valor p=0,433>0,05).
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Sexo
8 Feminino
8 Masculino
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Figura I1I-14 - Distribuigdo da perda de inser¢do média segundo o sexo.

| ‘ A distribuicio da perda de inser¢io média segundo a idade encontra-se
| discriminada no quadro III-15.
Verificamos que 55,3% dos idosos tinham uma perda de insergdo de 4 — 5 mm e

24.4% de 6 — 8 mm sendo, sendo o codigo 2 e 3 os mais representados.
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IV — DISCUSSAO

1 — Individuos Observados

Com este estudo pretendemos avaliar a prevaléncia de lesdes de carie e outras
condi¢des de Saude Oral e relaciona-las com os niveis de higiene e outros factores de
risco nos individuos institucionalizados em lares de idosos do Concelho do Porto.

Estudos epidemioldgicos em grupos de idosos revelam-se de extrema
importancia tendo em conta os ultimos dados demograficos tanto a nivel nacional como
mundial que apontam para um aumento significativo desta populagdo. Estes estudos
apresentam, no entanto, algumas dificuldades na sua execug@o.

Os lares de idosos € os centros de dia frequentados por estes sdo uma alternativa
para o seu estudo devido aos mesmos se encontrarem agrupados e serem um conjunto
importante desta populag@o. No entanto, o acesso a estas institui¢des, por razdes que
nos sdo alheias, foi-nos dificultado.

Dada a impossibilidade de constituir uma amostra aleatéria da populagdo em
estudo, observamos todos os individuos que voluntariamente quiseram colaborar dos
lares que responderam ao pedido escrito enviado para os mesmos.

Em dois dos lares visitados muitos idosos encontravam-se muito doentes e
acamados outros recusaram-se a participar no estudo pelo que o numero de idosos
observados foi de (36,8 %) sendo esta percentagem inferior a taxa de observacéo
encontrada em estudos epidemiologicos similares. No nosso Pais em dois estudos foram
observados 61,6% ¢ 71,8% dos idosos institucionalizados (33, 42) respectivamente; nos
EUA noutro estudo foram observados 39% dos idosos (53); no Canada noutro estudo
em individuos na mesma faixa etaria, foram observados 67,0% dos mesmos (102).

Conseguimos assim uma amostra de conveniéncia de 207 individuos com idade
superior ou igual a 65 anos sendo (83,6%) do sexo feminino e (16,4%) do sexo
masculino que apesar de todas as limitacdes em termos de representatividade e
comparando com os valores do Census 2001, as percentagens de institucionalizagGes
ndo diferem significativamente das encontradas para os dois sexos.

No concelho do Porto num total de 1150 individuos com idade superior a 65
anos institucionalizados 18,7% sio do sexo masculino € 81,3% do sexo feminino. Estes
valores diferem dos encontrados a nivel nacional em que na mesma faixa etaria dos

50607 institucionalizados 30,3% sdo homens e 69,7% sio mulheres.(Census 2001)
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Como observamos 207 (18,0 %) dos 1150 individuos idosos que constituiam a
populagdo alvo e os lares visitados serem destinados a idosos com € sem recursos
economicos elevados, podemos com algumas reservas considerar a amostra
representativa da populac@o idosa institucionalizada deste concelho.

Neste levantamento foram seguidas as mesmas condigdes de diversos estudos
(33, 74, 133), correspondendo as recomendadas pela OMS para este tipo de

levantamentos.

2 — Sexo e Idade

A amostra ¢ constituida predominantemente por individuos do sexo feminino
(83,6%), o que pode ser explicado pelo facto de a esperanga de vida ndo ser igual para
os dois sexos, e também porque estas sio geralmente mais colaborantes e motivadas
dando mais aten¢do aos cuidados médicos e pessoais e dada a percentagem de
individuos do sexo feminino institucionalizados neste concelho ser muito superior a
encontrada para o sexo masculino conforme foi atras referido.

A distribui¢do por sexo € escaldo etario encontra-se representada no Quadro III-

Comparativamente, em estudos similares efectuados em Portugal (133) o
numero de idosos observados foi de 634, sendo 62,4% do sexo feminino ¢ 37,5 do sexo
masculino; noutro estudo (87) num total de 245 individuos observados 68,6% eram do
sexo feminino € 31,4% do sexo masculino.

Num estudo efectuado em Singapura foram observados 891 idosos dos quais 64,9%

eram mulheres € 35,1% eram homens (81).

A distribuicio dos idosos de acordo com o escaldo etdrio representada no
Quadro III-1, leva-nos a concluir que a maior percentagem de mulheres se encontra na
faixa etaria dos 75 aos 84 anos (38,7%) seguindo-se o escaldo dos 85 aos 94 (36,4%).

Nos homens o escaldo etario mais representado € o dos 65 aos 74 anos (47,6%)
apresentando o escaldo dos 75 aos 84 € o dos 85 aos 94 anos o mesmo valor (26,5%).

Estes valores estdo de acordo em termos de representatividade com os
apresentados pelo SNE em 2001, como exemplo, podemos referir que no grupo etario

dos 75 aos 84 anos as mulheres representavam 34% e os homens 9,4%.
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Num estudo efectuado na Dinamarca em individuos institucionalizados 90%
destes tinham 75 anos (144); em Espanha num estudo realizado numa populagio de
1dosos institucionalizados 69,9% dos individuos estavam no grupo etario do 75 aos 89
anos (5) neste pais noutro estudo em idosos institucionalizados 49% dos individuos
estavam no grupo etario dos 75 aos 84 anos (88); nos estudos efectuados em Portugal os
individuos com mais de 74 anos representavam 64,2% (33); num outro estudo (66,2%)

dos idosos apresentavam idade superior a 75 anos (42).

3 - Nivel Socio-Econémico

Apesar de haver alguma controvérsia quanto a importancia do nivel sécio-
econémico no comportamento dos individuos ao nivel da saude oral (101), neste estudo
foi encontrada correlag@o estatisticamente significativa (rs=0,289, valor p=0,000) entre
a higiene oral e a classificagio social de Graffar por nods utilizada, estando uma boa
higiene oral associada aos individuos de estratos sociais mais elevados.

Verificaram-se também correlagdes positivas quanto a visitarem o dentista com
mais frequéncia, entre o nimero de escovagens didrias € a frequéncia com que mudam
de escova e a referida classificagio social.

Alguns estudos tém verificado que os factores financeiros, comportamentais e
sécio-demograficos em conjunto conseguem melhorar os niveis de satude oral (44, 79).

Neste estudo um dos itens avaliados foi o nivel de escolaridade que é proposto
nesta classifica¢do de Graffar tendo-se verificado que 64,3% tem um nivel educacional
inferior a 4 anos. Ni3o se encontrou relagdo entre a escolaridade e o edentulismo

rs=0,012 (valor p=0,862>0,05). (Figura III-2)

4 — Edentulismo e Uso de Proteses
O numero e percentagem de edéntulos idosos tém declinado consistentemente

nos ultimos trinta anos (29). Tendo-se verificado através de alguns estudos que as

populagdes idosas retém cada vez mais os seus dentes naturais (156).
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Segundo este autor, na Australia nos anos 70 e 80 dos idosos institucionalizados
80 a 90% eram desdentados totais enquanto que num estudo efectuado em 2000 esse
numero desceu para 66%.

Neste estudo dos 207 individuos que constituiram a amostra 67 (32,4%) sdo
desdentados totais € 140 (67,6%) dentados. Dos desdentados totais 114 (88,1%)
pertencem ao sexo feminino e 26 (11,9%) s@o do sexo masculino. (QuadrollI-3)

Em varios estudos efectuados em idosos foram encontrados valores semelhantes
de edentulismo (24, 33, 43, 87, 89, 133).

Em alguns estudos encontramos valores muito superiores de edentulismo

afastando-se os mesmos dos resultados encontrados neste levantamento (27, 41, 139).

5 — Habitos de Higiene

Para avaliar os idosos quanto aos habitos de higiene estes foram questionados
quanto ao numero de escovagens diarias, frequéncia com que mudavam de escova, tipo
de pasta dentifrica e uso ou néo de solugdes de bochecho.

Nos portadores de préteses removiveis foram colocadas questdes relacionadas
com 0 uso ou ndo da mesma e o nimero de vezes que estas eram higienizadas.

Pudemos concluir que a maior parte dos idosos observados apresentavam uma
higiene oral deficiente.

Verificaram-se correlagdes estatisticamente significativas entre:

- o numero de escovagens e a higiene oral;

- a higiene oral e a frequéncia com que a escova dentaria ¢ substituida;

- entre 0 héabito de bochechar com solugdes de bochecho e a higiene oral;
- a higiene oral ¢ a ultima visita ao dentista.

De acordo com um estudo efectuado no Reino Unido em idosos, aqueles que ndo
estavam dependentes de ajuda para efectuar a sua higiene oral e que escovavam o0s
dentes duas vezes por dia, apresentavam baixo indice de placa e melhores indices de
saude oral comparados com aqueles que escovavam menos de duas vezes por dia. Os
que necessitavam de ajuda para a realizagfio da sua higiene oral estavam relacionados
com piores indicadores clinicos de doengas dentarias e das mucosas (134).

Na Australia também se verificou que a saude oral dos idosos institucionalizados

era deficiente. Aparentemente, grande quantidade das doengas orais severas em muitos
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idosos j4 existiam antes destes serem institucionalizados e naqueles que se encontravam
dependentes para efectuarem a sua higiene, devendo-se isto ao facto de as pessoas que
tratam de idosos néo terem formagéo pratica sobre cuidados de saide oral. (156). Outros
estudos também tém observado um agravamento das condi¢des de salide oral em
populagdes institucionalizadas (49).

Na populagio estudada verificamos a existéncia de muitos idosos com limita¢do
de movimentos pelo que a sua higiene oral mesmo quando efectuada pelos proprios nio
seria correcta, estando muitos deles dependentes do pessoal auxiliar para efectuarem a
mesma, o0 que, na maior parte dos casos ndo era possivel devido a4 auséncia de
sensibilizagdo por parte destes € também nédo haver recursos humanos suficientes para
tal.

A deficiente higienizag@o das préteses foi constatada neste estudo, verificando-
se que 42,5 % dos 1dosos lavavam as préteses apenas uma vez por dia e 4,7% nunca as
higienizavam. (Quadro III- 6)

Num estudo efectuado em idosos institucionalizados nos EUA portadores de proteses,

verificou-se que 15,4% destes tinham ma higiene oral (74).

6 — Analise do CPO

Em termos de indice de CPO foram avaliados 186 idosos correspondendo a
89,9% da amostra. O CPO médio encontrado foi de 22,9 (Figura III-7), tendo sido
encontradas diferencgas estatisticamente significativas em termos de valores médios de
CPO entre os dois sexos, sendo o valor médio para o sexo feminino (24+9,28) e para o
sexo masculino (17+11,37) e em relagdo ao escaldo etario (valor p=0,009<0,05).

Verifica-se um aumento do CPO médio a4 medida que a idade aumenta. (Figuras
111-8 e I11-9)

Em 1dosos institucionalizados espanhois foi encontrado um CPO de 29,0 para o
sexo feminino e 29,4 para o sexo masculino, no se encontrando grandes diferencas
entre os dois sexos (6).

Num estudo efectuado no nosso pais num grupo de individuos com as mesmas
caracteristicas o CPO médio encontrado foi de 26,0, sendo superior ao encontrado no
presente estudo, no entanto, foi encontrada também relagdo entre este indice ¢ as

variaveis “idade” e “sexo” (42).
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Valores muito similares foram também encontrados noutros estudos, entre os
quais citamos: na Irlanda 27,3 (100); 27 na Eslovénia (142); 23 na Suécia (123) € 25 no
Canada (78).

Analisando o contributo dos diferentes parametros para o valor do CPO,
constatamos que C=2,7, P=19,3 ¢ 0=0,2 sendo o valor dos dentes perdidos o grande
responsavel por este indice enquanto que o valor dos dentes obturados ¢ muito reduzido.

Estes valores s3o concordantes com os encontrados em Espanha, C=3,33,
P=25,76 ¢ 0=0,06; em Navarra (6), C=0,98, P= 23,76 ¢ 0=0,45 (24). Em Portugal
foram também encontrados valores semelhantes, C=2,86, P=22,67 ¢ 0O=0,48 (87).

7 - Analise do ICR

Para a variavel ICR os 138 casos validados para esta variavel apresentaram um
ICR médio de 8,5 nio se tendo encontrado evidéncia estatistica suficiente (p=0,303
>(,005) para a existéncia de diferengas significativas entre os dois sexos. Verifica-se no
entanto uma tendéncia para os individuos do sexo feminino apresentarem valores de
ICR mediano mais elevado. (Figura III-11) Do mesmo modo, também ndo se
encontraram diferencgas estatisticamente significativas em termos de ICR médio para os
diferentes escaldes etarios (valor p=0,376>0,05). (Figura III-12 e Quadro III-11)

Verificou-se existir uma correlagdo estatisticamente significativa (r;=0,298,
valor p=0,011) entre o0 CPO e o ICR, os individuos que apresentam maior niimero de
dentes cariados perdidos e obturados tendem a apresentar maior numero de céries
radiculares.

Analisando os valores do ICR para os varios factores de risco estudados, apenas
se verificou existir correlagdo estatisticamente significativa com a higiene oral,
verificando-se que os valores do ICR aumentam com a degradacdo da higiene oral.
(Figura ITI-13)

Este tltimo resultado estd de acordo com outros modelos preditivos nos quais a
experiéncia passada de caries coronarias esta associada com a incidéncia de caries
radiculares e caries radiculares no passado estavam associadas com a incidéncia de
caries coronarias (38, 118).

O ICR encontrado nesta amostra (8,5%) € superior ao valor de 5,9% encontrado

no nosso pais efectuado por (133) e ao encontrado noutro estudo efectuado por Keltjens
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e col., 6,3% (72), sendo no entanto inferior ao encontrado noutros estudos efectuados
em paises como a Noruega, 21% (51); 17,3% no Reino Unido (54) e 14% a 22% na
Suécia (36). Um valor de 36% foi encontrado no estado de Washington, afastando-se
ainda mais do valor encontrado no nosso estudo (74).

Este baixo indice de céaries radiculares podera ser explicado pelo facto de
presenga de poucas pegas dentarias na cavidade oral o que impede a retengio de restos

alimentares favorecendo a auto-limpeza.

8 — Analise do IPI

Com este indice pretendemos avaliar a perda de inser¢do nesta populagido dado
existirem varios estudos que indicam a doenga periodontal como um dos principais
factores de risco para a perda de dentes nos individuos idosos.

Pretendemos também avaliar a relagdo entre a perda de inser¢do e a existéncia
ou ndo de mais caries radiculares, ndo se tendo detectado correlagdo estatisticamente
significativa entre estas variaveis.

Pudemos verificar auséncia de satde periodontal numa grande parte deste grupo
de idosos. A perda de inser¢8o moderada (4-5 mm; codigo 2 do IPI) foi encontrada em
53,3% dos idosos observados. Num estudo em idosos espanhdis, bolsas periodontais
moderadas de (3,5-5,5 mm) foram encontradas em 35,9% da populagio estudada (88),
num noutro estudo também em Espanha, 18,9% apresentavam bolsas com o mesmo
valor (3,5-5,5 mm) (6). Em dois estudos efectuados no nosso Pais, 37, 8% ¢ 24,4% dos
1dosos institucionalizados apresentaram bolsas entre 3,5 € 5,5 mm (42, 87).

Atendendo a que a metodologia do exame ndo foi a mesma ndo poderemos
comparar os resultados obtidos com os estudos atras referidos, no entanto, podemos
observar que grande parte dos idosos institucionalizados sofre de doenga periodontal.

A perda de inser¢dio média segundo o sexo e a idade encontra visualizada no
quadro III-14 e III-15 e na figura II1-14.

A perda de inser¢io média mostrou correlagio estatisticamente significativa
com:

- A escovagem dos dentes (1,=-0,263, p=0,003), aos individuos que nfo escovam os

dentes corresponde um aumento da perda de inser¢ao.
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- Higiene oral (r;=0,234, p=0,009), a um aumento da perda de inser¢éo corresponde uma
higiene oral deficiente.

A idade e o sexo n3o mostraram relagdo entre os valores determinados para a
perda de insergéo.

Apesar de termos encontrados valores elevados de perda de inser¢éo para os dois
sexos ndo encontramos um indice de carie radicular elevado como poderia ser esperado
(108). Num estudo efectuado por Schamschula foi também encontrada uma correlagio
positiva entre a prevaléncia de caries radiculares e a patologia periodontal (124).

Os resultados obtidos vdo ao encontro de outros estudos em que apesar de as
superficies radiculares se encontrarem expostas em grande percentagem o ICR
encontrado fo1 de 10% (82).

Outros autores também concluiram que a perda de aderéncia ndo ¢ um indicador
previsivel para o aparecimento de caries em populagdes por estes estudados (13, 31).

A perda de insergdo apesar de ser um factor necessario para o aparecimento de
céries radiculares n3io parece ser um factor condicionante atendendo aos valores
elevados de superficies radiculares expostas ao meio oral encontradas neste estudo € que

no entanto ndo apresentavam carie.
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V — CONCLUSOES

Com este estudo pretendemos contribuir para o conhecimento dos principais
problemas ao nivel da satde oral da popula¢do idosa institucionalizada e relaciona-los
com os provaveis factores de risco. Da nossa observagdo pudemos ir de encontro a
outros estudos e concluir que o estado de satude dentario de idosos institucionalizados é
muito deficiente.

- Observamos 207 individuos dos 1150 que se encontravam a viver em lares e asilos no
concelho do Porto conforme dados obtidos pelo INE. Dos 207 observados 173 eram do
sexo feminino e 34 do sexo masculino com idade igual ou superior a 65 anos.

Constatamos que a maior percentagem de mulheres (38,7%) se encontrava no
escaldo etario dos 75 aos 84 anos enquanto nos homens o escaldo mais representado é o
dos 65 aos 74 anos (47,1%), ndo sendo a distribui¢do para os dois sexos semelhante.

- Quanto a situagio social em que se utilizou o indice de Graffar para esta classifica¢io,
verificou-se que o conjunto dos individuos observados pertenciam predominantemente a
designada classe social baixa (81,2%).

- No exame objectivo da cavidade oral verificimos que 32,4% dos idosos eram

desdentados totais, 21,7% tinham entre 1 a 7 dentes presentes, 15,0% tinham entre 8 a
15 dentes, 13,5% apresentavam entre 16 a 20 dentes e 17,4% apresentavam de 21 a 32
dentes, de referir no entanto que nenhum individuo apresentava os 32 dentes presentes.
Nio se verificou correlagdo estatisticamente significativa de forma a associar o sexo ao
edentulismo, ndo existindo também relagéio entre o mesmo ¢ a escolaridade (Nivel II do
Indice de Graffar). Verificou-se existir relagdo estatisticamente significativa entre o
edentulismo e o aumento da idade.

- Para a amostra total verificdmos que 125 dos idosos se encontravam reabilitados com
proteses removiveis sendo 111 do sexo feminino € 14 de sexo masculino.

- Dos desdentados totais (n=67) 58 usavam protese € 9 ndo estavam reabilitados
protéticamente.

- Da analise das questdes colocadas sobre higiene oral verificou-se que 25% dos
individuos escovavam os dentes uma vez por dia, 27,3 escovavam duas vezes ¢ 30,7
nunca escovavam.

- Quanto a higienizac@o das proteses, 42,5% dos idosos faziam-no uma vez por dia,

32,1% duas vezes por dia e 4,7% nunca as higienizavam.
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- Observamos que 73,9% dos individuos apresentavam ma4 higiene, 21,3% higiene oral
aceitavel e apenas 3,4% pudemos considerar que tinham boa higiene.

- Concluimos existir correlagio estatisticamente significativa entre o nimero de
escovagens diarias e uma melhor higiene oral.

- Na questio relacionada com a ultima visita ao dentista, 55,6% dos idosos n#o iam ao
dentista 2 mais de trés anos, em que 40,6% destes s6 o faziam quando tinham dor.

- O CPO médio encontrado foi de 22,9 em que o peso de cada componente foi de 12,3%
para os cariados, 86,7% para os perdidos e 1,1% para os obturados.

Os individuos do sexo feminino apresentam um valor médio de CPO (24+9,28),
superior ao encontrado parado sexo masculino (17+11,37).

Podemos concluir que de uma maneira geral, & medida que a idade aumenta o CPO
também aumenta para um nivel de significancia global de 5%.

Foi encontrada correlagdo estatisticamente significativa entre o CPO e a higiene oral, os
individuos que apresentavam ma higiene oral tendem a apresentar maior valor deste
indice.

- Foi encontrado um ICR médio de 8,5%. Nio se verificou existirem diferengas
significativas no valor médio deste indice para ambos os sexos, nem para os diferentes
escaldes etarios.

Verificou-se que os individuos com melhor higiene oral tendem a apresentar valores
mais baixos de ICR.

Comparando os dois indices, verificou-se existir correlagdo estatisticamente
significativa entre 0 CPO € o ICR, os individuos que apresentavam maior numero de
dentes cariados, perdidos por cérie e obturados tendem a apresentar maior nimero de
caries radiculares.

- Na avaliac@o da perda de inser¢io dos 123 individuos validados para este indice, 68
(55,3%) apresentavam uma perda de inser¢o de 4-5 mm e 30 (24,4%) de 6-8 mm. Nao

se verificou relagio entre a perda de inser¢io média com o sexo nem com a idade.

Através deste inquérito ¢ do exame objectivo da cavidade oral destes idosos
pudemos concluir a existéncia de um grande nimero de necessidades nesta populagdo
tanto a nivel de tratamentos, como de informagio, educagfio ¢ formagido em saude oral
para a manutengfio desta apds tratamento e reabilitagio. Esta populagdo apresenta
elevados niveis de perdas dentarias contribuindo para a auséncia de dentigéo funcional ¢

estética.
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Segundo a OMS € crucial o conhecimento detalhado das circunstancias
prevalentes e os determinantes mais significativas da saide oral para o desenvolvimento
de politicas que terfio em conta nfo s6 os factores de risco conhecidos imediatos como
também ajudarfio a criar um ambiente social legislativo e econdémico que permitird
conduzir a uma boa satde oral. Apesar dos objectivos da OMS serem de uma maneira
geral globais, o espirito do relatério do programa de desenvolvimento das Nagdcs
Unidas ¢ no sentido de encorajar o poder local, “Pensar globalmente, actuar
localmente”.

Para esta populagdo sera urgente definir um programa interdisciplinar na
comunidade onde se encontram inseridos, definindo objectivos, metas e prioridades
mensuraveis para a saude oral atendendo a que s3o um grupo mais desfavorecido e

vulneravel.
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VI - RESUMO

A distribuicdo da idade da populagdo mundial estd em mudanga. Com os
avangos da medicina, o controlo da natalidade e a expectativa de vida prolongada, a
propor¢do da populacdo idosa continua a aumentar.

Na populagio idosa a saude oral ¢ muito deficiente nomeadamente em termos de
perdas dentarias, condi¢des periodontais severas e deficiente reabilitagdo protética. As
consequéncias destas doengas e condigdes sio significativas contribuindo para diminuir
a qualidade de vida dos idosos, sendo nesta populagio a inter relagdo entre saude geral e
saude oral particularmente pronunciada.

As doengas orais sdo usualmente progressivas e cumulativas, podendo o
envelhecimento directa ou indirectamente aumentar o risco destas doengas.

Devido a existéncia de poucos estudos epidemioldgicos na populagio idosa no
nosso pais pensamos que o estudo duma populagdo institucionalizada do concelho do
Porto teria todo o interesse.

Para a realizagdo deste trabalho seleccionamos assim, uma amostra de
conveniéncia de uma populagéo institucionalizada (n=207) com idade igual ou superior
a 65 anos. O estudo foi constituido por um inquérito seguido por observagio clinica
para avaliar o estado de satde oral destes idosos. Para o efeito foi elaborada uma ficha
para o registo de dados inquiridos e observados.

Os dados foram recolhidos segundo os parimetros da OMS tendo sido
posteriormente analisados e discutidos dos quais podemos referir os que nos parecem
mais importantes:

- A amostra estudada era constituida predominantemente por individuos pertencentes a
designada classe social baixa (81,2%)

- O numero de desdentados totais representava 32,4% da populagio observada. Nio se
tendo detectado diferengas estatisticamente significativas em relagio a idade e ao sexo
dos individuos.

- Quando questionados sobre o numero de vezes que escovavam os dentes por dia,
30,7% responderam que nunca escovavam, 25,3% uma vez por dia e 27,3% escovavam
duas vezes.

Dos individuos portadores de algum tipo de protese removivel, 42,5% afirmaram
que as higienizavam uma vez por dia, 32,1% duas vezes por dia e 4,7% nunca as

higienizavam.
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- 55,9% dos idosos no visitava o dentista a mais de trés anos e 40,6% s o faziam em
caso de dor.

- Neste estudo avaliou-se a prevaléncia de caries corondrias em que o valor do

CPO médio encontrado foi de 22,9 (£9,93), sendo o valor médio deste indice diferente
para os dois sexos (p=0,000<0,05). Também se encontraram diferengas estatisticamente
significativas entre os valores do CPO médio para os diferentes escaldes etarios
(p=0,009<0,0599). Os dentes perdidos representaram 86,6% deste indice.

- O valor médio do ICR encontrado para os 138 casos validados foi de 8,5% (£16,2).
Neste indice ndo se encontraram diferengas estatisticas significativas no valor médio do
mesmo para os dois sexos (p=0,303>0,05) nem para os diferentes escaldes etarios
(p=0,376>0,05).

Verificou-se existir correlagdo positiva entre o ICR e¢ a boa higiene oral,
significando que uma boa higiene estd associada aos individuos que apresentam menor
valor deste indice.

-Dos individuos observados 55,3% apresentavam uma perda de inser¢do de 4-5 mm
(codigo 2) do IPI. Nio se verificou existir correlagdo entre a perda de inser¢do média
com a idade nem com o sexo.

Na comparagdo dos dados obtidos neste estudo com outros trabalhos efectuados
em populagdes idosas verificimos que alguns valores encontrados relativamente ao
estado de saide oral desta populagdo n&o estdo muito afastados dos mesmos.

No entanto parece-nos poder concluir ndo existir informag@o nem motivagio
nem qualquer tipo de programa nestas institui¢des para os idosos que contemple a satude
oral.

As barreiras para os cuidados dentarios entre os idosos s3o consideraveis devido
aos servigos de satde oral ¢ os tratamentos domiciliarios (dentro das instituigdes) ndo
estarem disponiveis e tratando-se principalmente de um grupo de individuos com baixos
recursos econdémicos.

Existe uma necessidade absoluta de providenciar para que os servigos de saude
oral se tornem acessiveis, ¢ apropriados para eles desenvolvendo estratégias para

aumentar a sadde oral e para o melhoramento da qualidade de vida da populacéo idosa.

- 80 -



Estudo dos Factores de Risco de Satude Oral numa Populagfo Sénior Institucionalizado do Concelho do Porto

VII - ABSTRACT

The distribution of the age of the world population is in change. With the
progresses of the medicine, the control of the birth rate and the expectation of lingering
life, the proportion of the senior population continues to increase quickly and more than
any other age group.

In the senior population the oral health is very faulty namely in terms of dental
losses, severe periodontal conditions and faulty prosthetic rehabilitation. The
consequences of these diseases and conditions are significant contributing to decrease
the quality of the seniors' life, being in this population the interrelation between general
health and oral health particularly pronounced.

The oral diseases are usually progressive and cumulative, being aging able to
directly or indirectly increase the risk of these diseases.

Due to the existence of few epidemic studies in the senior population in
Portugal, we thought that the study of an institutionalized population of the Porto’s
municipality would have all the interest.

For the accomplishment of this work we selected, a sample of convenience of an
institutionalized population (n=207) with the same or superior age to 65 years. The
study was constituted by an inquiry proceeded by clinical observation to evaluate the
oral health condition of these elderly. For the effect a record was elaborated for the
registry of inquired and observed data.

The data were picked up according to the parameters of WHO having been
subsequently analysed and discussed of which we can refer the ones that they seem us
more important:

- The studied sample was constituted predominantly by individuals belonging to
designated low social class (81,2%)

- The number of edentulous represented 32,4% of the observed population. They were
not detected significant statistical differences in relation to the age and to the
individuals' sex.

- When questioned on the number of times a day that brushed the teeth, 30,7% answered
that never brushed, 25,3% once a day and 27,3% brushed twice.

Of the individuals carriers of some type of removable prosthesis, 42,5% affirmed

that cleaned once a day, 32,1% twice a day and 4,7% never cleaned.
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- 55,9% of the seniors didn't visit the dentist there is more than three years and 40,6%
only made it in case of pain.

- In this study the prevalence of coronary decays was evaluated in that the value of the
found medium DMF was of 22,9 (£9,93), being the medium value of this index
different for the two sexes (p=0.000<0.05). They also met significant statistical
differences among the values of medium DMF for the different age groups (p=0,009
<0,0599). The missing teeth (M) represented 86,8% of this index.

- The medium value of RCI found for the 138 validated cases was of 8,5% (£16,15).

In this index they didn't meet significant statistical differences in the medium value of
the RCI for the two sexes (p=0,303>0,05) nor for the different age groups :
(p=0,376>0,05).

It was verified to exist positive correlation between RCI and the good oral
hygiene, meaning that a good hygiene is associated to the individuals that present
smaller value of this index.

- From observed individuals 55,3% presented a loss of insertion of 4 - 5 mm (code 2) of
IPL. It didn't verify to exist correlation among the loss of medium insertion with the age
nor with the sex.

In the comparison of the data obtained in this study with other published works
in senior populations we verified that some values found here relatively to the oral
health condition of this population are similar.

However it seems us to conclude not to exist information nor motivation nor any
program type in these institutions for the seniors that contemplates the oral health.

The barriers for the dental cares among the seniors are considerable due to the
services of oral health and the unavailable home treatments (inside of the institutions)
and being a group of individuals mainly with low economic resources.

It exists an absolute necessity of providing so that the services of oral health
becomes accessible, and adapted for them developing strategies to increase the oral

health and for the improvement of the quality of life of the senior population.
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VIII- RESUMEN

La distribucion de la edad de la poblacion mundial esta alterandose. Con el
avance de la medicina, el control de la natalidad y la mayor esperanza de vida, la
proporcion de poblacion con edad avanzada continia a aumentar.

En la poblacidn envejecida la salud oral es muy deficiente sobretodo en lo que se
refiere a pérdidas dentales, condiciones periodontales severas y deficiente rehabilitacion
protética. Las consecuencias de estas condiciones son significativas, contribuyendo para
disminuir la cualidad de vida de los ancianos, siendo la inter-relacion entre la salud en
general y la salud oral particularmente pronunciada en esta poblacion.

Las enfermedades orales son generalmente progresivas y acumulativas,
pudiendo el envejecimiento aumentar el riesgo de las mismas.

Debido a la existencia de pocos estudios epidemiologicos en la poblacién de
edad avanzada en nuestro pais pensamos que el estudio de una poblacion
institucionalizada en Oporto seria de gran interés.

Para la realizacion de este trabajo seleccionamos una muestra de una poblacion
institucionalizada (n=207) con edad igual o superior a 65 afios. El estudio fue
constituido por una encuesta seguida de observacion clinica para evaluar el estado de
salud oral de estos individuos. Para eso fue elaborada una ficha de registro de datos
encuestados y observados.

Los datos fueron recogidos segin los parametros de la OMS habiendo sido
posteriormente analizados y discutidos. Resumimos aqui los datos que nos parecen mas
importantes:

-La muestra estudiada era formada predominantemente por individuos pertenecientes a
la denominada clase social baja (81,2%)

-El numero de desdentados totales representaba 32,4% de la poblacién observada. No se
detectaron diferencias estadisticamente significativas en relacién a la edad y al sexo de
los individuos.

-Cuando preguntados sobre el nimero de veces que lavaban los dientes por dia, 30,7%
respondieron que nunca, 25,3% una vez por dia y 27,3% dos veces.

De los individuos portadores de algin tipo de prétesis removible, 42,5%
afirmaron que las higienizaban una vez por dia, 32,1% dos veces por dia y 4,7% nunca

las higienizaban.
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-55,9% de los individuos no visitaban el dentista hacia mas de tres afios y 40% sdlo lo
hacian en caso de dolor.

-En este trabajo se evalud la incidencia de caries coronarias en que el valor de CPO
medio encontrado fue de 22,9% (£9,93), siendo el valor medio de este indice diferente
para los dos sexos (p=0,000<0,05). También se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre los valores de CAO medio para los diferentes
escalones de edad (p=0,009<0,0599). Los dientes perdidos representaban 86,8% de este
indice.

El valor medio de ICR (indice de caries radiculares) encontrado para los 138
casos validados fue de 8,5% (£16.15).

En este indice no se encontraron diferencias estadisticamente significativas en el valor
medio del mismo para los dos sexos (p=0,303>0,05) ni para los diferentes escalones de
edad (p=0,376>0,05).

Encontramos una correlacidn positiva entre €l ICR y una buena higiene oral, lo
que significa que una buena higiene esta asociada a los individuos que presentan menor
valor del indice.

De los individuos observados 55,3% presentaban una pérdida de insercidn de 4-
5mm (c6digo 2) del IPI (Indice de la pérdida de insercién). No se encontré correlacion
entre la pérdida de insercidén media y la edad o el sexo.

Comparando los datos obtenidos en este estudio con otros trabajos efectuados en
poblacién de edad avanzada se verifico que algunos valores encontrados relacionados
con la salud oral de esta poblacion no son muy diferentes. Sin embargo, nos parece que
podemos concluir que no existe informacion, ni motivacién, ni cualquier tipo de
programa en instituciones para ancianos que contemple la salud oral.

Las barreras para los cuidados dentarios entre los ancianos son considerables
debido a que los servicios de salud oral y los tratamientos domiciliarios (dentro de las
instituciones) no estan disponibles, principalmente tratdéndose de un grupo de individuos
con bajos recursos econémicos.

Existe la necesidad absoluta de trabajar para que los servicios de salud oral sean
accesibles y apropiados para que puedan desenvolver estrategias que aumenten la salud

oral y mejoren la cualidad de vida de la poblacion de edad avanzada.
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Anexo n°1 .
Porto, de de 2003
|

Exmo/a.Sr/a Director/a
Lares de 3* idade

Nés, Maria do Pranto Valente Braz e Laura Sousa, Médicas Dentistas,
alunas do mestrado de Satide Oral Comunitaria da Faculdade de Medicina
Dentaria da Universidade do Porto, vimos por este meio, pedir autoriza¢ao a
Va.Exa, para realizar um inquérito e levantamento do estado da saude oral da
populacao desses lares. Sendo que, este ultimo, esta enquadrado num trabalho
mais alargado e que abrange a populacao sénior institucionalizada.

Desde ja, queremos agradecer a urgente atencdo dada ao assunto e a
colaboracao sempre inestimavel que sabemos poder contar de todo o pessoal
auxiliar dos Lares.

Sem outro assunto de momento,

Com os nossos melhores cumprimentos.

Dra. Maria do Pranto Braz Dra. Laura Sousa




Anexo n°® 2

LAR

Ficha n°®

DATA DE OBSERVAGAO / 1

NATURALIDADE

SEXO
1 - FEMININO
2 - MASCULINO

IDADE

1-65 A0S 74
2-75A08S 84
3-85A0S894
4 - MAIS DE 95

DOENCAS GERAIS

MEDICAGAO

QUANTAS VEZES ESCOVA OS DENTES POR DIA
1- MANHA

2 - APOS REFEIGOES

3 - ANTES DE DEITAR

4 - NUNCA ESCOVA

QUAL A DUREZA DA ESCOVA
1-DURA
2 - MEDIA
3-MACIA

QUANDO MUDA DE ESCOVA
1-DE 3 EM 3 MESES

2 - DE 6 EM 6 MESES

3-DE 12EM 12 MESES

4 - NUNCA MUDA

QUE PASTA DENTRIFICA USA
1-NAO USA

2-COMFLUOR
3-SEMFLUOR

COSTUMA BOCHECHAR

1 - SOLUGAO COM FLUOR

2 - SOLUGAO COM CLOROHEXIDINA

3 - SOLUGAO COM FLUOR + CLOROHEXIDINA
4 - NAO BOCHECHA




Ficha n°

TEM PROTESE
1-SIM
2-NAO

USO DA PROTESE

1-NUNCA USA

2 - SEMPRE

3 - RETIRA DURANTE A NOITE

(i1

HIGIENIZAGAO DAS PROTESES

1- MANHA

2 - APOS REFEICOES

3 - ANTES DE DEITAR

4 - NUNCA ESCOVA
|
|
\

HABITOS ALCOOLICOS

1 - NUNCA BEBEU

2 - BEBE RARAMENTE

3-BEBE 1 A 2 COPOS A REFEICAO

4 - BEBE MAIS DE 2 COPOS A REFEIGAO

5 - BEBE TAMBEM COM FREQUENCIA FORA DA REFEICAO

ALIMENTAGAO

1 - DIETA ACENTUADAMENTE CARIOGENICA
2 - DIETA MODERADAMENTE CARIOGENICA
3 - DIETA POUCO CARIOGENICA

TABACO

1 - NUNCA FUMOU |
2-NAO FUMAHA __ ANOS |
3-FUMA 1 A 10 CIGARROS/DIA

4 - FUMA 10 A 20 CIGARROS/DIA

5 - FUMA + DE 20 CIGARROS/DIA

SENSAGAO DE BOCA SECA
1-SIM
2-NAO

COSTUMA BEBER AGUA DURANTE A NOITE
1-8SIM

2-NAO

3. QUAL A AGUA QUE BEBE

ULTIMA VISITA AO DENTISTA
1 - A MENOS DE UM ANO

2 - ENTRE UM E TRES ANOS
3 - MAIS DE TRES ANOS

4 - NUNCA

MOTIVO DA VISITA AO DENTISTA
1 - ROTINA

2 - SO QUANDO TEM DOR

3 - PROTESE

4 - NUNCA VISITA

5 - OUTROS

HIGIENE ORAL
1-BOA

2 - ACEITAVEL
3-MA




Ficha n°®

IPI

17

16

11

26

27

47

46

31

36

37

1 - Perda de inserg&o de 0-3 mm

2 - Perda de insergdo de 4-5 mm

3 - Perda de insergdo de 6-8 mm

4 - Perda de insergdo de 9-11 mm

5 - Perda de insergdo de 12 mm ou sup.
6 - Sextante excluido

18

17

16

15

14

13

12

11

21

CPO

22 23 24 25 26 27 28

48

47

48

45

44

43

42

41

31

32

33

34

35

36

37

38

cODIGO

1 - Dente sdo

2 - Dente cariado

3 - Dente obturado, com cérie

4 - Dente obturado, sem carie

5 - Dente extraido por cérie

6 - Dente permanente ausente por
outras causas

7 - Selante

8 - Pilar de ponte ou corda especial

9 - Dente ndo erupcionado

10 - Dente excluido

T a< 3

—a < 3

18

17

16

15

14

13

12

11

21

ICR

22 23 24 25 26 27 28

48

47

46

45

44

43

42

41

31

32

33

34

35

36

37

38

T a < 3

— o < 3

CODIGO
1 - Sup. radicular exposta e sa
2 - Sup. radicular exposta e cariada
3 - Sup. radicular exposta e obturada
4 - Sup. Radicular n&o exposta
5 - Superficie radicular excluida




FICHA N°

Medicamentos com efeitos xerostomizantes comercializados em Portugal (nome

comercial)

ANTIDEPRESSIVOS

ADT — ZIMAIA
ANAFRANIL
BELPAX
DEPRIMIL
PRIADEL
PROTIADENE
QUITAXON
SURMONTIL
TOFRANIL
TRYPTIZOL

ANTI - EPILECTICOS

BIALZEPAN
CARBAMAZEPINA
LABOREPAN
METAMIDOL
NORFLEX
RIVOTRIL
STESOLID
TEGRETOL
UNISEDIL
VALIUM

ESPAMOLITICOS

AERO - OM
ANTISPAMINA
BUSCOPAN
GABIL
HIOSCINA
LIBRAX
MAIORAD
OPTIMAL
RIABAL
SPASMO - URGENIN
VAGOPAX

ANTI — HISTAMINICOS

ACTIFED
BUCLINA
CONGESTAN

FENERGAN
FENISTIL
PERIACTIN
POSTAFENO
PRIMALAN
SUPERSAN
TAVEGYL
TRENELONE
VITERNUM

ANTIPARKINSONICOS

AKINETON
ARTANE
BROMOCRIPTINA
COGENTIN
MADOPAR
PARLODEL
SINEMET

ANTIPSICOTICOS

BUNIL
FENERGAN

HALDOL

LARGACTIL
LARGATREX
MELLERIL
MUTABON
NOZINAN
SERENELFI
TERCIAN

BLOQUEADORES BETA

ANABET
BLOCADREN
BLOCOTIM
BLOKIUM
INDERAL
LOPRESOR
PRENT
TENORETIC

TENORMIN

DIURETICOS

ALDACTAZINE
ALDACTONE
ALDONAR

AQUEDUX
CHIBRETICO
DICHLOTIDRE

DI - EXURIL
DRINOPON

DYAZIDE

HYGROTON

LASIX
NEFROLACTONA
ONDOLEN

ANT! - HIPERTENSORES
ALDOMET
CATAPRESAN
FLUDEX

FLUIDEMA
MODUCREN
NORGESIC

PREDOPA

TANDIX
ANTITUSSSICOS E
BRONCODILATADORES
ATROVENT
BENETUSSIN
BENYLIN

BERODUAL
COSMAXIL

ENZYVITE COMPOSTO
VITASMA

TRANQUILIZANTES

ANATENSOR
ANSILOR
ATARAX
BROMALEX
CIPAXIL
CLOXAN




FICHA N°

CLASSIFICACAO SOCIAL INTERNACIONAL
(de Graffar)

Com um circulo, assinalar a alinea que melhor se aplica ao individuo. Anotar esse
numero no final de cada um dos 5 grupos. Por fim, somar as 5 notas obtidas.

I- PROFISSAO (considera-se a profissio da pessoa que na familia atingiu um nivel
profissional mais elevado)

L.

Quadros superiores (directores de empresas financeiras e bancarias,
directores técnicos de empresas industriais, licenciados € militares de alta
patente).

Empregados de escritério com posigdes de chefia, chefes de secgdes de
grandes empresas, subdirectores bancarios, comerciantes, peritos,
trabalhadores especializados, bancarios e profissionais de seguros, etc.
“Artistas”, como serralheiros, mecanicos, carpinteiros, electricistas, que
trabalham por conta prépria em oficinas pequenas. Operarios especializados,
contabilistas, desenhadores, etc.

Policias, motoristas, operarios pouco diferenciados, etc.

Porteiros, ajudantes de cozinha, empregadas domésticas, pessoal auxiliar,
etc.

Nota parcelar

II - NIVEL DE INSTRUCAO

bl o M

Licenciatura ou bacharelato (mais de 12 anos de estudo).

Ensino médio ou técnico superior (10 a 12 anos de estudo).

Ensino médio ou técnico inferior (8 a 9 anos de estudo).

Ensino primério com ou sem ciclo preparatério (4 a 6 anos de estudo).
Ensino primério incompleto ou nulo.

Nota parcelar

III - PRINCIPAL FONTE DE RENDIMENTOS

SNk -

Fortuna herdada ou adquirida (vive de rendimentos).

Lucros de empresas, altos honorarios, cargos bem remunerados, etc.
Vencimento mensal fixo (ordenado).

Remuneragio semanal, diaria ou a tarefa.

Sustento por beneficéncia, publica ou privada. N3o incluir subsidios de
desemprego ou de incapacidade para o trabalho.

Nota parcelar




FICHA N°
IV — CONFORTO DO ALOJAMENTO

Moradia ou andar luxuoso.

Moradia ou andar sem luxo mas espagoso e confortavel. |
Casa ou andar modesto, bem conservado, com cozinha e quarto de banho. |
Construgdo clandestina ou ndo, em razoavel estado de conservacio, mas sem

quarto de banho dentro de casa.

5. Barracas, ou outros espacos sema as minimas condi¢des de salubridade ¢

privacidade.

Nota parcelar

V — ASPECTO DA ZONA DE HABITACAO

1. Bairro residencial onde o m? é muito caro.

Bairro residencial bom, de ruas largas, casas confortaveis mas sem luxo.

3. Zona de baixa citadina, com ruas antigas, estreitas e pouco arejadas, ou
bairro de construgio econémica, com 4gua, luz e saneamento.

4. Bairro populoso e degradado, embora de constru¢io minimamente aceitavel
mas sem agua, luz e saneamento.

5. Bairro de lata.

Nota parcelar

N b NS

Nota geral

CLASSIFICAGCAO
5 a 9 pontos Familias de Classe 1
10 a 13 pontos Familias de Classe II
14 a 17 pontos Familias de Classe III
18 a 21 pontos Familias de Classe IV

22 a 25 pontos Familias de Classe V



Anexon’3

Tabela 2 - Testesde Correlagio de Spearman.

L N°Med.  |rg | L,O0O
Xerostomiza | valor
ntes D

1 N'devezes |1 J14 1 1,000
que escova | valor| 178
0s dentes/dia | p

3. Duwemada |rg | <141 | -047 | 1,000
escova valor| 166 | 650

4, Mudancade |15 - 149 | -262% | 090 | 1,000
gscova valor | 139 | 009 | 377 .

p
S Pande | | 28] W1 0% 100
dentes 295%*
utlizzda  |valor| 022 | 163 | 800 | 003
p
6 |0 | B2
6 E;fﬁe“zs:r | 159 | 0% {06 0

7. Habitos I 020 | 026 | 006 | 018 | 195 | 010 11,000

aleodticos | valor| 779 | 757 ¢ 951 | 862 1 051 | 886
p
8. Alimentacio rg | [41* | 157 |-000|-216% | 021 | 067 | ,163* | 1,000
valor| 043 | 064 | 3791 031 | 836 | 355 | 019

9. Tabaco g | 5077 | 003 070 | 045 | 000 | 079 |,249%*| 219%* | 1000

10. Sensadode |rg | L137* | -086 | 070 | 001 | 097 | 115 | 028 | 026 | 000 | 1,000
boca seca | valor| (048 | 315 | 490 988 | 332 | 112 | 685 | 15 | 995
P
11, Ultima visita | 1~ | -,146% | -363%* | - 131 | 276% | - 319** | -267%* | -05] | -048 | 052 |-021] 1,000
aodentista | valor| 036 | 000 |,197] 005 | 001 [ 000 | 463 | 494 | 456 | 769

I Indicede |rg | 023 |-295%*|-018| (041 | -034 | -160% | 074 | - 135 [-148% | 172¢ | 163* | 1,000
Graffar valor | 741 | 000 | 857 685 | 735 | 026 | 288 | 053 | 033 | 013 | 019

13.CPO tg | <043 080 | -047 ) 36% ) 043 | - 167% |- 182% | 024 | <113 | 032 1 010 | 023 | 1,000
valor | 632 [276 | 655 | 02 | 682 | 028 | (013 | 746 | 124 | 661 | 8% | 793

WICR() irg | -087 | -200% | 107 | 202% | 177 | -095 | -006 | -126 | -088 [-049 | 201 | 093 | 298** [ 1000
valor| 311 | 020 | 299 ) 028 | (082 | 269 | 948 | 40 | 307 | 64 013 | 278 [ 000

4
15. Higiene oral |1 | -065 | -A70% [ 023 | 47| 172 | -201%* | 001 | -083 | 112 [-007[289%*| 234%] |187* | 206*| 1000
valor| 358 000 | 820 | 000 | 086 | 002 | 991 | 238 | 110 | 926 | 000 | 001 | I | 015

P

* Correlagdo significativa para um nivel de significincia 0.05 (teste bilateral).
** Correlagao significativa para um nivel de significAncia 0.01 (teste bilateral).




