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PREFACIO

Lembro-me quando terminei 0 meu mestrado no fim da década de 80. Todo o
episodio constituiu, para mim, um grande desafio. Tinha um filho de dois anos o qual eu
“abandonava”, com meu marido, durante a semana (as vezes duas semanas conforme
os plantoes), para buscar um titulo que deveria qualificar minha carreira como docente.
Foram grandes sacrificios e idas e vindas de uma cidade nao perto mas também nao
longe de Porto Alegre. Pelotas era distante o suficiente para me fazer sentir e suportar a
distancia como um fardo e a novidade de uma cidade na qual nunca tinha vivido.

Poucos meses depois de virar mestre, ao solicitar um bolsista de iniciacao
cientifica, recebi a informacao de uma funcionaria da pro-reitoria de pesquisa que
o motivo para nao ser contemplada baseava-se no fato de que eu era “sd” mestre.
Refleti amargamente sobre essa palavrinha — s0, e, carregada pela entao colega
de faculdade e, depois amiga e orientadora, Dra. Maria Antonieta, resolvi fazer o
doutorado em Estomatologia. Essa minha explanacao da busca de titulacao de Doutor
pode ser simplista e talvez seja mesmo. Tenho certeza de todos os outros motivos
que me levaram ao doutorado e que talvez nesse prefacio nao caibam anotacao. Mas
vou mencionar um deles e, talvez, dos mais fortes... A Estomatologia era um fascinio
para mim. Como ainda é. Tive oportunidade de exercé-la nos anos subsequentes
da minha vida académica e de consultério. Pude agrega-la, definitivamente, a minha

pratica como Odontogeriatra.

Mencionei o episddio do “sé mestre” porque aconteceu novamente, logo apés o
doutorado. Pedindo um apoio institucional, alguém me disse que eu tinha so a tese de
doutorado e que estasequer havia sido publicada. Ao entrar narodaviva das publicacoes,
publiquei apenas dois artigos da minha tese. O restante dela ficou abandonado nas
prateleiras das bibliotecas. Atesto, apesar de ser suspeita para isso, que ela nao era
“s0” uma tese de doutorado. Atesto também, hoje, que a tese do Dr. Marcos Martins
Neto nao € s6 uma tese de doutorado. Ela se constitui num documento importante
sobre as condicoes de saude bucal e, especialmente, as condicdes estomatoldgicas
de idosos institucionalizados e independentes. E um acréscimo a literatura basica da
Odontogeriatria e da Estomatologia. Que o leitor desse livro, baseado na tese do Dr.
Marcos, aproveite a categoria do texto, a propriedade da revisdo e a qualidade das
imagens. Definitivamente, alguns trabalhos de conclusao de curso, como essa tese de
doutorado, nao devem fadar-se a ficar “sd” nas bibliotecas.

Profa. Dra. Dalva Maria Pereira Padilha
Faculdade de Odontologia - UFRGS



1 INTRODUCAO

O envelhecimento da populacao mundial € um fenémeno recente ao qual mesmo
0s paises mais ricos e poderosos ainda estao tentando adaptar-se. Envelhecer, no
final deste século, ja nao é proeza reservada a uma reduzida parcela populacional,
passou a ser uma experiéncia de um nimero crescente de pessoas em todo o mundo
(KALACHE et al., 1987).

Em 2009, Veras destacou que atingir a velhice € uma realidade populacional
mesmo nos paises mais pobres. Segundo o autor, no Brasil, as doencas proprias do
envelhecimento ganharam maior destaque no conjunto da sociedade.

Padilha e colaboradores (1998) destacaram que as necessidades de saude
bucal e a preservacao de dentes no paciente idoso tém aumentado o interesse pelos
estudos na area da Odontogeriatria, visando a planificacdo de medidas de atencao
odontoldgica para uma populacao em envelhecimento.

As doencas associadas ao uso do fumo (coronariana, cancer, acidentes
vasculares cerebrais e doenca pulmonar obstrutiva crbénica) foram importantes
fatores causais de morte entre idosos, no ano de 1989, nos Estados Unidos. A saude
bucal, também, é significativamente comprometida pelo tabagismo no paciente idoso
(SPENCER, 1998).

O trabalho realizado por Frare e colaboradores (1997) ressaltou que os
profissionais da Odontologia devem orientar e enfatizar a importancia dos dentes e
da integridade bucal dos jovens atuais para que, no futuro, haja idosos saudaveis,
sendo que a boca deve ser vista como reflexo da condicao sistémica e, assim, tratada
como tal.

Mojon e colaboradores (1999) estudaram 324 idosos institucionalizados na Suica,
com o objetivo de avaliar a relacao entre a saude bucal e a deficiéncia nutricional. A
amostra foi dividida em edentados e dentados. O estado nutricional dos idosos foi
mensurado de acordo com a concentracao de albumina sérica e a massa corporal.
Foram classificados como mal nutridos os idosos com albumina sérica menor que
33 g/l e massa corporal menor que 21 Kg/m2. Entre os edentados, a massa corporal
menor que 21 Kg/m2 foi encontrada, mais frequentemente, naqueles que ndo usavam
proteses totais. Os edentados que nao usavam proteses totais ou que usavam
proteses defeituosas foram considerados comprometidos em relacao a saude bucal.
No que diz respeito aos dentados, verificou-se que aqueles, com menos de 6 pares
de dentes com oclusao, tinham concentracao de albumina reduzida. A saude bucal
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foi considerada comprometida quando os idosos dentados apresentaram menos de
6 pares de dentes com oclusao, ou com mais de 3 raizes residuais, ou, no minimo,
com um dente apresentando mobilidade. Concluiu-se que a saude bucal precaria
estava associada a situacoes de deficiéncia nutricional.

Montenegro e Marchini (2013) destacaram que as visitas de rotina do paciente
idoso ao cirurgiao-dentista devem ser incentivadas, pois podem auxiliar a diminuir a
gravidade de muitas condicdes sistémicas, incluindo as doencas cardiovasculares,
diabetes, hipertensao arterial € pneumonia infecciosa.

A saude bucal influencia a saude geral, principalmente em pacientes idosos.
Problemas de natureza bucal podem ocasionar o0 aumento do risco de doencas
cardiovasculares, respiratérias e acidentes vasculares cerebrais (SANTOS et al.,
2013).

Os trabalhos relatados anteriormente corroboram a constante determinacao e
interesse dos profissionais da Geriatria, Gerontologia e Odontogeriatria em estudar a
qualidade de vida do paciente idoso e valorizam as iniciativas visando o mapeamento
dos estados de saude geral e bucal associados ao envelhecimento. A analise
dessas ideias estimula as pesquisas relacionadas a Odontogeriatria e Estomatologia
Geriatrica.

Levando em consideracgao a literatura consultada até o momento, a ideia do
desenvolvimento deste trabalho esta embasada nos seguintes fatores:

a) o numero de individuos idosos, em termos globais, é crescente. Logo, é
imperativa a pesquisa com esse grupo de pessoas;

b) a Odontogeriatria € uma area da Odontologia que necessita ser explorada,
objetivando atender as necessidades da populacao idosa.

De acordo com o exposto acima, estabeleceu-se o problema deste estudo, isto
€, quais as diferencas e/ou semelhancas da saude bucal e uso do fumo entre idosos
institucionalizados em asilo particular, idosos institucionalizados em asilo filantrépico
e idosos independentes?

O presente trabalho tem como objetivo avaliar a satde bucal e o uso do fumo de
trés grupos de idosos através de parametros preestabelecidos, tentando evidenciar
diferencas e/ou semelhancas entre os grupos avaliados.



2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 O Envelhecimento e o paciente idoso

2.1.1 Conceito de envelhecimento

Para Hayflick (1997), envelhecimento ndao € mera passagem de tempo. Consiste
na manifestagcao de eventos biolégicos que ocorrem ao longo de um periodo.

Segundo Jeckel Neto (1998), envelhecimento é o conjunto de alteracdes nas
caracteristicas bioldgicas de um ser vivo que ocorrem com o passar do tempo.

Aidade cronoldégica do individuo mede quanto tempo, quantos anos se passaram
a partir do nascimento. Informa quando se devem comemorar 0s aniversarios e
que numeros estao associados a idade, entretanto o envelhecimento é cronoldgico
apenas no sentido legal ou social. O fator tempo ndo produz eventos bioldgicos.
Os eventos ocorrem no tempo, mas nao devido a sua passagem e sao observados
em momentos e ritmos diferentes de modo individual. Quando alguém parece mais
jovem ou mais velho do que sua idade cronoldgica, constata-se que todos tém ritmos
diferentes de envelhecimento bioldgico. Parece provavel que essa diferenca entre
idade cronoldgica e bioldgica seja real, e que as mudancas relacionadas a idade
comecem em diferentes partes do corpo, em momentos diferentes, e que o ritmo anual
de mudancgas nao seja 0 mesmo entre varias células, tecidos e 6rgaos bem como de
pessoa para pessoa. Diferente da passagem do tempo, o envelhecimento bioldgico
desafia medicoes faceis. Seria muito mais informativo saber a idade bioldgica do que
a idade cronoldgica, mas, infelizmente, nao existem parametros definidos para medi-
la (HAYFLICK, 1997).

A perda da forca e do vigor fisico, visao curta, crescimento de pelos nas orelhas
e narinas, problemas na memdria de curto prazo, queda de cabelo, perda da massa
Ossea, diminuicao da altura e diminuicao da audicdo estdo entre as mudancas
normais mais Obvias que ocorrem com a idade. A maioria dessas mudancas podem
ser observadas clinicamente, mas suas origens encontram-se em niveis que nao
estdo prontamente aparentes aos sentidos. A medida que se envelhece, ocorrem
milhares de alteracbes em todos os 6rgaos, tecidos e células. Essas mudancas
menos aparentes originam as manifestagcdes mais 6bvias do envelhecimento. O ponto
principal € que essas mudancas celulares associadas a idade sao consideradas
normais e nao estados de doenca. A probabilidade de se ficar doente aumenta
com a idade. As mudancas normais associadas a idade tornam os individuos mais
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vulneraveis a doencas que, durante a juventude, seriam combatidas com maior
facilidade. A medida que se envelhece, o sistema imunoldgico fica menos eficiente
para defender o organismo e ha um aumento da probabilidade de cometer erros
na defesa (doencas autoimunes). O cancer, doencgas cardiacas, mal de Alzheimer e
derrames tornam-se mais prevalentes a proporcao que se envelhece devido a menor
capacidade de combaté-las, entretanto essas doencas associadas a velhice nao sao
parte do processo normal de envelhecimento. As perdas funcionais que ocorrem no
organismo, durante o envelhecimento, sao consideradas alteracbes que aumentam a
vulnerabilidade as doencas que, por sua vez, nao sao processos normais (HAYFLICK,
1997).

Bellamy (1995) destacou que o envelhecimento resulta num aumento do nimero
de células mas, numa perda de células e numa falha de comunicacao entre células.

Para Mosquera e Stobaus (2012), o envelhecimento pode ser compreendido
como um longo e continuo processo biopsicossocial, através do qual se produzem
relacdbes mutuas entre o organismo bioldgico, a pessoa e o ambiente.

2.1.2 Teorias do envelhecimento

2.1.2.1 Teoria das mutacoes ou dos erros e reparos

Durante o envelhecimento, produzem-se mutacdes espontaneas nas células,
com modificagées morfoldgicas e funcionais, que se traduzem em um deterioramento
da atividade funcional das células e, portanto, do organismo como um todo. Os
clones celulares, formados apds as mutacdes, podem transmitir geneticamente
essas alteracdes para novas células quando surgirem condicdes pouco favoraveis a
homeostase e a sobrevivéncia do organismo. Baseando-se nesses conceitos, pode-
se explicar a maior frequéncia de neoplasias na idade avancada (NICOLA, 1986). A
teoria foi proposta por George C. Williams, em 1957 (HAYFLICK, 1997).

2.1.2.2 Teoria do sistema imunolégico ou autoimunitaria

A teoria baseia-se em duas grandes descobertas. A primeira € que, com a
idade, ocorre uma diminuicao quantitaiva e qualitativa de anticorpos. A segunda é
que, durante o envelhecimento, o sistema imunoldgico pode produzir incorretamente
anticorpos contra proteinas normais do organismo (HAYFLICK, 1997). O aumento
da frequéncia de doencas autoimunes, durante o envelhecimento, pode reforcar a
proposta dessa teoria (NICOLA, 1986).

2.1.2.3 Teoria do relégio bioldgico ou do ritmo de vida

A base da teoria foi articulada, em 1908, pelo fisiologista alemao Max Rubner
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(HAYFLICK, 1997). Nos processos de crescimento e desenvolvimento, observa-se que
certos genes apresentam uma acao definida em certas fases da vida, determinando,
por exemplo, a influéncia na denticao durante a infancia e o desenvolvimento dos
caracteres sexuais na puberdade. O envelhecimento seria, entao, a continuacado do
programa de diferenciacao que teria a morte como fase final. Admite-se que haveria
um mecanismo de administracao de informacdes ao DNA (acido desoxirribonucléico)
que seria executado pelas histonas, proteinas que decidiriam se a atividade de um
determinado gene seria ou nao expressada (CARVALHO FILHO; ALENCAR, 1996).

2.1.2.4 Teoria do uso e do consumo ou do desgaste

Essa teoria baseia-se no conceito de que, em cada organismo, existe uma
determinada reserva de energia nao renovavel, e que, terminada tal reserva, ocorre
a degeneracao e a morte. O consumo de energia pode ser acelerado por estimulos
externos como o stress e, de fato, ocorre uma diminuicao média da vida de animais
submetidos a stress. Essa teoria também esta associada a trabalhos nocivos e a
algumas patologias (NICOLA, 1986). A referida teoria foi proposta pelo bidlogo
alemao August Weismann, em 1882 (HAYFLICK, 1997).

2.1.2.5 Teoria dos radicais livres

Constitui-se numa das teorias mais persistentes em relacao ao envelhecimento.
A sua base reside nos efeitos dos radicais livres através do tempo. Esses sao gerados
a partir da agua oxigenada e do oxigénio, através de reacdes bioldgicas como o
transporte intramitocondrial de elétrons ou a oxidacao de catecolaminas (aminas
simpaticomiméticas) pela monoaminoxidase. A radiacao ionizante também pode
gerar radicais livres. Os radicais livres sao extremamente reativos e, portanto, espécies
quimicas de vida breve. Reagem rapidamente com moléculas bioldgicas, inclusive
lipidios, dentro das membranas e acidos nucleicos como o DNA das mitocondrias.
Uma forma mais especifica da hipotese dos radicais livres enfatiza o papel da
mitocOndria, uma vez que a maioria desses radicais é gerada dentro da mitocéndria.
A funcdo dessa organela citoplasmatica declina com a idade. A mitocdndria parece
ser uma “organela-marcapasso” para o envelhecimento celular (BLASS et al., 1997).
A teoria foi introduzida por R. Gerschman, 1954, entretanto o principal proponente foi
o pesquisador Denham Harman, da Universidade de Nebrasca (HAYFLICK, 1997).

2.1.2.6 Teoria nervosa ou neuroendocrina do envelhecimento

As células nervosas sofrem uma destruicdo lenta e progressiva com o
decorrer do tempo. Diferente de outras células, ndo sao renovadas, ou seja, nao
sao substituidas por novas células. Consequentemente, o organismo vai sofrer com
a falta de regulacdo e homeostase promovida pelo sistema nervoso, culminando



Marcos Martins Neto 20

em alteracdes morfolégicas e funcionais que caracterizam o envelhecimento.
Consideracdes analogas podem ser feitas para o sistema enddcrino em relacao a
reducao de suas funcdes no curso do envelhecimento (NICOLA, 1986).

2.1.2.7 Teoria da deterioracao proteica

A teoria foi articulada por Leslie Orgel, 1962 (HAYFLICK, 1997). A primeira
possibilidade é que a alteracao determinante do envelhecimento ocorra no DNA,
constituindo a “teoria do erro primario“. Também é possivel que ocorram alteracoes
em outras fases da sintese proteica, podendo essas modificagdes serem observadas
em varios niveis a0 mesmo tempo. Admite-se que ocorram erros na producao
enzimatica, principalmente de polimerases, enzimas que interferem na sintese de
RNA (acido ribonucleico). A transcricao (sintese do RNA) por uma enzima alterada
poderia determinar, entao, modificacoes no cédigo genético. A consequéncia da
transcricao do equivoco seria a reuniao de sequéncias incorretas de aminoacidos,
levando a producao de proteinas anormais que terminariam por levar a deterioracao
orgéanica e a morte (CARVALHO FILHO; ALENCAR, 1996).

A questao é que ainda nao sabemos a verdade no que diz respeito aos motivos
do envelhecimento. Alguns biogerontologistas simplificam a questao, sugerindo
que cada teoria tem uma contribuicao a fazer. Concluem que o envelhecimento tem
muitas causas, contemplando aspectos de todas as teorias. Outros aderem a uma
das teorias com grande convicg¢ao e ignoram as razdes positivas de todas as outras.
Atualmente, a gerontologia alcangou um estagio no qual varias teorias estao sendo
combinadas, embora informacdes importantes ainda nado tenham sido abordadas.
Talvez a posicao mais razoavel a adotar, neste momento, seja dizer que, como a
gerontologia € uma ciéncia jovem, ainda nao foi acumulado um conhecimento basico
necessario para oferecer uma boa explicacao para o processo do envelhecimento
(HAYFLICK, 1997).

2.1.3 O paciente idoso

O idoso sadio € um individuo com alteracbes morfoldgicas e funcionais no
limite entre o normal e o patoldégico, em equilibrio instavel e com adaptacao das
prestacoes funcionais as possibilidades efetivas de rendimento. A geriatria é a
especialidade médica que visa a prevencao e o tratamento das doencas na pessoa
idosa. Ja a gerontologia engloba o estudo do envelhecimento dos organismos e de
suas consequéncias bioldgicas, médicas, psicoldgicas e socioecondmicas (NICOLA,

1986).

Bonita (1996) abordou a complexidade fatorial para definir cronologicamente a
velhice. Segundo a autora, o nivel de desenvolvimento de uma sociedade influencia
diretamente essa questao. O idoso das sociedades onde a expectativa de vida é
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curta, pode ser considerado jovem nos grupos mais desenvolvidos que apresentam
maior expectativa de vida. Definicbes cronoldgicas padronizadas, visando conceituar
o paciente idoso, possuem um significado limitado sob o ponto de vista bioldgico,
social ou cultural.

Os numeros “magicos” de 60 e 65 anos de idade, que limitam as faixas etarias
de adultos e de idosos, surgiram em virtude da necessidade de estabelecer um limite
exato paraaconcessao de beneficios (aposentadorias) e para a estratificacao de dados
populacionais. Essa ideia poderia ser chamada de “envelhecimento burocratico“ e,
de algum modo, também se estabeleceu no meio cientifico objetivando a orientagao
de amostras. As consequéncias da utilizacao de uma idade delimitadora parece ser
a “comodidade burocratica“ e a consideravel carga psicoldgica aos individuos ao
serem rotulados de velhos ou idosos e todos os reflexos pessoais, sociais e culturais
(JECKEL NETO, 1996).

2.1.4 O paciente idoso e a Odontologia

No momento em que um paciente idoso necessita de atendimento, muitas
vezes, nao se compreende muito bem o que quer relatar. A queixa principal nem
sempre é destacada, e o paciente nao consegue explicitar os sintomas que o levaram
ao consultério. A reacao a doenca € lenta, e a sua manifestacao nao € tao clara como
nos jovens. O idoso pode esquecer quando a doenca comegou, como evoluiu, que
medicamentos estava tomando. E preciso tentar obter esses dados com pessoas
proximas do paciente, que o encontraram antes do inicio da doenca ou que lhe
prestaram atendimento. De posse de todas as informacbes possiveis, precisa-se
avaliar o caso de uma forma global. O atendimento de um paciente idoso requer
tempo e muita paciéncia (MORIGUCHI, 1996).

Escobar (1986) fez um alerta em relacao a necessidade das Faculdades de
Odontologia introduzirem, em seus curriculos, mudancas visando a formacao
de recursos humanos tecnicamente competentes destinados ao atendimento de
pacientes idosos.

A Odontologia Geriatrica ou Odontogeriatria corresponde aos procedimentos
odontolégicos desenvolvidos em pacientes de idade avancada (NEGRONI, 1994).

A Odontogeriatria pode ser definida como o ramo da Odontologia que se
concentra no estudo dos fendmenos do envelhecimento da boca e de suas estruturas
associadas bem como na prevencao e tratamento das enfermidades bucais em
pacientes idosos (PADILHA, 1997).

Brunetti e Montenegro (2002) destacaram que a Odontogeriatria € um caminho
profissional digno e honesto de relevancia e penetragcao social inequivocas.

Roisinblit (1996) destacou que a boca nao é uma ilha, pois envelhece ao mesmo
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tempo que o resto do corpo e adquire uma série de caracteristicas que possibilitam
diferencia-la da boca de um paciente jovem. No ambito da Odontogeriatria, nao
importa somente a restauracao de um dente, uma extracao, a protese, mas também
que o profissional da Odontologia crie uma mentalidade, uma postura para a atencao
merecida pelo paciente idoso. Nao significa somente que o profissional deva conhecer
a boca do paciente e logo partir para o tratamento necessario. Conhecer o paciente
significa conhecé-lo como um todo, ou seja, do ponto de vista fisico, emocional,
intelectual e social. O dominio desses fatores é de fundamental importancia para uma
6tima relacao profissional-paciente, que devera ser de mutua participagcao, uma vez
que a resposta do paciente sera mais favoravel, a medida que seja envolvido pelo seu
proprio tratamento.

Adicionar “vida aos anos” ao invés de “anos a vida“ expressa o espirito que
deve nortear os cuidados geriatricos (STERNBERG; GORDON, 1998).

No que diz respeito as repercussoes do envelhecimento dentro do contexto
da Estomatologia, Feijé (1994) relatou que a mucosa bucal, muitas vezes, torna-se
atréfica e xerostdmica, ocasionando desconforto durante a ingestao de alimentos.
A perda dos dentes provocada pela carie dentaria e doenca periodontal, também,
foi associada aos aspectos estomatolégicos do paciente idoso. A carie dentaria
esta diretamente ligada a ingestao de uma dieta rica em carboidratos, muitas vezes
consumida fora dos horarios das refeicoes, sem a devida orientacao em termos de
higienizacao bucal. A doenca periodontal, caracterizada pelo comprometimeto do
osso alveolar e ligamento periodontal, manifestando-se através do sangramento
gengival e dor a mastigacao, pode ocasionar mobilidade e perda do dente envolvido.
O autor ressaltou, entretanto, que nem todo paciente idoso representa um desdentado
total. A perda dos dentes altera a dimensao vertical da face do paciente, levando
a um aspecto de envelhecimento facial bem como as disfungbes da articulacao
temporomandibular e ao aumento da suscetibilidade a queilite angular. Concluiu
que as principais queixas dos idosos, em relacao a cavidade bucal, sdo: queimacao
bucal (boca seca e ardente) incluindo a lingua, mobilidade dentaria (devido a doenca
periodontal) e dificuldade na mastigacao (doenca periodontal, dor na articulagcao
temporomandibular e uso de protese defeituosa).

A capacidade gustativa do idoso diminui devido a reducao do nimero de botoes
gustativos. A capacidade de saborear os alimentos, logo, estara comprometida.
Com o envelhecimento, a face e os labios ficam encovados, ou seja o idoso perde a
beleza fisica. A perda de dentes pode provocar disturbios digestivos (Ulcera gastrica
e cancer do estdmago) originados pela sobrecarga dos movimentos do estdmago
devido a insuficiéncia de mastigacao. A alteracao estética do paciente, tendo em
vista a auséncia de dentes, e a diminuicao da atividade social aumentam o risco
de aterosclerose cerebral. A perda dos dentes, também, provoca o envelhecimento
cerebral. Essas situacdes revelam que o papel do cirurgiao-dentista é indispensavel
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para prevenir o envelhecimento patolégico (MORIGUCHI, 1990).

Mesas e colaboradores (2010) destacaram a importancia da saude bucal na
atencédo ao paciente idoso. O trabalho avaliou a associagao entre déficit nutricional
e saude bucal em idosos nao institucionalizados (independentes) em Londrina,
Parana, Brasil. Foram examinados 267 individuos com média de idade de 66,5 anos,
sendo que 59,9% pertenciam ao sexo feminino. Verificaram que as piores condicoes
de saude bucal (auséncia de oclusao posterior, hipossalivagao, doenga periodontal
avancada e autopercepcao negativa da saude bucal) foram associadas ao déficit
nutricional.

Kossioni (2013) destacou que a carie, doenca periodontal, perda de dentes
e lesbes da mucosa bucal representam importantes problemas de saude para os
pacientes idosos na maioria dos paises.

2.1.5 A populacao idosa no Rio Grande do Sul, no Brasil e no mundo

Segundo o INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA (IBGE)
em 1997, a populacao idosa (60 anos de idade ou mais) do Estado do Rio Grande do
Sul, correspondia a 7,53% da populacao idosa brasileira, estimada em 12.398.678.

Ramos e colaboradores (1987) analisaram dados estatisticos referentes a
evolucao da mortalidade, fecundidade e expectativa de vida no Brasil, desde o inicio
deste século até as projecoes para o ano 2025. O objetivo do trabalho era reforcar a
ideia de que o Brasil estava sofrendo um processo de envelhecimento populacional.
Verificaram que as taxas de mortalidade e fecundidade apresentaram um declinio
progressivo. Em relacao a expectativa de vida, notou-se um aumento para todos os
grupos etarios, considerando os anos de 1950, 1970 e 1980. Os dados mostraram
que a expectativa de vida ao nascimento no Estado de Sdo Paulo passou de 57
anos (1950) para 70 anos (1982). A associacao desses dados promoveu a base
demografica para um envelhecimento real dessa populacao. O grupo etario com
60 anos ou mais registrou uma evolucao de 5% em 1960 para uma representacao
prevista de 14% da populacdao em 2025. Esse processo de envelhecimento pode
ser comparado aos observados nos paises mais desenvolvidos. Concluiram que se
chegara ao ano de 2025 com uma populacao de cerca de 34 milhdes de pessoas
acima de 60 anos, populacao maior do que a de qualquer Estado brasileiro.

O aumento da populacao idosa no Brasil sera em torno de quinze vezes, entre
1950 e 2025, enquanto o da populacao em geral sera de nao mais que cinco vezes
no mesmo periodo. O Brasil, em 2025, tera a sexta populagao de idosos do mundo
(KALACHE; GRAY, 1985).

O crescimento da populacado idosa no Brasil estava associado ao combate
progressivo as epidemias que ceifavam vidas jovens, ao melhoramento do controle
das doencas cronicas e degenerativas, a reducao nas taxas de fecundidade e aos
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aumentos na expectativa de vida. A populacao brasileira na terceira idade, 60 anos
ou mais, tende a ser predominantemente feminina. Dos 12.398.678 idosos, 5.656.210
pertenciam ao sexo masculino e 6.742.468 ao sexo feminino. Considerando individuos
com idades entre 60 e 69 anos, foram observados 87,78 homens para cada 100
mulheres (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 1997).

O maior periodo de vida da mulher poderia ser explicado pelos fatores bioldgicos,
como o fator hormonal de protecao a isquemia coronariana, pelas diferencas
de exposicao as causas de risco de trabalho, diferencas no consumo do alcool e
tabaco, diferencas de atitude em relagao as doencas e incapacidades e a melhoria
na assisténcia médico-obstétrica (VERAS et al., 1987).

O fenébmeno do envelhecimento das populacdes pode ser um dos mais
importantes acontecimentos do final deste milénio. Ha alguns anos, o Brasil era
chamado de “pais dos jovens“ e parece que esse conceito acabou ficando apesar
da evolugao dos fatos. O Brasil esta envelhecendo muito rapidamente. A diminuigao
gradual da mortalidade infantil, a melhora das condicbes do saneamento basico
aliadas aos progressos das ciéncias da area da saude e a outros fatores esta fazendo
com que os homens vivam cada vez mais. A expectativa média de vida ao nascimento
que, no inicio do século, nao chegava aos 40 anos no Brasil, atualmente chega aos 68
anos de idade em média (no Sul, chega aos 72 anos). Isso significa um niumero cada
vez maior de pessoas chamadas idosas, acima de 60 anos de idade (MORIGUCHI,
1999).

Em 2010, o INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA (IBGE)
publicou relatério indicando que a populagcao idosa (60 anos ou mais de idade)
no Estado do Rio Grande do Sul (RS), em 2009, foi calculada em 1,499 milhdo de
individuos. O valor correspondeu a 13,7% da populacao total do RS, calculada em
10,917 milhdes de habitantes. No Brasil, em 2009, a populacao idosa correspondeu a
21,736 milhdes de pessoas (11,3% da populacao total, calculada em 191,796 milhdes
de habitantes).

No ano de 2012, a ORGANIZACAO DAS NACOES UNIDAS (ONU) divulgou
relatorio apontando que, em uma década, a populacao mundial de idosos (60 anos
ou mais de idade) vai ultrapassar o patamar de 1 bilhao de pessoas. O documento
destacou que esta tendéncia apresenta grandes desafios nas areas do atendimento
a saude, previdenciaria, arranjos para a vida diaria e relagées intergeracionais.

2.1.6 A Terceira Idade

A tematica Terceira Idade tem cada vez mais se tornado um objeto de interesse
e pesquisa cientifica em estudos contemporaneos, realizados por especialistas das
mais variadas partes do mundo (COGO, 1998).

Dias (1998) entrevistou um grupo de idosos e prop0s diferenciar o ser velho e
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o estar na Terceira Idade. A categoria ser velho mostrou-se associada a atribuicoes
pessoais negativas, principalmente as perdas sociais e biolégicas da faixa etaria.
Representou o individuo que nao consegue lidar com as mudancas que advém
com a idade. Ja a categoria estar na Terceira Idade foi construida principalmente
pela negacao das atribuicbes do velho e serviu para designar a etapa da vida
experienciada por aqueles idosos que conseguem encontrar novas maneiras de lidar
com as mudancas decorrentes da idade e buscam se integrar socialmente. O ser
velho indicou uma representacado consolidada em nossa sociedade enquanto que
0 estar na Terceira Idade consistiu numa representacao emergente identificada com
valores presentes na modernidade, permitindo ao individuo a construcao de uma
identidade associada a um bem-estar subjetivo que possibilitaria, possivelmente,
uma melhor qualidade de vida.

Para Silva (1998) a Terceira Idade € um ponto crucial na atualidade. Representa
um momento de vida em que ha necessidade de reconstruir dignidade, direitos,
implementando a cidadania. A Terceira Idade ndo € um momento de encerramento,
mas sim de reativar novos sentidos.

Ruschel (1998) destacou que os idosos buscam “algo mais” nos programas
(grupos) para Terceira Idade. Algo que represente um complemento intelectual e
emocional, isto €, a possibilidade de percorrer essa etapa da vida de um novo modo,
permitindo expectativas e realizacdes na construcao desse novo tempo.

Irigaray e Schneider (2008) avaliaram 103 idosas participantes da Universidade
para a Terceira Idade (UNITI) vinculada a Universidade Federal do Rio Grande do Sul
(UFRGS). Verificaram que a busca por atualizacdo e novos conhecimentos, novas
amizades, um novo sentido de vida, ocupacao do tempo livre e lazer foram os fatores
que motivaram as idosas a frequentar a UNITI. Concluiram que as universidades da
terceira idade contribuem favoravelmente para o bem-estar dos idosos, associadas
ao papel de um possivel preditor de uma velhice bem sucedida.

2.2 Higiene bucal

2.2.1 Placa dental

Dawes e colaboradores (1963) definiram a placa dental como agregados
bacterianos que ocorrem sobre os dentes ou outras estruturas bucais soélidas.

Genco (1997) descreveu aplacadental como agregados de bactérias que seligam
fortemente aos dentes e a outras superficies bucais. Mesmo que a placa dental seja
constituida primariamente por células bacterianas, também, podem ser observadas
células epiteliais e inflamatorias. Pode ser classificada em placa supragengival e
subgengival. A supragengival corresponde aos agregados microbianos encontrados
nas superficies dentais, enquanto a subgengival se localiza totalmente dentro do
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sulco gengival ou bolsa periodontal. As contagens microscépicas indicam cerca
de 250 milhées de microorganismos por miligrama de peso umido de placa, que
ocupam um volume de aproximadamente um milimetro cubico de placa. Dentre
esses microorganismos, estima-se que haja 200 a 300 espécies de bactérias e,
minoritariamente, fungos, protozoarios e virus.

Haake e colaboradores (2004) descreveram que a placa dental bacteriana é
um biofilme ligado ao hospedeiro. Segundo os autores, a comunidade do biofilme é
composta de interagcdes bacterianas com o dente e interagdes fisioldgicas e fisicas
entre distintas espécies dentro da massa microbiana.

2.2.2 indices utilizados para a avaliacao da higiene bucal

Greene e Vermillion (1960) desenvolveram uma metodologia destinada a avaliar
a higiene bucal de grupos populacionais. Essa metodologia ficou conhecida como
indice de Higiene Bucal (IHB). Eram avaliados os trés segmentos da arcada dentaria: o
segmento distal do canino direito, 0 segmento distal do canino esquerdo e 0 segmento
mesial do primeiro pré-molar esquerdo e direito. De cada segmento, era registrado
0 escore das superficies vestibular e palatina/lingual com maior acumulo de placa
que poderia ser de dentes diferentes. O escore variava entre 0 a 3. Quanto maior
a quantidade de placa bacteriana na superficie dental, maior era o valor do escore.
O valor individual do indice era obtido pela somatdria dos escores das superficies
vestibulares e palatinas/linguais de cada segmento dividido por seis (nUmero de
somatérias obtidas). Esse indice era destacado por ser um método objetivo e simples
de avaliar a higiene bucal.

Greene e Vermillion (1964) modificaram ametodologia propostaem 1960 e criaram
o indice de Higiene Bucal Simplificado (IHB-S). O referido indice avaliava apenas seis
superficies dentais: superficies vestibulares dos primeiros molares superiores direito
e esquerdo, superficies linguais dos primeiros molares inferiores direito e esquerdo
e superficies vestibulares dos incisivos centrais superior direito e inferior esquerdo.
Os escores e critérios de avaliagdo seguiam os mesmos parametros do indice de
Higiene Bucal (IHB). O valor individual do indice era calculado pela somatoria dos
escores dividido pelo numero de superficies avaliadas. Para a obtencao do indice, no
minimo duas superficies eram avaliadas. Inicialmente, essa metodologia foi testada
num grupo de 232 pacientes, composto por homens, mulheres e criancas que tinham
sido avaliados pelo IHB. Os autores observaram uma equivaléncia entre os valores
do IHB e os do IHB-S. A partir desse fato, o IHB-S passou a ser muito utilizado.

Silness e Loe (1964) propuseram um indice de placa bacteriana dental que teve
como objetivo avaliar as condicdes de higiene bucal do paciente. Eram avaliadas as
superficies vestibular, lingual ou palatina, mesial e distal dos seguintes dentes-indice:
16 (primeiro molar superior direito), 12 (incisivo lateral superior direito), 24 (primeiro
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pré-molar superior esquerdo), 36 (primeiro molar inferior esquerdo), 32 (incisivo
lateral inferior esquerdo) e 44 (primeiro pré-molar inferior direito). Na hipotese de
que um dente-indice estivesse ausente, 0 mesmo nao era substituido. As superficies
dentarias eram analisadas de acordo com os seguintes escores e critérios: 0 =
auséncia de placa bacteriana; 1 = placa bacteriana na gengiva marginal e areas
adjacentes do dente. A placa pode ser observada somente apOs a aplicacao de
solucao reveladora ou por sondagem na superficie do dente; 2 = moderado acumulo
de placa bacteriana dentro do sulco gengival, ou sobre o dente e gengiva marginal,
podendo ser vista a olho nu; e 3 = placa bacteriana abundante dentro do sulco
gengival e ou sobre o dente e gengiva marginal. Os autores consideraram que 0 uso
da sonda fornecia uma melhor analise do que a utilizacao de solucdes reveladoras.
Cada superficie dental recebia um escore (0-3). O indice do dente era obtido pela
somatédria dos escores de cada face dividido por quatro. O indice do paciente era
calculado pela somatodria dos indices dos dentes examinados dividido pelo numero
de dentes examinados. Ressaltaram que o tempo necessario para a aplicacao do
indice era de aproximadamente dois minutos.

Em 1975, Ainamo e Bay apresentaram um indice de placa bacteriana dental
baseado no registro da auséncia de placa visivel ou presenca de placa visivel na
superficie do dente.

Greene (1997) relatou que, provavelmente, o indice de placa bacteriana
dental mais utilizado em experiéncias clinicas ou epidemiologia experimental era o
desenvolvido por Silness e Loe (1964).

2.2.3 A higiene bucal dos pacientes adultos

Abegg (1997) prop0s avaliar os habitos de higiene bucal de adultos porto-
alegrenses. A amostra foi composta por 237 homens e 234 mulheres, cujas idades
variavam entre 24 e 44 anos. A coleta dos dados foi realizada através de entrevistas e
exames clinicos. Os individuos foram divididos em duas categorias socioeconémicas
(altaebaixa), de acordo com parametros previamente estabelecidos que consideravam
os recursos e o nivel educacional. O nivel de placa bacteriana foi mensurado de
acordo com os critérios propostos por Silness e Lée (1964). Verificou que 64,1%
dos individuos apresentaram nivel de placa bacteriana moderado (escore entre 1
e 2), enquanto 35,9% apresentaram nivel alto (escore entre 2 e 3). O nivel de placa
bacteriana foi associado significativamente com a categoria socioecondmica, isto é,
adultos da categoria socioecondmica baixa apresentaram nivel de placa bacteriana
alto. Aproximadamente metade da categoria socioeconémica baixa apresentou
nivel de placa alto (escore entre 2 e 3), enquanto, na categoria socioeconOmica alta,
apenas 23% das pessoas tiveram o escore entre 2 e 3.
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2.2.4 A higiene bucal dos pacientes idosos

Azevedo (1982) destacou que o idoso tem a habilidade diminuida para executar
adequadamente a higiene bucal, devido a deficiéncia fisica, a falta de motivacao ou
desinteresse. Segundo o autor, a auséncia ou diminuicao da habilidade, torna o idoso
um alvo permanente para o acumulo de placa bacteriana dental e, consequentemente,
suscetivel a patologias periodontais nos dentes remanescentes.

Bellagamba (1982) abordou pontos importantes em relacao ao papel do
cirurgiao-dentista no tratamento do paciente idoso. Foi destacado que o controle
da placa bacteriana deve ser exaustivo, pois, por razées emocionais, os idosos
costumam aumentar o consumo de hidratos de carbono.

Brecx e colaboradores (1985) compararam a formacao de placa bacteriana
entre individuos jovens e idosos. Inicialmente a amostra foi submetida a um rigido
controle de higiene bucal. Os pacientes nao eram portadores de doenca periodontal,
carie ou restauracoes defeituosas. Foram avaliadas peliculas plasticas colocadas nas
superficies vestibulares de pré-molares, caninos ou incisivos de 3 individuos jovens
(22, 22 e 23 anos de idade) e de 3 individuos idosos (71, 75 e 81 anos de idade). A
andlise quantitativa da placa bacteriana acumulada sobre as peliculas foi realizada
através da microscopia Optica e a qualitativa através da microscopia eletronica de
transmissao. A coleta do material foi realizada em 3 periodos: 4, 8 e 24 horas. Os
resultados evidenciaram que nao foram observadas diferencas significativas em
relacdo ao componente qualitativo, ou seja morfologicamente a placa bacteriana
era igual entre os dois grupos. O numero de bactérias aumentava a medida que
passava o tempo. Nao foram encontradas, além disso, diferencas no que diz respeito
ao numero de células epiteliais e leucécitos. No periodo correspondente a 4 e 8
horas, verificaram, entretanto, que, quantitativamente, a placa bacteriana dos idosos
era menor quando comparada a do grupo jovem. De acordo com os autores, essa
diferenca estava associada a retracao gengival observada nos pacientes idosos. O
trabalho nao mensurou a placa bacteriana formada sobre a superficie rugosa da
dentina e/ou cemento. Apds o periodo de 24 horas, nao foram observadas diferencas
quantitativas entre os grupos. Os autores sugeriram que a higienizacao bucal deve
ser aprimorada no paciente idoso, tendo em vista a retencao proporcionada pelas
restauracoes defeituosas e a retracéo gengival.

Merelie e Heyman (1992) realizaram um trabalho visando o estudo da saude bucal
de idosos. A amostra era composta por 379 idosos institucionalizados, oriundos de 35
diferentes asilos, localizados no interior da Inglaterra. Os dentados corresponderam a
12% da amostra. Em relagao a higiene bucal, os autores relataram que as condigoes
eram pobres. Esse achado foi associado a habilidade manual e visdo comprometidas,
uma vez que mais de um terco da amostra relatou dificuldades em usar as maos, e
23% dos idosos eram cegos ou apresentavam dificuldades visuais. Apenas 17% dos
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dentados lembravam que tinham recebido orientacdes sobre higiene bucal.

O trabalho de Angelillo e colaboradores (1995) estudou a saude bucal de
pacientes psiquiatricos institucionalizados em Catanzaro, Italia. A higiene bucal foi
avaliada de acordo com o indice proposto por Greene e Vermillion (1964). O indice
foi aplicado em 199 pacientes, com faixas etarias entre 24 e mais de 75 anos de
idade. Verificaram que o0 grupo apresentou uma precaria higiene bucal, sendo que
apenas 4% tinham condicdes satisfatdrias de higiene (auséncia de placa bacteriana).
Aproximadamente 42% dos pacientes apresentaram grande quantidade de placa
bacteriana. De acordo com os resultados, o indice aumentava significativamente com
o aumento da idade dos pacientes e com o maior tempo de internacao (periodo
superior a 10 anos). Os pacientes com mais de 65 anos de idade (n = 35) foram os
que apresentaram os indices mais elevados. O referido grupo de pacientes nao era
assistido no que diz respeito aos cuidados odontoldgicos.

Mojon e colaboradores (1995) utilizaram os critérios propostos por Silness e Loe
(1964) finalizando avaliar a higiene bucal de 120 idosos dentados, cuja idade média
era de 83 anos, que estavam internados no Hospital Geriatrico de Genebra, Suica.
Verificaram que 72% da amostra era constituida por idosos nao institucionalizados.
O indice médio de placa bacteriana atingiu 2,05. Os autores associaram as pobres
condicbes de higiene bucal da amostra a falta de cuidados em termos de saude
bucal, ou a deficiéncia mental ou fisica dos idosos.

Fransson e colaboradores (1996) utilizaram o indice de placa bacteriana,
proposto por Silness e Lée (1964), com a finalidade de avaliar cinco individuos
com idades entre 20 e 25 anos e cinco com idades entre 65 e 80 anos de idade.
Num primeiro momento, todos os integrantes do trabalho foram submetidos a um
procedimento padronizado de higiene bucal. Posteriormente, cessaram a higienizacao
por trés semanas. Analisaram as superficies mésio-palatina, palatina e disto-palatina
dos dentes localizados entre o segundo pré-molar superior direito e o esquerdo e
nao encontraram diferencas significativas no acumulo de placa bacteriana entre os
dois grupos, sendo que a maior quantidade depositada foi observada no decorrer
da primeira semana. A composicao microbiologica da placa também foi avaliada.
Foram feitas contagens especificas para o Actinobacillus actinomycetemcomitans,
Porphyromonas gingivalis, Prevotella intermedia e Fusobacterium nucleatum, contudo
nao evidenciaram discrepancias entre jovens e idosos.

Jokstad e colaboradores (1996) examinaram 243 idosos institucionalizados na
Noruega. A idade média dos idosos era de 83,2 anos, e 72% pertenciam ao sexo
feminino. No que diz respeito ao estado dentario, 112 eram dentados. A higiene
bucal, nos dentados, foi avaliada de acordo com o trabalho de Silness e Lée (1964).
Pacientes que apresentaram placa visivel em menos de um terco dos dentes foram
classificados como pacientes com boa higiene bucal. Placa visivel em mais de dois
tercos dos dentes caracterizavam o paciente com higiene bucal pobre. Verificaram
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que a higiene bucal foi considerada boa em apenas 7% dos idosos, média em 13%
dos idosos e higiene bucal pobre foi diagnosticada para a maioria dos participantes
(79%). Segundo os autores, essa situagao poderia ser associada a falta de recursos
humanos nas instituicdes geriatricas, com o devido conhecimento sobre amanutencao
da higiene bucal. Esse raciocinio foi sugerido porque a maioria dos funcionarios que
trabalham em instituicoes médicas, tem caréncia de conhecimentos sobre a pratica
da odontologia preventiva.

Jorge Jr. (1996) avaliou a saude bucal de 160 idosos institucionalizados, divididos
entre dois asilos filantropicos, localizados em cidades do interior do Estado de Sao
Paulo. As idades variaram entre 60 e 99 anos. Em relacao ao sexo, 51,3% pertenciam
ao sexo feminino. O autor avaliou a higiene bucal dos idosos, adaptando o indice
proposto por Silness e Loe (1964). Os critérios utilizados foram os seguintes: 0 =
superficie limpa; 1 = placa detectada por sondagem na cervical do dente; 2 = placa
visivel, mas em pequena quantidade; 3 = placa abundante, com mais de um milimetro
de espessura; e 4 = sextante excluido por falta de dentes ou por impossibilidade de
exame. Os dentes-indice ausentes foram substituidos pelo dente adjacente, sendo
a primeira escolha o do mesmo grupo dental e a segunda, o outro dente adjacente.
Caso nao houvesse dente adjacente, o sextante era dado como excluido. Nao
houve exclusao de dentes com extracao indicada e coroa integra. Foram analisados
quatro pontos de dentes com o terco gengival da coroa integro: vestibulo-mesial
(M), médio-vestibular (V), disto-vestibular (D) e médio-lingual (L). Caso nao houvesse
placa visivel, a sonda era gentilmente deslizada pela superficie. Se houvesse placa
na ponta da sonda apds a raspagem, o indice era assinalado como 1. Em caso de
duvida, era anotado o menor indice. O calculo do indice de cada dente era feito pela
divisao por quatro da somatoria dos valores dos quatro pontos de leitura. O indice
de cada pessoa foi calculado pela somatéria de todos os pontos de leitura, exceto o
codigo 4, dividido pelo numero de leituras. Dos 160 idosos, apenas 35 (21,9%) foram
avaliados (840 superficies), considerando que 122 (76,3%) eram edentados totais. Os
resultados foram os seguintes: 0 = 1,7%; 1 = 7%; 2 = 16,9%; 3 = 25,8%; e 4 = 48,6%
das superficies avaliadas. O indice do grupo A (n = 24) foi de 2,56 (desvio-padrao
= 0,66) e no grupo B (n = 11) foi igual a 1,96 (desvio-padrao = 0,56). Foi observada
diferenca estatistica significativa entre os dois grupos. O indice médio dos 35 idosos
foi de 2,40 (desvio-padrao = 0,69).

Feldman e Forciea (1998) destacaram que o paciente idoso deve escovar seus
dentes utilizando pasta fluoretada e fio dental. O flUor, disponivel em dentifricios ou
como gel, constitui-se num excelente recurso para ser incorporado a rotina diaria de
higiene bucal, visando a prevencao de lesdes cariosas.

Simons e colaboradores (1999) avaliaram 1041 idosos institucionalizados,
oriundos de 48 asilos localizados em West Hertfordshire, Inglaterra, sendo que 76%
pertenciam ao sexo feminino. A idade média era de 83,9 anos. As instituicdes nao
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possuiam assisténcia odontoldgica. Verificaram que 443 individuos (42,6%) eram
dentados, e a higiene bucal destes foi considerada pobre. Segundo os autores, a
higiene bucal foi associada a dificuldade dos idosos em remover mecanicamente a
placa bacteriana (escovacao dos dentes), devido a diminuicao da destreza manual,
visdo prejudicada ou doenca.

Visschere (2013) destacou que o cuidado a saude bucal de idosos
institucionalizados desperta grande interesse em distintos paises. De acordo com o
autor, o principal fator do bom cuidado a saude bucal é a higiene bucal regular.

2.3 Estado dentario

2.3.1 indice de dentes cariados, perdidos e obturados (CPO-D)

De acordo com Chaves (1986), o indice CPO-D constitui-se no indice de mais
amplo uso e maiores possibilidades para a Odontologia Social.

A ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE-OMS (1997) publicou os métodos
basicos para a correta avaliacao da saude bucodental. Dentre os assuntos
abordados neste trabalho, destacaram-se os métodos de planejamento e execucao
de levantamentos epidemiolégicos, orientacao sobre a utilizacao de instrumental,
formulagao de ficha clinica e parametros destinados ao exame clinico do paciente,
como exame da mucosa bucal, indice periodontal comunitario (IPC), avaliagao do
estado dentario e indice de dentes cariados, perdidos e obturados (CPO-D). Em
relacao ao estado dentario, foram apresentados os seguintes codigos: 0 = dente
higido; 1 = dente cariado; 2 = dente restaurado e cariado; 3 = dente restaurado sem
carie; 4 = dente perdido por cérie; 5 = dente perdido por outras razoes, distintas da
carie; 6 = selante ou verniz; 7 = dentes pilares, coroas especiais ou implantes; 8 =
dente nao erupcionado; e 9 = dente excluido. A partir dos cddigos registrados na
ficha clinica do paciente era possivel calcular o valor do indice CPO-D.

O calculo do indice CPO-D baseia-se nos valores oriundos dos componentes
C (cariados), P (perdidos) e O (obturados). O componente C incluiu todos os dentes
codificados como 1 ou 2. O componente P incluiu os codificados como 4 ou 5. E o
componente O estava restrito aos dentes codificados como 3. O calculo levava em
consideracao os 32 dentes permanentes, incluidos os terceiros molares. Os dentes
codificados como 6 ou 7 nao foram incluidos no calculo do referido indice (OMS,
1997).

2.3.2 Estado dentario de idosos independentes e institucionalizados

Martinello e Leake (1971) realizaram um estudo em 517 idosos institucionalizados,
oriundos de trés diferentes instituicoes, no Canada. Mais de 78% dos individuos
tinham entre 70 e 89 anos de idade e 74,3% pertenciam ao sexo feminino. Nenhuma
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das instituicbes possuiam um plano de acdo no que diz respeito aos cuidados
odontoldgicos. A andlise do estado dentario revelou que 77% dos individuos eram
edentados. O indice CPO-D médio dos individuos com mais de 60 anos de idade foi
de 30,1. O componente P (dentes perdidos) foi o principal responsavel pelo elevado
indice CPO-D observado. A média de dentes indicados para extracao por individuo
foi de 0,29 e, excluidos os edentados, atingiu 1,27. A salde bucal da amostra foi
considerada pobre. Os autores destacaram que o estudo da saude bucal de idosos
institucionalizados era uma area inexplorada e que essa situacao poderia representar
um problema para o futuro, pois a saude bucal constitui-se numa parte essencial
da saude geral do individuo. Concluiram que eram necessarios estudos visando a
descoberta de novas informagoes.

Leake e Martinello (1972) avaliaram 502 idosos independentes, também,
no Canada. Mais de 80% dos idosos integrantes da amostra tinham entre 60 e 79
anos de idade e 74,1% eram mulheres. A maioria dos individuos tinha seus proprios
planos de assisténcia odontolédgica. O indice de edentados ficou em 74,1%. O indice
CPO-D medio foi de 29,6, considerando os individuos com mais de 60 anos de
idade. O numero de dentes perdidos foi o principal componente do indice CPO-D.
A média de dentes indicados para extracao por individuo foi de 0,05 e atingiu 0,22
quando excluidos os edentados. De um modo geral, relataram os autores, os idosos
independentes tiveram menores necessidades de tratamento odontoldgico do que
os institucionalizados, levando em consideracao o trabalho de Martinello e Leake
(1971).

Manderson e Ettinger (1975) entrevistaram e examinaram 442 idosos
institucionalizados em Edimburgo, Escdécia, todos com mais de 60 anos de idade.
Desse grupo, 169 pertenciam ao sexo masculino. Verificaram que 90,7% dos idosos
(147 homens e 254 mulheres) eram completamente edentados. Dos 41 idosos
parcialmente dentados, 5 apresentaram necessidade de restauracoes e 15 de
tratamento periodontal.

Empey e colaboradores (1983) avaliaram 242 idosos institucionalizados, com
60 anos de idade ou mais (idade média = 81 anos), oriundos de 12 instituicdes norte-
americanas. Em relagao ao sexo, constataram que 69% eram mulheres. O indice de
edentados ficou em 65,3%. O nimero médio de dentes cariados por individuo foi de
2,4. A Ultima consulta odontolégica, em média, fora realizada havia quatro anos. De
um modo geral, a saude bucal da amostra foi considerada relativamente pobre. Os
autores sugeriram que o estado de saude bucal de idosos institucionalizados estava
associado a reduzida atencao aos cuidados odontoldgicos, as limitacdes financeiras,
ao delicado estado de saude geral, as dificuldades de acesso ao cirurgiao-dentista
(problemas relacionados ao transporte), negligéncia ou ignorancia e indisponibilidade
de profissionais em locais com grande densidade populacional de idosos.
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Ekelund (1984) examinou 480 idosos (todos com mais de 65 anos de idade) de
24 asilos de diferentes regides da Finlandia. Verificou que 68% dos pacientes eram
edentados. Os pacientes dentados (32%) apresentaram um numero médio de 7,6
dentes, e desses, 5,2 eram cariados. Em 81% dos casos, foram diagnosticados dentes
com extracao indicada. De acordo com o trabalho, 96% dos idosos apresentavam
necessidade de tratamento odontolégico.

Burt e colaboradores (1985) desenvolveram um estudo nos Estados Unidos,
cuja proposta era avaliar o numero de dentes presentes, a prevaléncia de doenca
periodontal e as condigoes de higiene bucal. Foram examinados 11.338 individuos
norte-americanos, com idades entre 25 e 74 anos. Em relagao aos individuos com mais
de 65 anos de idade, verificaram que o subgrupo que apresentava entre 25 e 32 dentes
presentes era, também, aquele com maior nimero de idosos com curso superior
(85,1%). A percentagem de idosos edentados foi de 46,1%, fato esse relacionado a
prevaléncia e intensidade de doencgas bucais e ao acesso aos cuidados odontologicos
no passado, as condicdes sociais e econdmicas influenciadas, negativamente, pela
depressao econémica dos anos 30, a segunda guerra mundial e a natureza e filosofia
do tratamento odontoldgico da época. Outra questao destacada foi que 21,6% dos
idosos dentados tinham mais de 25 dentes, sugerindo ligacado com uma excelente
higiene bucal. Os autores concluiram que a perda de dentes nos idosos, devido a
doenca periodontal, ndo é inevitavel e, quando os idosos apresentam condicoes
favoraveis de higiene bucal, a idade ndo parece ser uma importante variavel para
essa doenca.

Fleishman e colaboradores (1985) examinaram 456 idosos independentes, com
64 anos de idade ou mais, igualmente distribuidos entre os sexos. O estudo foi realizado
em Israel. Em relacao ao estado dentario, apenas 18% eram dentados (pelo menos um
dente). A média de dentes, excluidos os individuos edentados, ficou em 11,6.

Macentee e Scully (1988) realizaram uma pesquisaem 320 idosos independentes,
selecionados aleatoriamente, com mais de 75 anos deidade, nalnglaterra. Observaram
que 79,3% (n = 254) dos idosos eram edentados, sendo que 20% dos edentados
inferiores e 10% dos edentados superiores nao usavam proétese total. Dos idosos
dentados (n = 66), 41% apresentaram lesdes cariosas. O nimero médio de dentes
por individuo foi igual a 11, excluindo os edentados.

O estudo retrospectivo (de 10 anos) de Papapanou e colaboradores (1989)
avaliou, através de exames radiograficos, a perda dentaria e do tecido 6sseo de
suporte. Inicialmente foram avaliados 283 individuos, com idades entre 25 e 70 anos,
no periodo entre 1974-76. Desses, 201 foram avaliados novamente no periodo entre
1985-86. Verificaram que o grupo de pacientes (n = 8) com 70 anos de idade, na
primeira avaliacado, apresentou a maior taxa de dentes perdidos bem como a maior
perda 6ssea. Os dados indicaram que a doenca periodontal poderia ser a principal
causa da perda dentaria entre individuos com 70 anos de idade ou mais.
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Vigild (1989) avaliou a saude dental de idosos institucionalizados na Dinamarca.
Foram examinados 126 pacientes oriundos de oito asilos, e 75 pacientes internados
em cinco hospitais. Todos os idosos examinados (n = 201) eram dentados. Verificou
que a média de dentes e a média de raizes residuais por individuo, nos asilos e nos
hospitais, foi de 9,5 e 1,6; e 11,2 e 1,1 respectivamente. Dos 126 idosos residentes em
asilos, 88 (69,8%) tinham necessidade de tratamento restaurador, 80 (63,4%) tinham
assisténcia odontoldgica gratuita, e 52 (41,2%) nunca tinham sido atendidos. Dentre
os idosos que necessitavam de tratamento, 45% nao queriam ser atendidos ou nao
tinham condicoes, fisicas ou mentais, de manifestar a sua vontade. Vigild ressaltou que
a saude dental dos idosos institucionalizados era muito pobre. Esse achado poderia
ser explicado pelo fato de que os idosos institucionalizados sao mais incapazes, fisica
ou mentalmente, do que os independentes (nao institucionalizados) e pela menor
utilizacao dos servicos odontolégicos. Nao foram observadas diferencas significativas
entre os tipos de asilos (particular ou publico), nem em relacao a gratuidade ou nao do
atendimento odontoldgico. Esses dados nao sao conclusivos, pois os asilos particulares
nao ofereciam servicos odontoldgicos gratuitos que eram oferecidos pela maioria dos
asilos publicos. O tempo de permanéncia nos asilos nao infuenciou o nimero de
dentes cariados nao tratados. Concluiu que o principal fator envolvido na prevaléncia
de dentes cariados nao tratados, entre os idosos que moravam em asilos, foi 0 uso
reduzido dos servicos odontolégicos. Os idosos hospitalizados foram considerados
institucionalizados “temporariamente”, e os cuidados nao sé deveriam estar limitados
a casos emergenciais mas também relacionados a procedimentos de higiene bucal.

Slade e colaboradores (1990) estudaram a saude bucal de 149 idosos
institucionalizados e 246 idosos independentes, selecionados aleatoriamente, no
Canada. Verificaram que o grupo institucionalizado era composto por individuos com
mais idade, na sua maioria do sexo feminino, e que apresentou um menor nivel de
escolaridade. Os resultados indicaram que o edentulismo foi significativamente maior
nos idosos institucionalizados. Considerando os individuos dentados (n = 250),
observaram que o numero de dentes restaurados era significativamente menor entre
os idosos institucionalizados. Possivelmente, esse fato seja reflexo dos reduzidos
niveis de atencao aos tratamentos odontolégicos conservadores no passado. Nao
foram encontradas diferencas significativas entre os dois grupos, considerando o
nuamero de dentes cariados, perdidos ou indicados para extracao. Esses achados nao
deram suporte a ideia de que o meio institucional possa, de alguma forma, aumentar
a prevaléncia de doencas bucais. De acordo com os autores, parece provavel que
fatores sociodemograficos (nivel de escolaridade) prévios a institucionalizagao foram
os responsaveis pela salde bucal observada no grupo institucionalizado.

Angelillo e colaboradores (1990) avaliaram o estado dentario de 234 idosos
institucionalizados na Italia. A idade média do grupo atingiu 81,4 anos. A maioria dos
individuos (71,4%) pertenciam ao sexo feminino. Verificaram que 59,8% dos idosos (n
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= 140) eram edentados. A média de dentes higidos, cariados e perdidos, excluidos
os individuos edentados, foi 8,7; 1,2; e 15,5 respectivamente. A média de dentes
indicados para extracao por individuo, excluidos os edentados, foi de 3,9. Os autores
concluiram que o estado dentario dos idosos institucionalizados era muito pobre e
que o referido grupo necessitava de um programa para atender as necessidades de
tratamento.

Bergman e colaboradores (1991) desenvolveram um trabalho sobre a saude
bucal de idosos independentes na Australia. Foram examinados 303 individuos, todos
com mais de 60 anos de idade, sendo que 72,9% pertenciam ao sexo feminino. Em
relacao ao estado dentario, verificaram que 64,2% eram edentados. O indice CPO-D
dos dentados (n = 104) foi estratificado de acordo com a faixa etaria. Entre aqueles
que tinham entre 60-69 anos (n = 33), o indice ficou em 21,5 (5,6). Na faixa etaria entre
70-79 anos (n = 45), atingiu 26,4 (3,5) e, entre os individuos com mais de 80 anos
de idade (n = 26), o indice atingiu 26,7 (2,7). A amostra dos dentados foi dividida de
acordo com a ocupacao desempenhada, ou seja manual e ndo-manual. Verificaram
uma associagao significativa entre a ocupacgao e a perda dentaria. Somente 28,7%
dos individuos com ocupacao manual tinham um ou mais dentes naturais, enquanto,
entre aqueles com ocupacao nao manual, a prevaléncia ficou em 45,5%. Destacaram
que entre os idosos com formacao universitaria, 60,7% eram dentados. Ja em relacao
aos idosos com formacao primaria e secundaria, a prevaléncia de dentados foi de
29% e 38% respectivamente.

Jorge Jr. (1996) estudou 160 idosos institucionalizados em asilos filantrépicos
da regiao de Piracicaba, SP. No que diz respeito ao estado dentario, 38 idosos (23,8%)
eram dentados e, 122 (76,3%) edentados totais. Os critérios utilizados para a avaliacao
do estado dentario foram os preconizados pela Organizacao Mundial de Saude (1987).
Os resultados mostraram que dos 1216 dentes possiveis, 691 estavam ausentes. O
ndmero de dentes higidos chegou a 248 (20,4%). Apenas 7 dentes apresentaram
coroa protética. Em relagao ao indice CPO-D, o mesmo foi calculado a partir da
avaliacao do estado dentario. O componente C foi obtido pela soma dos cédigos 1
(cariado) e 2 (restaurado e cariado), o componente P, a partir da soma dos codigos
4 (extraido por carie ou quando a informacao nao estava disponivel) e 5 (extraido
por outras razdes), e 0 componente O a partir da soma dos codigos 3 (restaurado
sem carie) e 7 (pilar ou coroa protética). O indice CPO-D médio, considerando os
38 idosos dentados, foi de 25,3 (desvio-padrao = 5,9). O componente P (dentes
perdidos) foi o fator de maior destaque na composicao do indice CPO-D.

Marcus e colaboradores (1996) avaliaram o edentulismo entre idosos
independentes nos Estados Unidos. A amostra examinada era composta por
1.156 idosos, com mais de 70 anos de idade. A prevaléncia de edentados ficou em
36,7% (n = 424). Nao foram observadas diferencas significativas entre homens e
mulheres, em relagao ao numero de edentados. O edentulismo foi negativamente
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associado ao grau de escolaridade e a renda anual. Menos de 10% dos idosos com
curso superior eram edentados, enquanto, entre os idosos com escolaridade até o
segundo grau, a prevaléncia superou a casa dos 50%. Destacaram que individuos,
com recursos financeiros mais elevados, possuem melhores condicbes de acesso
ao tratamento odontoldégico. Aqueles individuos que atingem graus de escolaridade
superiores, possuem melhores oportunidades financeiras e priorizam a saude dental.
Os escassos conhecimentos sobre a importancia da saude bucal, a necessidade
de servicos preventivos e a negligéncia parecem constituir uma significativa barreira
para os cuidados com a saude bucal.

Loh e colaboradores (1996) realizaram um estudo sobre perda de dentes e estado
dentario entre idosos independentes em Cingapura. Foram examinados 891 individuos
com idades entre 55 e 91 anos. Os edentados constituiram 27,3% da populacao
estudada. O indice CPO-D foi de 19,4. Os componentes C, P e O atingiram 1,2; 16,1;
e 2,1 respectivamente. Os baixos valores encontrados para os componentes C e O
foram relacionados a reduzida utilizacdo dos servicos de odontologia restauradora,
visto que os dentes cariados eram extraidos ao invés de serem restaurados, e a baixa
prevaléncia de lesdes cariosas naquele pais, considerando o abastecimento de agua
fluoretada desde 1958, o uso de dentifricios com flior e o consumo relativamente
baixo de dietas cariogénicas. O componente P foi considerado alto e relacionado as
discretas acdes de carater preventivo.

Alvarez-Arenal e colaboradores (1996) avaliaram o estado dentario de 261
pessoas adultas (35 a 74 anos de idade) da cidade de Oviedo, Espanha. Os autores
utilizaram o indice CPO-D. A amostra foi estratificada em trés grupos de acordo com
a idade (35-44, 45-64 e 65-74 anos) e de acordo com a classe social (alta, média
e baixa). Verificaram que o indice CPO-D médio foi de 12,5 (n = 261), sendo que
os valores para os componentes C, P e O foram, respectivamente, 2,9; 7,5; e 2,1.
No grupo representado pela terceira idade (65 — 74 anos), o indice CPO-D médio
foi superior ao indice de toda a amostra, isto &, 15,1 (n = 48), e os componentes
C, P e O tiveram os seguintes valores: 1,9; 12,3; e 0,9 respectivamente. Os autores
constataram diferencas estatisticas significativas entre o grupo mais jovem (10,7)
e o grupo de idosos (15,1) no que diz respeito ao indice CPO-D. O componente
P foi o mais expressivo no calculo do indice CPO-D, variando de 41,1% (35-44
anos) a 81,5% (65 — 74 anos). De acordo com o estudo, a causa para um indice
CPO-D mais elevado no grupo da terceira idade estava ligada a lesOes cariosas
extensas, caries cronicas, caries radiculares e doenca periodontal. O indice CPO-D
da amostra, segundo as classes sociais foi: 7,6 (alta); 10 (média); e 14 (baixa).
Os autores relacionaram o indice da classe baixa (14) ao grau de escolaridade,
recursos econdmicos e acesso ao sistema de saude. O baixo consumo de agucar
pelos espanhdis pode explicar, em parte, o baixo indice CPO-D, quando comparado
com estudos realizados em outros paises.
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Padilha (1997) avaliou o estado dentéario de 189 idosos, divididos em dois grupos:
102 brasileiros integrantes de um asilo filantrépico em Porto Alegre, RS e 87 ingleses
internados em uma unidade especializada em atendimento geriatrico em Londres,
Inglaterra. A idade média dos brasileiros era de 73,6 e dos ingleses de 82 anos de
idade. Considerando o edentulismo, Padilha verificou indices de 43,13% (brasileiros)
e 66,66% (ingleses). Em relacao a média de dentes por individuo, os nimeros foram
4,84 (brasileiros) e 3,32 (ingleses). Ja a média de dentes por individuo, excluidos os
edentados, foiigual a 8,53 e 9,93 para brasileiros e ingleses respectivamente. A média
de dentes cariados entre os brasileiros (4,7) foi maior do que a dos ingleses (1,5).
A autora concluiu que o estado dentario dos dois grupos poderia ser considerado
pobre, principalmente pela acentuada presenca de individuos edentados e pelo
grande numero de dentes cariados, perdidos e restaurados.

Pinto (1997) destacou que, no Brasil, o crescimento continuo e impetuoso
do indice de carie ocasiona a realizacao de extracdes multiplas e em larga escala,
constituindo-se na principal caracteristica do quadro epidemioldgico vigente. A
extracao em massa dos dentes é um costume inevitavel que se instala, usualmente,
a partir dos 30 anos de idade. As extragdes sao aceitas como a solugao mais pratica
e econdmica, tanto para os pacientes como para os profissionais, tendo em vista o
resultado financeiro proporcionado pelas proteses.

Frare e colaboradores (1997) realizaram um estudo finalizando avaliar 182 idosos
independentes (55 anos de idade ou mais), moradores de uma vila na cidade de
Pelotas, RS. A idade média da amostra foi de 65 anos, e a renda mensal / pessoa era
em torno de um salario minimo. Verificaram que 64,6% dos individuos eram edentados
totais. A presenca de 490 dentes foi observada em 29,5% dos idosos, perfazendo
uma média de 9 dentes por individuo, sendo que a maior parte dos dentes (70,6%)
encontrava-se na arcada inferior. Os autores associaram a saude bucal debilitada
com a baixa renda per capita. Destacaram a necessidade de uma conscientizacao do
idoso frente a sua saude bucal debilitada.

Fure e Zickert (1997) publicaram um trabalho sobre o monitoramento da saude
bucal de 148 idosos independentes, moradores de Gotemburgo, Suécia, durante os
anos de 1992 a 1997. A amostra era composta de 79 homens e 69 mulheres. Os idosos
foram divididos em trés grupos conforme a idade: 60-70 anos, 70-80 anos e mais de
80 anos. Foi realizada uma avaliacao sobre a incidéncia de perda de dentes e carie
dental. A média de dentes por individuos masculinos e femininos foi de 19,2 e 19,7
respectivamente. A diferenca de dentes perdidos entre homens e mulheres foi muito
discreta (0,8 € 0,7). A carie dental e suas sequelas (60%) e a periodontite (35%) foram
as principais razoes para as perdas dentarias. Os autores observaram um aumento
de 3,6 e 3,1 superficies dentarias cariadas e restauradas, para homens e mulheres
respectivamente, sendo que essa incidéncia foi maior no grupo de individuos com
mais de 80 anos de idade. Esse fato foi associado ao paralelismo entre o aumento da
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atividade de carie e a elevacao da faixa etaria. Concluiram que a maioria dos idosos
teve cuidados para a preservacao dos dentes e, entre aqueles que apresentaram
perdas dentarias, a carie parece ser um sério problema.

Knabe e Kram (1997) desenvolveram um trabalho com o objetivo de determinar
o nivel de atencao a saude bucal de 364 idosos institucionalizados, oriundos de nove
asilos localizados em Berlim, Alemanha. A idade média foi de 84,9 anos, e 87,3% da
amostra pertencia ao sexo feminino. Verificaram que os idosos nao eram submetidos
a um tratamento odontoldgico de rotina, a higiene bucal era satisfatéria em apenas
12,6% dos pacientes, 80% necessitavam de tratamento odontoldgico, 61,5% eram
edentados, e 29,2% dos dentes remanescentes estavam indicados a extracao.
Concluiram que o tratamento odontolégico de idosos institucionalizados era essencial,
porém, naquele momento, deixava a desejar. Frente a esse fato, recomendaram que
os cuidadores fossem instruidos sobre a higienizacao bucal e das proéteses totais.

Fiske e colaboradores (1998) realizaram um estudo qualitativo em 50 idosos
edentados (36 mulheres e 14 homens) que estavam sendo submetidos a um
tratamento reabilitador (protético), com idade média de 69,9 anos, objetivando avaliar
os efeitos emocionais ocasionados pela perda dos dentes. Concluiram que a perda
dos dentes produz um profundo impacto na vida de algumas pessoas, inclusive
naquelas que se adaptaram bem as dentaduras. Essa situagao pode ser encarada
como uma incapacidade, uma situagao fisica desvantajosa. Os autores sugeriram
que o cirurgido-dentista precisa estar preparado para auxiliar as pessoas a contornar
esse abalo emocional.

Simons e colaboradores (1999) examinaram 1041 idosos institucionalizados
na Inglaterra. Verificaram que 57,4% eram edentados. Durante a pesquisa, 0s
administradores relataram que as instituicbes nao ofereciam aos seus internos uma
assisténcia odontoldgica sistematica. O trabalho do cirurgiao-dentista era solicitado
somente quando os idosos ou seus parentes queixavam-se de um problema agudo,
como dor ou fratura nas dentaduras. Somente 4% dos edentados e 20% dos dentados
tiveram consultas odontologicas durante os ultimos dois anos. Segundo os autores,
o precario estado de saude bucal da amostra pode contribuir com problemas
relacionados a nutricao desses pacientes, como perda de peso, desidratacao e
fraqueza. Concluiram que a desconsideracao a boca, uma das areas mais intimas do
corpo humano, retratava uma situacao certamente vergonhosa.

Albandar e colaboradores (1999) avaliaram os dados de 9.689 individuos
dentados, com idades entre 30 e 90 anos, nos Estados Unidos. A coleta dos dados foi
realizada entre 1988 e 1994. Verificaram que a média de dentes perdidos aumentou
com a idade. Entre individuos com idades entre 30 e 34 anos, a média encontrada
foi de 1,49, enquanto entre idosos com 85 — 90 anos de idade, a média atingiu 11,29
dentes perdidos por individuo.
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A pesquisa desenvolvida por Triantos (2005), na Grécia, revelou uma
expressiva prevaléncia de edentados. Dos 316 idosos, divididos em independentes e
institucionalizados, 79% eram edentados.

O estado dentario dos individuos também ocasiona repercussoes psicoldgicas.
Wolf (1998) entrevistou e aplicou questionarios em 28 pacientes, com idades entre 39
e 62 anos, que se encontravam em tratamento para a colocacao de prétese dentaria.
A entrevista iniciava com a seguinte pergunta: “Como vocé esta vivendo (ou viveu)
a experiéncia de perder os dentes”? Além disso, foram registrados os relatos de 5
cirurgides-dentistas sobre as reacoes de clientes perante a auséncia ou a perspectiva
de perder os dentes permanentes. A andlise do material permitiu concluir que a perda
dos dentes é prejudicial a organizacao egoica e desencadeante de sentimentos de
desamparo, impoténcia e diminuicao da autoestima. Quando procura o atendimento
odontoldgico, o paciente espera que o referido trabalho permita refazer sua imagem
pessoal e social, permitindo a integracao do sujeito com seu grupo. O profissional
deve ser sensivel e perceber que a perda dos dentes é uma experiéncia que ocasiona
maiores repercussoes além da perda local.

Castilhos e Padilha (2002) publicaram uma pesquisa realizada em idosos
independentes e institucionalizados em duas cidades do Rio Grande do Sul, Brasil.
O obijetivo foi avaliar a influéncia de dentes e préteses na vida dos idosos. Foram
entrevistados 90 individuos distribuidos em 3 grupos de idosos: 36 de uma instituicao
privada, 23 de uma instituicao filantrépica e 31 independentes. Verificaram que a
importancia dos dentes na alimentacao e nutricao foi a resposta mais frequente nos 3
grupos, seguida da aparéncia nos grupos de asilados filantropicos e independentes.
A comunicacao foi a segunda resposta mais comum no grupo de asilados privados.

O aumento de caries de coroa e raiz nos idosos € esperado por diversos
fatores, como dificuldade de higienizacao adequada (falta de informacao/motivacao),
diminuicao do fluxo salivar (pela idade/por farmacos) e dieta inadequada/cariogénica
(pela dificuldade de mastigacao/substituicdo por carboidratos mais acucarados)
(Brunetti e Montenegro, 2000).

Salgado e colaboradores (2013) destacaram que, nos idosos brasileiros, foram
observados elevados indices CPO-D e maior evidéncia do componente P. A referida
populacao apresentou grande perda dentaria e elevada prevaléncia de edentados.

2.4 Estado dos tecidos periodontais

2.4.1 indices utilizados para a avaliagao dos tecidos periodontais

Ainamo e colaboradores (1982) apresentaram o indice das Necessidades de
Tratamento Periodontal na Comunidade (INTPC). O INTPC foi formulado a partir da
necessidade de uma metodologia simples, rapida e que possibilitasse o registro das
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necessidades de tratamento periodontal. Nesse indice sao utilizados trés indicadores
da condicao periodontal: presenca ou auséncia de sangramento gengival, calculo
supra ou subgengival e bolsas periodontais. De acordo com os autores, a boca esta
dividida em sextantes definidos pelos nUmeros dos dentes: 17-14, 13-23, 24-27, 34-37,
33-43 e 47-44. Os terceiros molares eram incluidos nas situagées em que substituiam
os segundos molares. Um sextante somente deve ser examinado se houver dois ou
mais dentes presentes e nao indicados para extracao. Os dentes-indice, isto € os
dentes a serem examinados, para adultos de 20 anos de idade ou mais, sao:

17-16 | 11 | 26-27
47-46 | 31 | 36-37

Embora dez dentes-indice sejam examinados, somente seis registros sao feitos,
um para cada sextante, baseado na pior situacao encontrada. Os dois molares em
cada sextante posterior sao comparados para registro e, se um deles estiver faltando,
nao sera substituido. Quando nenhum dos dentes-indice estiver presente no sextante
indicado para exame, examinam-se todos os dentes remanescentes do sextante.
Os autores preconizam que a forca empregada na sonda periodontal, durante o
exame, deve ser de 20-25 gramas. Os cédigos utilizados sao os seguintes: 0 = sem
sinal de doenca; 1 = sangramento gengival apds a sondagem; 2 = calculo supra
ou subgengival; 3 = bolsa periodontal de 4-5mm; e 4 = bolsa periodontal de 6mm
ou mais. O estado de saude periodontal é facilmente codificado e convertido em
quatro categorias de tratamento: 0 = sem necessidade de tratamento (codigo 0); | =
aperfeicoar a higiene bucal (cédigo 1); Il = | + raspagem (cédigos2e 3);elll =1 +
Il + tratamento complexo (codigo 4). De acordo com o trabalho, o tempo necessario
para a aplicacao do indice deve ser de 1-2 minutos.

A ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE-OMS (1991) recomendou o INTPC,
baseando-se no relato de Ainamo e colaboradores (1982). A OMS incluiu os terceiros
molares na distribuicao dos sextantes, respeitando a seguinte formacao: 18-14, 13-
23, 24-28, 38-34, 33-43 e 44-48. Os dentes-indice foram os mesmos propostos por
Ainamo e colaboradores (1982). O trabalho destacou que durante o exame de uma
bolsa periodontal, a extremidade ativa da sonda deve ser inserida delicadamente, e
toda a extensao da bolsa deve ser explorada. Pelo menos seis pontos em cada dente
devem ser examinados: mésio-vestibular, médio-vestibular, disto-vestibular e os locais
correspondentes do lado lingual. Os cédigos a serem utilizados, em ordem crescente
de severidade, sdo: 0 = higido; 1 = sangramento (observado diretamente ou pelo
espelho, apds o0 exame com a sonda); 2 = calculo (qualquer quantidade detectada
no exame); 3 = bolsa periodontal de 4-5mm; e 4 = bolsa periodontal de 6mm ou
mais. O mais alto grau encontrado no sextante é registrado no espaco apropriado e,
se no sextante ndo houver pelo menos dois dentes remanescentes e ndo indicados
para extracao, o espaco deve ser anulado com uma cruz (X). No presente trabalho,
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nao foram descritos os critérios para a conversao dos cddigos em categorias de
tratamento, porém o nome do indice permanecia inalterado.

Lindhe (1992) relatou que o INTPC foi desenvolvido para emprego em estudos
epidemioldgicos e triagem de pacientes na pratica da clinica odontoldégica em geral.
Ressaltou que o referido indice era amplamente utilizado em todas as partes do
mundo, e sua aplicacao estava sendo difundida nos Departamentos de Diagndstico
Bucal e Planejamento de Tratamento, em varias escolas de Odontologia.

O INTPC ou CPITN (indice das Necessidades de Tratamento Periodontal na
Comunidade) é de grande utilidade para os cirurgides-dentistas, pois permite que
o clinico geral avalie a gravidade da doenca periodontal e, dependendo do cddigo
encontrado, tratar o paciente ou encaminha-lo para um especialista. O CPITN esta
indicado para pesquisas populacionais da doenga periodontal, caracterizando-se
pela simplicidade, praticidade e precisao (BRITO et al., 1998).

A OMS (1997) divulgou o indice Periodontal Comunitario (IPC). O IPC seguia os
mesmos padroes propostos por Ainamo e colaboradores (1982), entretanto sem a
conversao dos codigos em categorias de tratamento observada no INTPC. De acordo
com o IPC, a boca foi dividida em sextantes definidos pelos nimeros dos dentes:
18-14, 13-23, 24-28, 38-34, 33-43 e 44-48. Para ser examinado, o sextante deveria
apresentar dois ou mais dentes sem extracao indicada. Os dentes-indice eram os
seguintes:

17-16 | 11 | 26-27
47-46 | 31 | 36-37

A metodologia indicava dez dentes-indice, mas eram registrados apenas seis
codigos, um para cada sextante. Se nenhum dos dentes-indice estivesse presente no
sextante, examinavam-se todos os dentes remanescentes, e era registrado o codigo
mais elevado. Os codigos utilizados, por ordem crescente de severidade, eram: 0 =
sanidade; 1 = sangramento (observado diretamente ou pelo espelho, apds o exame
com a sonda); 2 = calculo; 3 = bolsa periodontal de 4-5mm; 4 = bolsa periodontal
de 6mm ou mais; e X = sextante excluido (sextante com menos de dois dentes
remanescentes e nao indicados para extracao).

2.4.2 Estado dos tecidos periodontais de idosos independentes e
institucionalizados

Ekelund (1984) examinou 480 idosos institucionalizados na Finlandia. Desses,
32% da amostra eram dentados. Em 85% dos idosos dentados foram diagnosticados
célculos dentarios.

Macentee e Scully (1988) examinaram 66 idosos independentes, dentados, com
mais de 75 anos de idade. Em relacao aos tecidos periodontais, 51% apresentaram
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sangramento gengival apos sondagem, 38% apresentaram bolsas periodontais com
mais de 5,5mm, e, em 16% dos casos, foi diagnosticada acentuada mobilidade dental
devido a perda 6ssea. Sugeriram que as bolsas periodontais profundas pudessem
ser a manifestacao de episodios crénicos de perda 6ssea ao invés de patologias
periodontais de rapida progressao.

Holmgren e colaboradores (1994) avaliaram as condi¢cOes periodontais de 453
idosos independentes, cujas idades variavam de 65-74 anos, em Hong Kong. Foi
utilizado o INTPC. Verificaram que nenhum paciente teve como cddigo mais elevado
os cédigos 0 e 1, o codigo 3 foi o escore mais elevado em 51% dos pacientes, o
codigo 2 em 34% e o cédigo 4 em 15%. Os sextantes nulos corresponderam a 30%
dos sextantes avaliados.

Duenas M. (1994) publicou uma revisao da literatura sobre os aspectos
geriatricos da periodontia. Com o envelhecimento, notam-se alteracoes periodontais
relacionadas ao tecido conjuntivo, como diminuicao na producao do colageno e no
ciclo metabdlico do colageno. Admite-se que a migracao apical do epitélio juncional
€ um fendmeno secundario que se manifesta como consequéncia da inflamacao do
tecido conjuntivo ou trauma mecéanico. Paralelamente, a retragao gengival resulta,
principalmente, da acao traumatica e do desgaste tecidual e, de forma secundaria,
como consequéncia do envelhecimento. Em relagcado ao cemento, o autor relatou
que existe um consenso em torno da maior aposicao cementaria, principalmente
no terco apical, resultando numa erupcao continua que compensaria o desgaste
das superficies dentarias. De um modo geral, a prevaléncia da doenca periodontal
aumenta com a idade. Notou-se, entretanto, que a destruicao do tecido 6sseo de
suporte deve-se ao acumulo de placa bacteriana na margem gengival e nao a idade
do paciente. O autor finalizou ressaltando que o significado clinico das mudancas
morfofisiolégicas observadas no periodonto, decorrentes do envelhecimento,
permanecia desconhecido.

Mojon e colaboradores (1995) realizaram um estudo em 120 pacientes
dentados internados no Hospital Geriatrico de Genebra, Suica. Desses, 72% eram
independentes. A idade média da amostra era de 83 anos, e 72% pertenciam ao
sexo feminino. A avaliagdo do estado dos tecidos periodontais foi realizada através
do indice das Necessidades de Tratamento Periodontal na Comunidade (INTPC)
modificado, pois foram avaliados todos os dentes. Dos 120 idosos, 46% tinham entre
1 e 7 dentes, e apenas 10% possuiam mais de 22 dentes. Verificaram que nenhum
paciente era sadio sob o ponto de vista periodontal. O cddigo 4 (bolsa periodontal com
mais de 6mm) foi diagnosticado em apenas 5% dos dentes. As bolsas periodontais
com profundidade entre 3 e 5mm foram diagnosticadas em 19% dos dentes. Foi
observada uma elevada prevaléncia (59% dos dentes) de calculo dentario.

O caélculo dental consiste num depdsito mineralizado ou em mineralizacao,
aderido a superficies ndo renovaveis da cavidade bucal, geralmente associado a placa



Odontogeriatria: avaliacao clinica da saude bucal 43

bacteriana e saliva. Representa um fator retentivo de placa e, consequentemente,
contribui para o agravamento do processo inflamatério periodontal. A fase inicial da
formacao do calculo é idéntica a da formacao de placa. A maneira mais comum
de formacao do calculo esta caracterizada pela deposicao de cristais no interior da
placa pré-formada. O calculo subgengival forma-se a partir da mineralizagcao da placa
subgengival e nao por extensao direta do calculo supragengival. A placa subgengival
origina-se da placa supragengival, ou € por ela nutrida. Os procedimentos mecanicos
que visam a remocao e prevencao do calculo sao: escovacao dental, raspagem
e alisamento supra e subgengival. O pirofosfato soluvel e o citrato de zinco sao
substancias quimicas (inibidores de calcificacao) capazes de reduzir a formacao de
calculo dental (CARVALHO; OPPERMANN, 1992). O célculo supra ou subgengival
é placa essencialmente mineralizada revestida, na superficie externa, por placa nao
mineralizada, bactérias disseminadas e células do hospedeiro (MANDEL, 1997).

Bergman e colaboradores (1991) utilizaram o CPITN para verificar as condicdes
dos tecidos periodontais de 104 idosos dentados independentes, com 60 anos de
idade ou mais, na Australia. Observaram que, em relagao ao codigo mais elevado
do CPITN, nenhum dos idosos foram classificados como sadios (codigo = 0) sob o
ponto de vista periodontal.

Pereira e colaboradores (1996) estudaram, no Brasil, um grupo de 104 idosos
independentes (25 homens e 79 mulheres), cujas idades variavam entre 60 e 89 anos.
Os autores utilizaram o INTPC finalizando avaliar o estado dos tecidos periodontais e
dividiram em dois subgrupos, de acordo com a idade. Verificaram que no subgrupo
em que as idades variavam entre 60 e 70 anos (n = 59), 71,46% dos sextantes eram
nulos, e apenas 4,80% dos sextantes eram saudaveis. No outro subgrupo (n = 45),
em que os individuos tinham mais de 71 anos de idade, foi observado um aumento
no indice de sextantes nulos (78,51%) e uma diminuicao no numero de sextantes
saudaveis (2,59%). Ressaltaram que os reduzidos valores para os codigos 0, 1,2,3 e
4 eram o reflexo do elevado numero de sextantes nulos no grupo (n = 104). O trabalho
também revelou que 43,3% dos idosos nao tinham nenhum conhecimento sobre
doenca periodontal, e 79,8% desconheciam o que era placa bacteriana. Os autores
concluiram que o estado de saude periodontal dos idosos era muito insatisfatério.

Meurman e colaboradores (1997) examinaram 191 pacientes hospitalizados na
cidade de Kuopio, Finlandia. A amostra consistia em 60 homens e 131 mulheres
cujas idades variavam entre 67 e 96 anos. Objetivando verificar as condicdes dos
tecidos periodontais dos idosos, foi aplicado o indice Periodontal Comunitario
(IPC). Observaram que 96,2% dos pacientes apresentaram condi¢cdes periodontais
precarias (codigos do IPC entre 2 e 4). Os autores concluiram que embora os pacientes
representassem uma populacao idosa de um pais nérdico com elevado padrao de
vida e bons cuidados médicos, o tratamento odontoldgico era desconsiderado no
grupo avaliado.



Marcos Martins Neto 44

Gamonal e colaboradores (1998) avaliaram o estado dos tecidos periodontais de
1.025 individuos dentados, com idades variando entre 35-44 anos (n = 878) e 65-74
anos (n = 147), habitantes da regiao metropolitana de Santiago do Chile. Utilizaram o
INTPC. No grupo dos idosos, a prevaléncia da doencga periodontal atingiu 100%, no que
diz respeito ao mais elevado cédigo (codigo 3 = 28,57% e codigo 4 = 71,43%) e que
a prevaléncia e severidade dessa patologia aumentaram com a idade. Destacaram a
associacao entre doenca periodontal e nivel socioeconémico, considerando a totalidade
do grupo, pois a prevaléncia e severidade da doenca periodontal foi significativamente
baixa entre individuos da classe alta, quando comparados com individuos da mesma
idade pertencentes as classes média e baixa. Pacientes com tecidos periodontais sadios
foram encontrados somente no grupo com formacao universitaria. O estudo reforcou a
associacao entre saude periodontal e altos niveis de escolaridade, classe alta e elevados
rendimentos. A saude é fortemente influenciada por fatores socioecondmicos.

Alguma perda de insercao periodontal e de osso alveolar é esperada em
pacientes idosos. O fator idade atuando isoladamente, em individuos saudaveis, nao
proporciona, entretanto, uma perda consideravel dos tecidos de suporte. Embora
a perda moderada de osso alveolar e de insercao periodontal sejam comuns em
idosos, a doenca periodontal severa nao é uma consequéncia natural do processo
de envelhecimento (BURT, 1994).

A idade avancada representa algum risco aumentado para doenca periodontal,
mas o comprometimento dos tecidos devido somente a idade & provavelmente
compativel com um “envelhecimento com sucesso®, ao invés de processos
patologicos acelerados. A idade em si parece ser responsavel por alguma perda de
insergao, mas provavelmente nao tem significado clinico (LOCKER et al., 1998).

Albandar e colaboradores (1999) desenvolveram um estudo objetivando avaliar
a prevaléncia da doenca periodontal em adultos, nos Estados Unidos, a partir dos
dados do Il Exame Nacional de Saude e Nutricao. Foram avaliados 9.689 individuos
dentados, nao institucionalizados, com idades entre 30 e 90 anos. A prevaléncia de
bolsas periodontais com 3mm ou mais foi de 63,9% (média), e 19,6% dos dentes
estavam afetados. Foi estimado que, pelo menos, 35% dos adultos (30 — 90 anos
de idade) dentados norte-americanos tinham periodontite. A prevaléncia da perda
de insercao (medida entre a juncdo cemento-esmalte e a profundidade da bolsa
periodontal) aumentou consideravelmente com a idade. A prevaléncia da periodontite
moderada e avangada diminuiu, porém, nos idosos com mais de 80 anos de idade.
Esse fato possivelmente esteja relacionado a combinacao entre a elevada prevaléncia
de perdas dentarias e a retracao gengival. A medida da bolsa periodontal constitui-se
num melhor indicador do estado dos tecidos periodontais do que a medida da perda
de insercdo. A perda de insercao deve ser avaliada em estagios prévios a doenca.
Os idosos apresentaram uma maior prevaléncia de perda de insercao do que os
individuos jovens. Entre os individuos com idades entre 30 e 39 anos, a prevaléncia da
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perda de insercao maior ou igual a 5mm foi de 8%, enquanto, entre individuos idosos
(80-90 anos de idade), a prevaléncia atingiu 51,4%. A associacao entre a prevaléncia
de bolsa periodontal e idade, todavia, nao foi tao evidente. A prevaléncia de bolsas
com 5mm ou mais foi de 11,7%, considerando os individuos da faixa etaria entre 60
- 69 anos, enquanto, na faixa etaria entre 80 — 90 anos, a prevaléncia ficou em 6,8%.
Os autores destacaram que a perda de dentes foi substancial na amostra estudada,
particularmente entre os idosos, e pode ter contribuido para a reducao na estimativa
da prevaléncia e severidade da periodontite e outros parametros periodontais.

No que diz respeito ao tratamento da doenca periodontal em idosos, nao
existem evidéncias de que pacientes idosos tenham uma resposta diferente ao
tratamento periodontal, quando comparados a pacientes jovens. Em idosos, as
condicbes sistémicas comprometidas, no entanto, sdo mais comuns e podem afetar
de uma maneira negativa a habilidade de o paciente manter um padrao adequado de
higiene bucal, embora isso possa ser compensado, parcialmente, por um cuidadoso
programa de manutengao (WENNSTROM, 1998).

O trabalho de Queiroz e colaboradores (2008) avaliou a condicao periodontal
de 100 idosos independentes em Sao Bernardo do Campo, SP, Brasil. O INTPC foi o
indice utilizado. Verificaram que as prevaléncias de gengivite e periodontite foram de,
respectivamente, 36% e 64%. Destacaram que a idade pode ter relacdo direta com
a doenca periodontal, considerando a perda da tonicidade muscular, diminuicao da
autolimpeza e limitacbes motoras que originam higiene deficiente e perda de dentes.
Concluiram que o cigarro, higiene bucal deficiente, placa bacteriana, condicao
sistémica e idade estao associados ao surgimento e desenvolvimento da doenca
periodontal.

Needleman (2007) relatou que as consequéncias do envelhecimento sao,
clinicamente, insignificantes em relacao a elevacao do risco de perda dos tecidos
de suporte periodontal. Por outro lado, o autor destacou que aspectos cognitivos e
de procedimento, que podem ser afetados pelo envelhecimento, podem influenciar
gravemente a saude oral e que, a capacidade de regeneracao 0ssea pode diminuir
com o aumento da idade.

2.5 Avaliacao das proteses

2.5.1 Uso da proétese total

Vigild (1987) prop6s um critério para a avaliacao do uso das préteses totais o
qual poderia ser classificado em continuo, se a protese fosse usada durante o dia e a
noite, e, em descontinuo, caso a prétese fosse retirada durante a noite.

Budtz-Jorgensen e Bertram (1970) avaliaram dois grupos de pacientes: um,
composto por 58 usuarios de proétese total e portadores de estomatite por dentadura
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(grupo estomatite por dentadura) cuja idade média era de 57,7 anos; e o outro, por
58 usuarios de proétese total com mucosa palatina clinicamente normal (controle) e
idade média de 59,2 anos. Os tipos de estomatite por dentadura, ou seja pontilhada,
difusa e papilomatosa, foram incluidos num unico grupo. Em cada grupo, 40 pacientes
pertenciam ao sexo feminino e 18 ao masculino. Nao foram encontradas diferencas
estatisticamente significativas entre os grupos, no que diz respeito ao modo de uso
(continuo ou descontinuo) da protese total superior.

Sheppard e colaboradores (1971) realizaram um estudo em 3.569 pacientes
hospitalizados, sendo que 76,6% da amostra tinham mais de 60 anos de idade.
Verificaram que 64% dos pacientes usavam proétese total superior e inferior. Quanto
ao uso, 46,3% dos individuos usavam de maneira continua a protese total superior,
enquanto a inferior era usada continuamente em 35,6% dos casos.

Empey e colaboradores (1983) verificaram que, numa amostra de 242 idosos
institucionalizados, oriundos de 12 asilos localizados no Estado de Washington,
Estados Unidos, 188 eram usuarios de préteses removiveis. Dentre os portadores de
prétese total (n = 182), 52,7% eram adeptos do uso continuo. Um achado interessante
foi que, em média, 49,3% das proteses totais avaliadas necessitavam de reparos.

Marcus e colaboradores (1996) avaliaram 424 idosos independentes edentados.
Desses 89,9% usavam protese total superior e inferior, sendo que o uso continuo foi
observado em 88,5% dos portadores de protese superior e em 83,2% dos portadores
de protese inferior. Segundo os autores, os pacientes deveriam ser encorajados a
retirar a prétese total antes de dormir, ou por muitas horas durante o dia, permitindo
aliviar a pressao exercida sobre a superficie dos tecidos moles.

Frare e colaboradores (1997) estudaram 182 idosos independentes, residentes
em uma vila na cidade de Pelotas, RS. A prevaléncia de edentados totais atingiu 64,6%
da amostra. Desses, 68,3% usavam protese total superior por motivos estéticos, mas
nao faziam uso da proétese total inferior devido ao desconforto provocado pela mesma.

Jeganathan e colaboradores (1997) desenvolveram um estudo em 75 pacientes
idosos, portadores de proétese total superior, que eram atendidos na Faculdade de
Odontologia da Universidade Nacional de Singapura. Os pacientes foram divididos em
dois grupos: grupo-teste, composto por 36 pacientes com diagnostico de estomatite
por dentadura-tipo Il (NEWTON, 1962); e grupo-controle, pacientes com mucosa
palatina clinicamente saudavel (n = 39). Os autores observaram uma diferenca
estatisticamente significativa entre os grupos, pois o uso continuo da protese era
mais prevalente no grupo-teste (61%) do que no grupo-controle (18%).

Simons e colaboradores (1999) realizaram um trabalho em 1041 idosos
institucionalizados na Inglaterra e constataram uma associacao estatisticamente
significativa entre o diagndstico clinico de estomatite por dentadura e o uso continuo
da protese total superior.
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2.5.2 Idade da prétese total superior

O trabalho de Vigild (1987), também, apresentou uma forma de classificar as
préteses totais em relacao a idade. Foram propostas quatro classificagcoes: abaixo de
cinco anos; entre cinco e dez anos; entre dez e vinte anos; e mais de vinte anos de
idade.

O trabalho realizado por Budtz-Jérgensen e Bertram (1970) evidenciou que a
idade média da proétese total superior e a média de anos de uso de dentaduras foi alta
em ambos os grupos (estomatite por dentadura e controle), e nao foram encontradas
diferencas estatisticamente significativas entre os dois grupos, em relacao aos fatores
referidos anteriormente.

Martinello e Leake (1971) avaliaram 517 idosos institucionalizados no Canada.
Verificaram que 77% da amostra eram edentados em ambos os maxilares. Foram
avaliadas 559 proteses totais (superiores e inferiores). Em relagdo a idade das
préteses, 8,4% tinham menos de 5 anos, e 79,3% tinham mais de 10 anos de idade.

Leake e Martinello (1972) examinaram um grupo de idosos independentes
canadanses (n = 502). O indice de edentados, em ambos os maxilares, ficou em
74,1%. A analise dos resultados evidenciou que 12,6% das proteses totais (superiores
e inferiores) tinham menos de 5 anos, e 75,4% tinham mais de 10 anos de idade.
Os autores relataram que o numero de proteses com menos de 5 anos de idade
foi significativamente maior do que aquele observado em 1971, entre os idosos
institucionalizados.

Sheppard e colaboradores (1971) analisaram a idade das préteses totais em
3.569 pacientes hospitalizados. Sessenta e quatro por cento dos pacientes eram
portadores de proétese total superior e inferior. Em relagéo a proétese total superior, 28%
tinham entre um e cinco anos, e 23,5%, entre seis e dez anos de idade. No que diz
respeito a inferior, as porcentagens observadas foram de 27,2 e 22,8 respectivamente.

O estudo de Manderson e Ettinger (1975) revelou que considerando os 401
idosos edentados institucionalizados, 369 eram portadores de prétese total superior
e/ou inferior. Em relacdo a idade das proéteses, 65,9% das proteses totais superiores
e 63,4% das inferiores tinham mais de dez anos de idade.

O trabalho de Empey e colaboradores (1983), realizado em idosos
institucionalizados (n = 242), constatou que a idade média das proéteses totais era de
15,5 anos, levando em consideracao os 182 usuarios de protese total.

Marcus e colaboradores (1996) verificaram que as idades das proteses totais eram
muito variaveis e similares entre superiores e inferiores. Aproximadamente 65% das
superiores e 60% das inferiores tinham mais de 10 anos de idade. Mais de 10% tinham
mais de 30 anos de idade. Nao foi observada associacao significativa entre a idade das
proteses totais (superiores e inferiores) e a prevaléncia de lesdes da mucosa bucal.
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Jeganathan e colaboradores (1997) verificaram que a idade média das proteses
totais superiores dos pacientes do grupo teste era de 8,5 anos, e a dos pacientes
do grupo controle era de 8,8 anos de idade. Nao foram observadas diferencas
estatisticamente significativas entre o grupo-teste e o grupo-controle no que se refere
a idade média das proteses totais superiores.

2.5.3 Higiene das proteses totais

Saizar (1972) destacou que a higiene das proteses totais faz parte da higiene
pessoal. A higiene das proéteses obijetiva eliminar os detritos alimentares fermentaveis
e impedir a formacao de placa bacteriana e depdsitos de sais de calcio. A area da
prétese que nao for adequadamente higienizada corresponde a um foco de infeccao,
por essa razao o método de higiene utilizado deve abranger todas as superficies.
Uma prétese mal higienizada origina halitose, pode favorecer o aparecimento de
inflamacoes da mucosa bucal e envia as demais porcoes do tubo digestivo todo
material acumulado nas suas superficies. O autor recomendou a utilizacao de dois
métodos de higiene: higienizacao quimica e mecanica. A higienizagao quimica consiste
na utilizacao de substancias como dentifricios, detergentes ou substancias caseiras
(vinagre branco). A higienizacao mecanica emprega o uso de escovas (escovas de
dentes) sendo recomendado associar um dentifricio, sabao ou bicarbonato de sédio.
Substancias de acentuado poder abrasivo, como pedra-pomes e agua quente, nao
devem ser empregadas.

Nyquist (1953) avaliou 58 pacientes portadores de prétese total superior e
mucosa clinicamente normal e 56 pacientes portadores de protese total superior
e estomatite por dentadura. O objetivo do estudo era verificar se a frequéncia e o
método de higienizacdo das dentaduras influenciavam a ocorréncia da estomatite.
Em relacao a frequéncia, a amostra foi dividida entre aqueles que raramente (até
uma vez/semana) e entre aqueles que frequentemente (mais de uma vez/semana)
higienizavam suas dentaduras. No que diz respeito aos métodos de higienizacao,
foram avaliados dois grupos de pacientes: um que utilizava métodos mecanicos e
outro que utilizava métodos mecanicos e quimicos para a limpeza das proteses.
Verificou que a frequéncia e o método de higienizagao nao influenciaram a ocorréncia
da estomatite por dentadura.

Budtz-Joérgensen e Bertram (1970) classificaram a higiene das proteses totais
superiores em: excelente, média e pobre. Os resultados mostraram que, no grupo-
controle (n = 58), 35 pacientes tiveram suas proéteses classificadas como excelentes,
enquanto, no grupo estomatite por dentadura (n = 58), apenas 7 proteses totais
superiores foram consideradas excelentes. Foram encontradas diferencas
estatisticamente significativas entre os dois grupos, em relagao as condicdes de
higiene das proteses totais superiores.
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Ambjérnsen e colaboradores (1982) desenvolveram um indice, de facil
aplicacao e seguro, para a avaliagao da higiene (acumulo de placa bacteriana) nas
proteses totais superiores. O referido indice surgiu a partir da ideia de padronizar
a avaliacdo da higiene das proteses, considerando a necessidade de tentar
relacionar as precarias condicdes de higiene e as estomatites por dentadura. Eram
avaliadas cinco localizacoes da superficie da area basal da protese: uma na area
correspondente a papila incisiva; duas localizadas a um centimetro da linha mediana
da protese e no ponto meédio entre a impressao do freio labial superior e o ponto
mais posterior da linha mediana da prétese; e duas areas localizadas nas porgoes
mais posteriores das tuberosidades maxilares. Foram propostos quatro cédigos,
de 0 a 3, em ordem crescente de severidade, cada um com critério clinico definido
e sua respectiva descricao. Previamente a aplicacao do indice, as préteses eram
cuidadosamente enxaguadas, objetivando descartar residuos alimentares. Para o
calculo do indice, os autores utilizaram a somatdria dos cédigos correspondentes as
cinco areas avaliadas. Foram avaliadas 50 proéteses totais superiores, 30 de pacientes
idosos institucionalizados e 20 de pacientes do Departamento de Protese Dental da
Universidade de Oslo, Noruega. As idades dos pacientes (n = 50) variavam entre
55 e 80 anos de idade. Os resultados mostraram que o indice médio de higiene na
superficie da area basal da protese foi igual a 5.

Manderson e Ettinger (1975) estudaram 401 idosos edentados institucionalizados
dos quais 8% nao usavam proétese total. Verificaram que 66,7% das proteses totais
superiores e 62,3% das proteses totais inferiores apresentaram higiene insatisfatéria.

Macentee e Scully (1988) avaliaram 254 idosos independentes edentados e
evidenciaram que 21% das proéteses apresentaram porosidades visiveis, fraturas ou
a perda de estrutura. Os autores relataram que, além disso, 53% das proteses totais
tinham uma higiene precaria devido a presenca de residuos alimentares e placa
bacteriana.

Schou e colaboradores (1989) analisaram a higiene das proéteses totais
superiores de 112 individuos institucionalizados, cuja idade média era de 82 anos,
oriundos de quatro diferentes instituicdes localizadas na Escécia. Foram utilizados
os parametros propostos por Ambjornsen e colaboradores (1982). As condicoes
de higiene foram classificadas em boa, regular e pobre conforme a somatéria
dos escores. As avaliacoes foram feitas dois meses antes e dois meses depois
da execucao de um programa de educacao de saude bucal que consistia em trés
sessOes de uma hora, realizadas a cada més. Esse programa abrangia os cuidadores
e os internos. Verificaram que o programa teve pouco impacto sobre a saude bucal
dos internos, uma vez que nao foram observadas diferencas significativas nos indices
de higiene das proéteses entre os dois periodos. A higiene foi considerada pobre em
37,5% e 34,8% dos casos e regular em 38,3% e 36,6% dos casos, antes e depois da
execucao do programa, respectivamente. A higiene foi considerada, de um modo
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geral, insatisfatéria. Concluiram que o referido programa nao melhorou a higiene dos
internos. Os idosos lucidos deveriam receber um programa mais aprimorado, e 0s
idosos confusos (perturbados) receberiam um suporte profissional regular.

Castilhos e Padilha (2001) propuseram um indice de placa desenvolvido para
a avaliacao de proéteses totais superiores e inferiores. A avaliagao tinha como base
um diagrama formado de cinco setas, uma linha continua de 7,5 cm e quatro barras
quadriculadas, sendo que cada quadro apresentava lado igual a 0,5 cm. Destacaram
que o indice teve reprodutibilidade aceitavel interexaminadores.

Feltrin e colaboradores (1993) analisaram 17 pacientes que usavam protese
total superior, 9 apresentando estomatite por dentadura e 8 com mucosa clinicamente
normal. O objetivo do estudo estava relacionado a etiologia da lesdo. Foram
realizados exame clinico, citologia esfoliativa e bidpsia de palato duro. Seccdes da
regiao palatina das préteses foram examinadas através de um microscopio eletrénico
de varredura. As amostras colhidas nos pacientes com mucosa normal, através de
bidpsia incisional, revelaram auséncia de quadro inflamatério, camada de ceratina
integra, mostrando que tanto o epitélio como a lamina prépria nao estavam alterados.
Resultados semelhantes foram observados na citologia esfoliativa. Nos pacientes
portadores de estomatite por dentadura, o exame histopatoldgico revelou intenso
infiltrado inflamatorio, perda de integridade epitelial e grande numero de células
descamadas. A citologia revelou a presenca de inumeras células inflamatérias. Nao
foi possivel detectar a presenca da Candida albicans nos tecidos, até mesmo no
epitélio dos pacientes portadores da lesao. Os autores ressaltaram que nao foram
realizados cortes seriados e nem cultura especifica para esses micro-organismos.
Deduziram que a Candida atuando isoladamente nao é capaz de induzir estomatite. A
microscopia eletrénica de varredura diagnosticou placa bacteriana espessa tanto no
grupo caso, como no grupo controle. Esse fato levou os autores a concluir que nao
€ possivel atribuir-se unicamente a placa bacteriana a responsabilidade pela etiologia
da lesao, havendo possivelmente a associacdo da placa com o trauma produzido
pela protese mal ajustada. A perda da integridade do epitélio é fator fundamental
para a difusao dos produtos bacterianos da placa, fato esse que reforcou o papel do
trauma na etiologia da estomatite por dentadura.

Pietrokovski e colaboradores (1995) mensuraram a higiene das préteses totais
de 249 idosos institucionalizados, distribuidos em sete asilos de quatro diferentes
paises: Estados Unidos, Peru, Argentina e Israel. Os idosos examinados eram
portadores de protese total superior e/ou inferior. O parametro utilizado avaliava
a quantidade de placa bacteriana sobre as superficies interna e externa das
proteses e apresentava cinco diferentes classificagdes: nenhuma, pouca, média,
cobria parcialmente a superficie e cobria totalmente a superficie. Posteriormente, o
parametro foi simplificado em dentaduras limpas (nenhuma e pouca) e dentaduras
sujas (média, cobria parcial e totalmente). Na instituicao norte-americana que possuia
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uma clinica odontoloégica completa, 81% das préteses avaliadas foram consideradas
limpas. De um modo geral, as préteses totais superiores, nas suas superficies externa
e interna, estavam limpas em 80 e 76% dos casos. Ja nas inferiores, os indices foram
de 67% (externa) e 70% (interna). A higiene das proteses foi relacionada aos habitos
de higiene bucal, capacidade fisica, habilidade manual, motivacao, compreensao
e grau de escolaridade do paciente. As maiores prevaléncias de proteses limpas
foram nas instituicdes que ofereciam atendimento odontoldgico ou naquelas onde os
cuidadores, principalmente freiras, eram extremamente zelosos, inclusive na higiene
das proteses. No que diz respeito as proteses sujas, observaram que essas foram
mais comuns nos asilos em que a higiene bucal era colocada num segundo plano
de atencao pelos diretores e cuidadores. Os autores destacaram que as proteses
superiores estavam mais limpas do que as inferiores, pois sao mais faceis de serem
seguradas e possuem menos curvaturas do que as inferiores.

O trabalho de Jeganathan e colaboradores (1997), também, evidenciou uma
significativa diferenca entre o grupo-teste (portadores de estomatite por dentadura—
tipo Il de Newton, 1962) e grupo-controle (pacientes com mucosa palatina clinicamente
saudavel) em relacao aos métodos de higienizacao e condicoes de higiene das
proteses totais. Verificaram que 46% dos pacientes do grupo-controle adotavam a
escovacao e a utilizacao de um liquido paralimpeza (colocavam as préteses de molho),
enquanto somente 8% dos pacientes do grupo teste seguiam esse procedimento. A
higiene (limpeza) das préteses foi considerada boa em 67% dos pacientes do grupo-
controle, e, no grupo-teste, nenhum paciente apresentou sua protese limpa.

Padilha (1997) avaliou um grupo de 88 idosos institucionalizados no Brasil cuja
idade média era de 73,3 anos, com o objetivo de identificar, microbiologicamente,
o estado de portador de leveduras, bem como identificar possiveis relagoes entre a
presenca de leveduras e a manifestacao clinica de infeccao, uso e higiene da protese.
A higiene das proteses totais superiores e inferiores foi mensurada de acordo com
os critérios propostos por Ambjérnsen e colaboradores (1982). As amostras de
raspados de mucosa foram colhidas da porcao mediana do palato e da bochecha
direita e, posteriormente, encaminhadas ao exame microbiologico. Padilha verificou
que, entre os pacientes que apresentaram amostras positivas (n = 40), 25 usavam
prétese, isto é, a maioria significativa dos pacientes com amostras positivas usavam
protese. Em relagao a higiene, observou que dos 24 pacientes que apresentaram um
maior acumulo de placa (escore > do que 1), 22 apresentaram amostras positivas,
ou seja, a higiene precaria teve uma relacao positiva com o estado de portador. Dos
32 pacientes com diagnéstico clinico de candidiase, 26 apresentaram crescimento de
fungos nas amostras obtidas. Concluiu que foi observada uma relacao significativa
entre o estado de portador, uso de protese (faz uso ou nao faz uso), maior acimulo
de placa bacteriana e diagndstico clinico de candidiase.
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Turano e Turano (1998) destacaram que a higiene das proteses constitui-se num
fator de grande importancia para as pessoas idosas. A formacao da placa bacteriana
na superficie de metais e resinas é tao rapida quanto no esmalte e abriga 0s mesmos
micro-organismos isolados na placa bacteriana dental. A placa bacteriana que se
deposita sobre a superficie da area basal da protese favorece um excelente substrato
para a Candida albicans, e a candidiase é uma patologia comum entre os pacientes
que nao higienizam adequadamente as proteses. A higienizacao deve ser feita com
escovas de cerdas moles e sabao e, em seguida, abundantemente lavada em agua
corrente, durante, no minimo, 30 segundos. Os autores sugerem que a formacao da
placa bacteriana sobre a protese e a atividade microbiana desempenham um papel
significativo na manutencao da inflamagao da mucosa.

Feldman e Forciea (1998) descreveram alguns cuidados que os idosos devem
ter em relacao as suas dentaduras. Segundo os autores, as dentaduras devem ser
lavadas diariamente, com uma solugcao de limpeza ou mesmo creme dental, e a
higienizacao deve abranger todas as superficies da prétese. Aconselharam aremocao
da dentadura durante a noite, antes de dormir. Nao ha necessidade de deixar a
dentadura de molho. Enrola-la em papel molhado é suficiente. Caso seja colocada
de molho, a solucao pode ser um higienizador comercial, solucao de vinagre ou agua
sanitaria em uma diluicao de 1:10.

Nikawa e colaboradores (1998) revisaram criticamente os conceitos relativos a
placa bacteriana da dentadura. A placa bacteriana da dentadura foi definida como
uma densa camada microbiana, incluindo micro-organismos e seus metabdlitos,
contendo mais de 1011 micro-organismos por grama de peso Umido. A microscopia
Optica e eletrdnica revelaram que a placa da dentadura esta formada, basicamente,
por células bacterianas, com destaque para as bactérias cocoides e bastonetes Gram-
positivos. A continua aspiracao de micro-organismos oriundos da placa da dentadura
provoca a exposicdo, principalmente de imunodeprimidos e idosos medicados,
a riscos de infeccbes inesperadas, logo o controle da higienizacdo da dentadura
assume um papel de grande importancia para o paciente.

A placa bacteriana das dentaduras, com 7 dias de idade, possui uma estrutura
semelhante a placa bacteriana diagnosticada nos dentes naturais (Budtz-Jérgensen
et al., 1981). A similaridade entre a placa bacteriana diagnosticada nas dentaduras
e nos dentes indica que ambas devem ser prevenidas ou removidas pelos mesmos
procedimentos, mecanicos ou quimicos (THEILADE et al., 1983).

A utilizacao de adesivos em portadores de préteses totais merece destaque.
Segundo Marchini e Montenegro (2013), o adesivo deve ser removido totalmente a
cada higienizacao da protese. Os autores nao recomendam o uso do produto durante
a noite.
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2.6 Alteracoes da mucosa bucal

2.6.1 O exame clinico do paciente

Kramer e colaboradores (1980) apresentaram uma abordagem sistematica para
o exame clinico dos tecidos moles bucais e peribucais. De acordo com o trabalho,
eram avaliados: labios, mucosa labial, mucosa jugal, gengiva e processos alveolares,
lingua, assoalho bucal e palato.

Mecklenburg e colaboradores (1992) sugeriram a utilizacdo de desenhos
esquematicos da mucosa bucal, que permitiam assinalar e descrever a fiel localizagao
das alteracoes diagnosticadas. A referida metodologia propiciou melhores condicdes
para o registro das alteracdes durante o exame clinico do paciente.

2.6.2 Critérios de diagnostico clinico

No ano de 1976, Axéll publicou um dos trabalhos mais complexos na area da
Estomatologia. O autor examinou, de marco de 1973 ajunho de 1974, 20.333 pacientes
(10.036 homens e 10.297 mulheres), com idade superior a 15 anos, habitantes de
uma localidade préxima a Estocolmo, Suécia. O objetivo do estudo foi verificar a
prevaléncia de lesdées da mucosa bucal. As lesdes foram diagnosticadas a partir do
exame clinico, documentacao fotografica e biopsias, restritas aos casos de diagnéstico
clinico duvidoso. A realizacao desse trabalho, juntamente com o adequado suporte
bibliografico, permitiu que Axéll estabelecesse critérios de diagndstico clinico para as
mais variadas lesoes.

2.6.3 A mucosa bucal e o paciente idoso

Pinto (1982) descreveu que a mucosa bucal do paciente idoso, livre de patologias
evidentes, apresenta clinicamente aspectos de normalidade. Admitiu, entretanto, que,
intrinsecamente, possui menor resisténcia que a de um jovem, devido, entre outros
fatores, a reducao da secrecao das glandulas salivares.

Figueiredo e colaboradores (1990) descreveram algumas alteracoes fisioldgicas
e condicoes clinicas frequentemente presentes na cavidade bucal do paciente idoso,
decorrentes do processo de envelhecimento. Os autores consideraram como alteracoes
fisiolégicas e condigbes clinicas as seguintes entidades: reducao da capacidade
gustativa, atrofia das papilas filiformes, hipertrofia das papilas foleaceas, varicosidades
linguais, granulos de Fordyce, xerostomia — queimacao bucal, queilite angular e
glossite rombica mediana. O diagndstico dessas entidades favorece o manejo clinico
do paciente, pois nao devem ser confundidas com manifestagdes patologicas.

Neville e colaboradores (2009) relataram que as varicosidades ou varizes
representam veias anormalmente tortuosas e dilatadas. O desenvolvimento da
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alteracao pode estar associado a uma degeneracao ligada a idade, considerando
a perda do tonus da submucosa que sustenta os vasos sanguineos. Soares (2009)
destacou que as varicosidades sao observadas, no processo de envelhecimento,
como bolhas ou vesiculas multiplas, assintomaticas e de coloracao azul-escuro ou
purpura azulada. Nao requerem tratamento.

2.6.4 Alteracoes da mucosa bucal de idosos independentes e institucionalizados

Sheppard e colaboradores (1971) estudaram 3.569 pacientes edentados que
foram internados em um Hospital Geral. O exame clinico revelou que, de modo geral,
40,1% das lesbes eram inflamatérias, 15,4% hipertroficas, 15% papiladas, 11,2%
ulceradas e 8,9% lesdes brancas. Observaram que dos pacientes, que usavam
protese total superior de maneira continua, 54,7% apresentavam lesdes associadas
ao uso da proétese, enquanto, nos pacientes que usavam a préotese somente durante
o dia, a porcentagem reduzia para 41,6%. Em relacao ao uso continuo da protese
total inferior, 56% dos pacientes apresentavam lesdes. Verificaram que dos pacientes
que usavam a protese total inferior somente durante o dia, a prevaléncia de lesdes
reduzia para 42%.

Makila (1977) realizou um estudo em 487 idosos institucionalizados cujas idades
variavam entre 65 e 101 anos, sendo que 117 pertenciam ao sexo masculino. O exame
clinico revelou que as varicosidades sublinguais e a lingua fissurada foram as lesdes
mais prevalentes (42,8%), seguidas pela lingua saburrosa (28,7%) e granulos de
Fordyce (26%). O autor destacou que as varicosidades e os granulos de Fordyce sao
alteracbes de menor importancia clinica e nao necessitam de tratamento. No que diz
respeito as lesdes associadas ao uso de proétese, relatou que as mais comuns foram:
estomatite por dentadura (54,7%) e a queilite angular (24,9%). O exame sistematico
da mucosa bucal dos idosos foi considerado uma conduta importante, tendo em
vista a elevada prevaléncia de alteracoes.

A queilite angular € uma condicao frequentemente associada com a estomatite
por dentadura e superinfeccao de espécies de Candida. Apresenta-se como um
eritema nas comissuras labiais, usualmente acompanhado por fissuras na pele
(WILSON, 1998).

Tendo como referéncia os prontuarios de 200 pacientes edentados do Hospital
Geral de Vancouver, Canada, Dorey e colaboradores (1985) desenvolveram um
estudo objetivando verificar a presenca de lesdes nesse grupo de individuos. A idade
variava entre os 20 e 99 anos. Ressaltaram que 90,8% dos pacientes eram portadores
de protese total e que, dos 200 prontuarios avaliados, 120 apresentaram registros
de lesbes, sendo que 61,6% desses pacientes tinham mais de 60 anos de idade. As
lesbes mais prevalentes foram: estomatite por dentadura, hiperqueratose, hiperplasia
papilomatosa do palato e ulceracdes. Os autores concluiram que os portadores de
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protese apresentaram uma variedade de sintomas e achados clinicos anormais
que parecem estar influenciados pelo avanco da idade e que, nos pacientes com
sintomatologia mas sem caracteristicas clinicas, freqientemente havia influéncia de
um componente psicoldgico.

Macentee e Scully (1988) examinaram 320 idosos independentes, com mais
de 75 anos de idade, na Inglaterra. Os critérios para o diagnostico clinico foram
baseados no trabalho de Axéll (1976). Em relacao a prevaléncia de lesbes mucosas,
as principais alteracdes diagnosticadas foram: estomatite por dentadura, fibrose
alveolar maxilar, fibrose alveolar mandibular, leucoplasia, ulceracoes, lesdes na lingua
e queilite angular. Relataram que alteragdes na mucosa foram encontradas em 52%
da amostra e em 63% dos idosos portadores de proétese.

Padilha (1997) realizou um estudo que também avaliou as condicbes da
mucosa bucal de 189 pacientes idosos (102 brasileiros e 87 ingleses). Os critérios de
diagndstico clinico foram os propostos por Axéll (1976), menos para as estomatites
por dentadura, em que foram seguidos os critérios sugeridos por Newton (1962).
Foram diagnosticados 32 tipos de alteracoes, nem todas de natureza patoldgica
propriamente dita, mas que forneceram uma visao global sobre as condicoes gerais
dos tecidos moles da cavidade bucal dos idosos. Nos dois grupos avaliados (n = 189),
505 alteracOes foram detectadas. As zonas de maiores frequéncias de alteracoes, nos
dois grupos, em ordem decrescente, foram: porgao dorsal da lingua, por¢cao ventral
da lingua, palato duro e bochecha. O numero de pacientes que nao apresentaram
alteracdes foi de 10 brasileiros e 9 ingleses. O numero maximo de alteracdes por
individuo foi em 7 brasileiros e em 6 ingleses. A média de alteracdes por individuo,
no Brasil, foi de 2,96 e, na Inglaterra, de 2,33. Padilha concluiu que as frequéncias de
alteracbes diagnosticadas na mucosa bucal poderiam ser consideradas altas, que as
alteracbes observadas seguiam um padrao semelhante ao apresentado em outros
estudos e destacou a necessidade de exames bucais peridodicos em idosos.

Nevalainen e colaboradores (1997) entrevistaram e examinaram trés grupos de
idosos independentes, divididos conforme a idade (76, 81 e 86 anos), totalizando
338 individuos em Helsinki, Finlandia. Os resultados mostraram que uma ou mais
lesbes de mucosa foram diagnosticadas, clinicamente, em 128 idosos (38%). Entre
os portadores de protese total, 51% apresentaram lesdes de mucosa, €, N0 grupo
dos dentados, a prevaléncia reduziu para 31%. A inflamagao na mucosa que suporta
as proteses foi a alteracdo mais comum entre os usuarios de proteses, ocorrendo
de maneira isolada ou combinada com outras lesdes em 25% dos individuos desse
grupo especifico. As alteragcdes, nao associadas ao uso de protese, mais comuns
foram: alteracées no dorso da lingua (7%), queilite angular (6%) e varicosidades
sublinguais (4%). Nao foram observadas associacdes estatisticamente significativas
entre a prevaléncia de lesbes de mucosa e os trés grupos de idosos, levando
em consideracao o fator idade, e nem entre a presenca de lesbes de mucosa e a
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frequéncia ou método de higienizacao das proteses.

Macentee e colaboradores (1998) estudaram a saude bucal de 255 idosos
independentes (53% pertenciam ao sexo masculino), com mais de 70 anos de idade,
selecionados aleatoriamente a partir da listagem de eleitores da cidade de Vancouver,
Canada. O diagndstico das alteracdes da mucosa foi baseado nos critérios propostos
por Axéll (1976). Dentre os usuarios de protese, as lesdes mais prevalentes foram:
estomatites por dentadura, hiperplasia associada ao uso de prétese e queilite angular.
A queilite angular ndo estava necessariamente associada ao uso de prétese total.
Dezoito por cento dos idosos utilizavam fumo diariamente. Considerando os grupos
formados pelos individuos com idades entre 70-74 anos e com mais de 80 anos,
constataram que o fator idade, atuando isoladamente, influenciou, de maneira muito
discreta, a ocorréncia de lesdes. Foram observadas associacoes estatisticamente
significativas entre as lesbes de mucosa e o uso de dentaduras e tabaco e, entre
estomatites, hiperplasia associada ao uso de protese total e queilite angular com
homens e o uso de proteses defeituosas. Concluiram que a possibilidade de serem
diagnosticadas estomatites, hiperplasia associada ao uso de protese e queilite
angular era seis vezes maior nos portadores de protese total e, aproximadamente,
quatro vezes maior nos homens.

Carvalho e colaboradores (2011) analisaram os arquivos do Laboratério de
Patologia Bucal da Faculdade de Odontologia da Universidade de Pernambuco,
Brasil. O periodo investigado compreendeu entre 1991 e 2008. Foram avaliados
534 casos diagnosticados em pacientes com 60 anos de idade ou mais. Verificaram
que as cinco lesdbes mais comuns, em ordem decrescente, foram: hiperplasia
fibrosa, processo inflamatério crénico inespecifico, carcinoma espinocelular, cisto
odontogénico inespecifico e displasia epitelial.

2.6.5 LesoOes associadas ao uso de protese

A estomatite por dentadura consiste numa condicao inflamatéria comum, que
afeta portadores de prétese total. Clinicamente, caracteriza-se por uma mucosa
eritematosa e edemaciada confinada a area coberta pela prétese total superior.
Algumas vezes, pode ser diagnosticada em pacientes portadores de protese parcial
removivel superior, entretanto dificilmente atinge a mucosa alveolar inferior. Os
sintomas séo raros, englobando, em determinados casos, moderada sensacao de
queimacao e, em escassas situacoes, a disfagia. A prevaléncia da estomatite por
dentadura, entre portadores de prétese total na maxila, pode ser superior a 50%.
Constitui-se, assim, num achado muito comum entre os usuarios de proétese total
(WILSON, 1998). A alteracao € mais frequente em mulheres, e a prevaléncia aumenta
com a idade (MIKKONEN et al., 1984b; ARENDORF; WALKER, 1987). As mulheres
provavelmente se preocupam mais com sua condicao bucal e com a estética, logo
procuram atendimento com maior frequéncia e resistem a ideia de remover a protese
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durante algumas horas (WALBER, 1999).

As evidéncias relacionadas a etiologia da estomatite por dentadura nao sao
conclusivas e, frequentemente, contraditérias (WILSON, 1998). A dentadura, atuando
isoladamente, nao é a causa, pois nemtodos os portadores de dentadura desenvolvem
alesao (MIKKONEN et al., 1984b).Nesse sentido, Walber (1999) destacou que o atrito
continuo, mas imperceptivel, contribui para uma agressao ao tecido de suporte da
dentadura proporcionando a invasao tecidual por micro-organismos, incluindo a
Candida. A infeccao por espécies do género Candida também foi relacionada como
fator etioldgico, entretanto somente a infecgao fungica nao é capaz de ocasionar
a estomatite (FELTRIN et al., 1993). Para Budtz-Jérgensen e Bertram (1970), a
reacao alérgica aos materiais da base da dentadura deveria ser excluida dos fatores
etioldégicos, embora a alergia possa ser observada em raras situacoes. A associacao
entre proteses mal higienizadas e estomatite por dentadura foi verificada por
Jeganathan e colaboradores (1997). No trabalho de Feltrin e colaboradores (1993)
nao foram encontradas evidéncias em torno dessa associacao. A prevaléncia da
estomatite por dentadura é elevada entre aqueles que usam a prétese continuamente
(46%), mas nao atinge todos os pacientes (LOVE et al., 1967).

A etiologia da estomatite por dentadura é, provavelmente, multifatorial
(ARENDORF; WALKER, 1987; WILSON, 1998). Pode haver mecanismos ainda
desconhecidos atuando na predisposicao dessa alteracao. A dentadura em si € um
fator etioldgico, pois, na auséncia da proétese, a condicao nao aparece, entretanto
nem todos os portadores de protese desenvolvem a lesao. A hipotese de que a
estomatite esteja associada a infeccao fungica deve ser questionada, especialmente
nas situacdes em que a cura € alcangada através da mudanca no uso das dentaduras.
Novas investigacdes sao necessarias (WILSON, 1998). A estomatite por dentadura
(protética) é uma doenca multifatorial, pois depende do trauma, da placa e da ma
higiene, sendo necessaria, portanto, a correcao de todos os fatores na abordagem
terapéutica (WALBER, 1999).

Em 2009, Scully descreveu que as espécies de Candida e de outras bactérias
sdo comumente os fatores etiologicos da estomatite por dentadura ou estomatite
relacionada a protese dentaria. Destacou também que a irritagado mecanica pode
atuar na patogenia da lesdo. Para o autor, quando ha o envolvimento de espécies de
Candida, o micro-organismo mais seguidamente isolado é a Candida albicans.

Newton (1962) classificou as estomatites por dentadura em trés tipos, levando
em consideracao as caracteristicas clinicas da patologia. A estomatite por dentadura
do tipo | consiste num eritema pontilhado que representa pequenas areas de reacao
inflamatdria associadas aos orificios dos ductos das glandulas salivares palatinas.
A estomatite por dentadura do tipo Il apresenta-se como um processo inflamatorio
(eritema) difuso, restrito a area chapeavel, no qual a superficie da mucosa palatina
tem um aspecto liso, e 0 menor trauma pode ser suficiente para causar sangramento.
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O tipo lll caracteriza-se por um aumento de volume nodular e hiperémico (hiperplasia
papilomatosa) que pode ocupar toda area chapeavel, todavia esta mais comumente
associado a area central do palato particularmente nas zonas de alivio ou sucgao. Os
casos nao tratados do tipo | podem evoluir para o tipo Il ou lll.

Budtz-J6rgensen (1981) relatou que as lesdes de mucosa bucal associadas com
préteses removiveis (parciais ou totais) podem representar reacoes agudas ou cronicas
amicro-organismos da placa bacteriana, reagao aos elementos quimicos constituintes
da base da dentadura, ou o resultado de um traumatismo mecénico, e que formam
um grupo heterogéneo de lesdes. Segundo o autor, a estomatite por dentadura é a
condicao que mais comumente afeta a mucosa palatina em, aproximadamente, 50%
dos individuos portadores de préteses removiveis, sendo que as principais etiologias
sao a infeccao crénica causada pela Candida albicans e o traumatismo mecanico,
enquanto a reacao alérgica ao material da base da dentadura é um fator incomum.
A queilite angular e a Ulcera traumatica ocorrem em, aproximadamente, 15 e 5% dos
portadores de proteses removiveis respectivamente. Budtz-Jérgensen concluiu que
a estomatite por dentadura associada com a queilite angular podem apresentar uma
etiologia multifatorial, no entanto achados sugerem que a maioria dos casos estava
associada a infeccao pela Candida albicans. Esse processo infeccioso usualmente
nao era reflexo de um comprometimento sistémico. A estomatite por dentadura
ou a queilite angular refratarias ao tratamento quimioterapico podem indicar uma
acentuada deficiéncia nutricional ou uma doenca sistémica.

Manderson e Ettinger (1975) realizaram um trabalho pretendendo verificar a
prevalénciadelesdesrelacionadasaousode proteseem442idososinstitucionalizados.
As principais lesdes observadas foram: reacao inflamatéria localizada, estomatite por
dentadura, hiperplasia fibrosa inflamatoria crénica, lesdes brancas, queilite angular,
crescimentos teciduais benignos, hiperplasia papilomatosa do palato e ulceracées.

Mikkonen e colaboradores (1984b) examinaram 3.875 individuos portadores
de proteses removiveis (parciais e totais), habitantes de cinco diferentes regides
da Finlandia. Em relacao a idade, a amostra foi dividida em cinco grupos: 30-39,
40-49, 50-59, 60-69, 70 ou mais anos de idade. Verificaram que aproximadamente
50% dos individuos da amostra eram portadores de lesdes associadas ao uso de
proteses, sendo que a lesao mais prevalente era a estomatite por dentadura (81%)
e que as mulheres eram mais afetadas que os homens. Os resultados evidenciaram
que a prevaléncia das lesdes nao foi influenciada pela regiao habitada e pelo local da
residéncia (urbana ou rural). O risco de lesdes era maior em individuos portadores de
préteses totais.

Mikkonen e colaboradores (1984a) estudaram a mesma amostra do trabalho
anterior e avaliaram a influéncia da higiene bucal, visitas ao cirurgiao-dentista e idade
da protese na prevaléncia da estomatite por dentadura. Verificaram que as visitas
regulares ao profissional foram significativas quando o periodo de tempo entre as
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mesmas era superior a dois anos. Em relacao a idade da prétese, os autores relataram
que a prevaléncia das lesbes era menor no grupo em que a protese tinha um ano
ou menos, possivelmente devido aos conhecimentos de saude bucal do paciente,
as melhores condicdes da prétese e a higienizacao da base. De acordo com esse
estudo, a frequéncia de escovacao das préteses nao diminuiu a prevaléncia da
estomatite por dentadura, ou seja nao representou um fator significativo.

A associacao entre o0 uso de proétese total e a ocorréncia de lesdes proliferativas
e/ou ulcerativas foram destacadas no trabalho de Fleishman e colaboradores (1985).
Foram avaliados 456 idosos independentes. Verificaram que 43% dos portadores
de protese total (superior e/ou inferior) possuiam lesdes, enquanto, entre os nao
portadores de prétese, a prevaléncia reduzia para apenas 2%.

Martell e colaboradores (2007) avaliaram 68 idosos independentes, portadores
de proétese, com 60 anos de idade ou mais, no municipio de Limonar, Cuba. Verificaram
que a estomatite por dentadura foi a lesao mais prevalente, seguida pela Ulcera
traumatica.

A classificacao das lesdes associadas ao uso de proétese, utilizada por Padilha
(1997), contemplou as seguintes alteracdes: hiperplasia fibroepitelial inflamatoria
de rebordo ou sulco vestibular, hiperplasia fibroepitelial por camara de succao,
hiperplasia da mucosa do rebordo por atrofia alveolar e estomatites por dentadura.

A hiperplasia fibrosa, da mucosa bucal, induzida por protese esta associada ao
traumatismo crénico ocasionado por protese mal adaptada. A patologia representa
uma resposta reparadora exuberante do tecido conjuntivo em decorréncia da irritacao
cronica (REGEZI et al., 2008).

2.6.6 Principais alteragc6es da mucosa bucal no paciente idoso

MartinelloeLeake (1971) realizaramumtrabalhoem517idososinstitucionalizados
no Canada e evidenciaram que as maiores frequéncias de alteracbes da mucosa
bucal foram observadas na lingua e no rebordo alveolar inferior.

Em 1972, a avaliacao de 502 idosos independentes, realizada por Leake e
Martinello, mostrou que o rebordo alveolar inferior e a lingua foram as principais
regides em termos de frequéncia de alteracoes.

Apds o exame de 242 idosos institucionalizados nos Estados Unidos, Empey e
colaboradores (1983) constataram que a média de alteracdes de mucosa bucal por
individuo foi de 3,4.

Skinner e Weir (1987) desenvolveram um estudo objetivando determinar
parametros epidemioldgicos das lesbes bucais em pacientes idosos. Foram
revisados 13.378 exames histopatoldgicos oriundos da Faculdade de Odontologia
de Louisiana, Estados Unidos, realizados entre 1969 — 1984. Desses, 3.354 (25%)
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eram de pacientes com mais de 55 anos de idade. Os diagndsticos histopatoldgicos
do grupo referido anteriormente, mais prevalentes, foram: hiperplasia fibrosa (17,5%),
hiperceratose (8,9%), doenca periodontal (8,7%), inflamacao periapical (7,8%),
carcinoma espinocelular (5,4%), displasia epitelial (4,4%), Ulcera (3,9%), hiperplasia
epitelial (3,3%) e papiloma (3,1%). Os autores observaram que foram emitidos 157
diferentes diagndsticos histopatoldgicos a partir das biopsias realizadas nos pacientes
com mais de 55 anos de idade.

Jorge Jr. (1990) avaliou a prevaléncia de les6es da mucosa bucal em 270 idosos
institucionalizados na cidade de Piracicaba, Sao Paulo. As lesdes mais prevalentes,
em ordem decrescente, foram: mucosite por prétese (estomatite por dentadura)
(20%), varizes sublinguais (11,5%), hiperplasia fibrosa inflamatoria (9,6%) e queilite
angular (9,3%). Dentre as variacdes da normalidade, destacaram-se as pigmentacoes
melanicas (8,9%), a lingua fissurada (7,8%), o leucoedema (3,4%), os granulos de
Fordyce (1,1%) e a lingua geografica (0,4%). A mucosite por prétese (estomatite por
dentadura) e a hiperplasia fibrosa inflamatéria foram as principais lesdes relacionadas
ao uso de proétese total. O autor concluiu que a mucosite por prétese (estomatite por
dentadura) foi significativamente relacionada ao sexo feminino, a higiene deficiente
da proétese e ao uso continuo da prétese.

Levando em consideracao a escassez de estudos relacionados a patologia bucal
do idoso, Birman e colaboradores (1991) examinaram 170 idosos independentes
(ndo institucionalizados), com mais de 60 anos de idade, que frequentavam os
ambulatoérios do Hospital de Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de
Sao Paulo. Em relacao ao sexo, 71,18% eram mulheres. Os diagndsticos clinicos
foram formulados apds o exame estomatoldégico e, em caso de duvida, eram
realizadas biopsia, cultura ou citologia esfoliativa. As varicosidades, principalmente
as sublinguais, foram as principais alteracées, pois atingiram 49,41% dos pacientes.
As estomatites por dentadura foram observadas em 28,24% da amostra. A hiperplasia
fibroepitelial inflamatoria (17,06%), granulos de Fordyce (13,53%) e a lingua fissurada
(7,06%) também tiveram destaque. Nao foram diagnosticados casos de neoplasias
malignas.

Lopez e colaboradores (1995) propuseram analisar a prevaléncia de alteracoes
bucais no paciente geriatrico. Foram examinados 2.308 individuos (699 homens e
1.609 mulheres), com mais de 50 anos de idade, habitantes da regiao | do México.
A coleta dos dados foi desenvolvida nos domicilios dos integrantes da amostra. De
acordo com os autores, as principais alteracdes foram: hiperplasia fibrosa (7,0%),
lingua geografica (6,9%), nevo pigmentado (5,4%), hiperplasia epitelial focal (3,1%),
leucoedema (3,1%) e hematoma (3,1%). Destacaram que os dados obtidos eram
diferentes dos encontrados em outros estudos nacionais e internacionais. Uma
informacao interessante foi que as varicosidades sublinguais nao foram consideradas
no calculo das prevaléncias. Os autores alegam que as referidas alteracdes podem
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ser “manifestagbes proprias“ do paciente idoso. A hiperplasia fibrosa, principal
alteracao observada, estava associada a diastemas, dentes fraturados e traumatismos
originados pela mastigagao.

Jorge Jr. (1996) avaliou, também, as variagdes da normalidade e lesdes da
mucosa bucal dos idosos. Foram examinados 159 pacientes internos em asilos
filantropicos. Segundo o autor, as cinco principais alteracdes, em ordem decrescente,
foram: varizes linguais, lingua saburrosa, leucoedema, lingua fissurada e granulos de
Fordyce. Das referidas alteracoes, trés estavam localizadas na mucosa lingual. As
varizes linguais foram diagnosticadas em 141 pacientes (88,7%) e a lingua saburrosa
em 124 pacientes (78%). O autor ainda destacou o diagndstico de sete casos de
hemangioma, seis de leucoplasia, cinco de estomatite nicotinica, dois de liquen
plano, dois de candidiase pseudomembranosa e um caso de carcinoma espinocelular
localizado no labio inferior.

Frare e colaboradores (1997) avaliaram 182 idosos independentes, com idade
média de 65 anos. Observaram que as alteracdes bucais mais prevalentes foram
a candidiase provocada pelo uso da dentadura, candidiase pseudomembranosa
aguda, periodontite severa e hiperplasia no palato devido ao uso de dentaduras com
camara de succao.

A candidiase constitui-se no processo infeccioso mais comum da mucosa bucal
de pacientes idosos. A Candida é, tipicamente, um habitante comum e inofensivo
das superficies da mucosa bucal. Crescimentos oportunistas desse micro-organismo
ocorrem devido a antibioticoterapia, agentes imunossupressores, medicamentos
citotoxicos e corticosteroides. Diabete, infeccao pelo virus HIV e outros disturbios da
imunidade predispéem a candidiase (FANTASIA, 1997).

Padilha (1997) realizou estudo em que foram avaliados idosos brasileiros (n =
102) e ingleses (n = 87) e evidenciou que as alteracdes mais prevalentes entre os 2
grupos foram: as varicosidades sublinguais (55,5% da amostra examinada), seguidas
pela atrofia das papilas linguais (19,6%). Em relacao as lesbes associadas ao uso
de protese, as principais, em ordem decrescente, foram as seguintes: estomatites
por dentadura, hiperplasia da mucosa do rebordo por atrofia alveolar, hiperplasia
fibroepitelial inflamatoria e hiperplasia fibroepitelial por camara de succao.

Jainkittivong e colaboradores (2002) examinaram 500 pacientes idosos, 194
homens e 306 mulheres, na Tailandia. Verificaram que as varicosidades (diagnosticadas
em 298 individuos) e a lingua fissurada (diagnosticada em 140 individuos) foram as
alteracoes mais prevalentes.

Espinoza e colaboradores (2003) estudaram um grupo de 889 idosos (com mais
de 65 anos de idade) em Santiago, Chile. A estomatite por dentadura, a hiperplasia
irritativa e as varicosidades mucosas foram as alteracdes bucais mais comumente
diagnosticadas.
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No ano de 2005 na Grécia, Triantos examinou 166 idosos institucionalizados e
150 idosos independentes. Foram diagnosticados 27 tipos de alteracbes da mucosa
bucal. Considerando o total de 316 individuos (79% eram edentados), a estomatite
por dentadura foi a alteracao mais prevalente.

Ferreira e colaboradores (2010) examinaram 335 idosos institucionalizados
em Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil. Os individuos tinham mais de 60 anos de
idade. As varicosidades sublinguais e a lingua saburrosa foram as alteracdes mais
prevalentes. A estomatite por dentadura foi a lesao associada ao uso de prétese
mais frequentemente diagnosticada. Os autores destacaram que a prevaléncia de
alteracdes da mucosa bucal, na amostra avaliada, foi considerada muito elevada.

A pesquisa realizada por Mozafari e colaboradores (2012), em Mashhad, Ira,
avaliou uma amostra de 202 idosos institucionalizados. Verificaram que as alteracdes
mais prevalentes foram: lingua fissurada, glossite atréfica e varicosidades sublinguais.
Os autores nao diagnosticaram nenhum caso de neoplasia maligna. Dentre as les6es
associadas ao uso de prétese, a estomatite por dentadura foi a mais comum.

2.7 Uso do fumo

2.7.1 Consideracoes gerais

Chollat-Traquet (1998) estimou que, no periodo entre 1990-1999, morreriam
no mundo um total de 3 milhdes de pessoas por ano, em virtude de patologias
associadas ao uso do fumo. Segundo o autor, nas populacdes onde o habito de
fumar & observado de forma acentuada, aproximadamente 90-95% dos casos de
cancer de pulmao, 80-85% dos casos de bronquite crénica e enfisema pulmonar e
20-25% dos pacientes acometidos por acidentes vasculares cerebrais ou cardiopatias
estao associados ao tabaco.

Em 2007, as mortes/ano no mundo, em decorréncia do tabagismo, foram
calculadas em 5 milhdes de pessoas (BRASIL, Ministério da Saude, 2007).

No Brasil, em 1996, oitenta mil pessoas morriam por ano, de forma precoce,
devido ao tabagismo, sendo que esse numero apresentava um comportamento
crescente. Isso quer dizer que, por hora, dez brasileiros morriam por causa do cigarro.
O cancer, as doencas coronarianas, cerebrovasculares e pulmonares obstrutivas
cronicas sao as principais patologias associadas ao uso do fumo (BRASIL, Ministério
da Saude, 1996b). E, em 2007, registrou-se o sombrio patamar de 200 mil mortes/ano
(BRASIL, Ministério da Saude, 2007).

A China é o principal pais produtor e consumidor de tabaco no mundo.
Consequentemente, apresenta uma importante prevaléncia de doencas associadas
ao uso do fumo (MURRAY et al., 1994).
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A fumaca proveniente de cigarros industrializados, fumo-de-rolo, cachimbos ou
charutos apresentam substancias nocivas a saude. Mesmo os cigarros ditos de baixos
teores provocam efeitos negativos ao individuo, pois as menores concentracdes de
nicotina e alcatrao acabam sendo compensadas pelo uso mais frequente do fumo.
Aproximadamente cinco mil elementos diferentes fazem parte da fumaca do cigarro,
sendo que alguns sdo comprovadamente carcinogénicos ou suspeitados como tais,
por exemplo o arsénico, niquel, benzopireno, cadmio, polénio 210 e carbono 14
(BRASIL, Ministério da Saude, 1996b). Os hidrocarbonetos policiclicos e nitrosaminas
especificas do tabaco apresentam potencial carcindgeno (BRASIL, Ministério da
Saude, 2002).

Nos paises desenvolvidos, a prevaléncia de mulheres fumantes fica ao redor
de 20-40%, principalmente mulheres jovens, sendo que essa taxa apresenta um
comportamento crescente. Ja em relacao aos homens, a prevaléncia atinge 30-40%,
porém nota-se uma queda gradual nesses niumeros. Nos paises em desenvolvimento,
utilizam tabaco 2 a 10% das mulheres e 40 a 60% dos homens. Podem existir,
entretanto, excecdes em relacdo a esse panorama (CHOLLAT-TRAQUET, 1998).

Prolla (1991) avaliou a mortalidade por neoplasias associadas ao tabagismo no
Rio Grande do Sul, correspondente ao periodo entre 1970-1989. O levantamento foi
baseado nos dados de mortalidade da Secretaria de Saude do Estado do Rio Grande
do Sul. Em relacao a ordem de frequéncia dessas neoplasias, verificou que o cancer
de pulmao obteve o primeiro lugar em ambos os sexos, durante todo o periodo. Em
segundo lugar, entre os homens, ficou o cancer de esbéfago e, entre as mulheres, o
cancer de colo uterino. Na terceira posicao, ficaram as neoplasias de boca e faringe
entre os homens e o cancer de pancreas entre as mulheres.

Oliveira Netto (1998) desenvolveu um estudo sobre a epidemiologia do tabagismo
no Estado do Rio Grande do Sul. Foram entrevistados 7.435 individuos, habitantes de
14 diferentes cidades gauchas, com idade igual ou superior a 15 anos. Verificou que a
prevaléncia do tabagismo foi de 27,4%, sendo 32,4% entre os homens e 23,1% entre
as mulheres. A prevaléncia em relacao ao grau de escolaridade evidenciou que, entre
os analfabetos, 32,6% eram fumantes; entre aqueles com primeiro grau, a taxa ficou
em 26,9%; entre aqueles com segundo grau, 23,8%; e, entre os portadores de curso
universitario, 22,8%. O cigarro industrializado com filtro foi o produto de tabaco mais
utilizado pela amostra (88,5%). A analise dos dados indicou uma maior prevaléncia
do tabagismo entre os menos escolarizados e os nao brancos, isto €, nos segmentos
populacionais menos favorecidos do ponto de vista socioeconémico.

O maior consumo de cigarros esta nas classes sociais sem nenhum rendimento
econdmico, 25,4% de fumantes. O menor consumo reside nas classes de maior renda
familiar per capita (mais de dois salarios minimos/més). Essadiferengaestarelacionada,
em grande parte, a maior desinformacao das classes sociais economicamente mais
pobres, e isso se reflete em muitos paises. Os individuos de menores rendimentos
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destinam grande parte de seus recursos para a compra de cigarros, prejudicando
a aquisicao de itens basicos como a alimentacao. Consequentemente, a referida
parcela da populacao apresenta uma piora progressiva na qualidade de vida, devido
ao menor acesso ao sistema de saude, a desinformacao e a maior exposicao a fatores
de risco, incluindo o tabagismo (BRASIL, Ministério da Saude, 1996b).

Whitlock e colaboradores (1998) realizaram um trabalho na Nova Zelandia,
objetivando verificar a associacao entre o tempo de exposicao a ambientes de
fumantes e a situacao socioecondmica. Foram estudados 7.725 individuos nao
fumantes em que a idade média era de 45 anos. A referida exposicao foi mensurada
pelo periodo de tempo semanal que o individuo fica em contato com alguém que
esta fumando. Os resultados evidenciaram que, em média, a amostra ficava exposta
durante 34 minutos por semana. Os autores verificaram uma associacao inversa
entre as variaveis, ou seja os mais elevados periodos de exposicao (média = 57-
59 minutos/semana) foram encontrados entre os individuos classificados dentro dos
mais baixos padrdes socioecondmicos e vice-versa. O menor periodo de exposicao
(média = 16 minutos/semana) foi observado entre os portadores de curso superior.

Yang e colaboradores (1999) publicaram um estudo, realizado em 1996, sobre
o uso do fumo na China. Foram avaliados, através de questionario, 63.793 homens
e 56.020 mulheres, habitantes de 30 provincias chinesas, com idades variando entre
15 e 69 anos. Dentre os homens, 63% eram fumantes, isto é, estavam fumando
naquela época, sendo que apenas 3,8% das mulheres usavam fumo. Dos individuos
do sexo masculino, 7,5% fumavam no minimo 20 cigarros por dia, classificados como
“fumantes pesados”, enquanto, entre as mulheres, a prevaléncia correspondia a
0,2%. Observaram que, entre idosos do sexo masculino, a porcentagem de fumantes
era menor do que a observada entre os individuos com idades entre 25 e 59 anos de
idade. As mulheres idosas que moravam em areas urbanas fumavam mais, quando
comparadas com mulheres moradoras de areas rurais. Um dado interessante foi
que, entre os homens, a taxa de fumantes mais baixa (54,2%) correspondia aos que
tinham, no minimo, curso superior, e a mais alta (72,4%) estava associada aos que
haviam cursado até o primeiro grau. Concluiram que a elevada taxa de fumantes
entre os homens representava um sinal para a necessidade de medidas preventivas
em relacao ao uso do fumo e que iniciativas eram necessarias para manter ou reduzir
a baixa taxa de fumantes entre as mulheres.

2.7.2 O uso do fumo e a saude bucal

Franco e colaboradores (1989) realizaram um estudo caso-controle objetivando
avaliar os fatores de risco para o desenvolvimento do cancer de boca no Brasil. O
trabalho avaliou 232 pacientes portadores de cancer de boca e 464 pacientes do
grupo-controle sem diagndstico de cancer bucal, nas regides metropolitanas de Sao
Paulo, Curitiba e Goiania. O uso do fumo e o consumo de éalcool foram os fatores de
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risco mais acentuados, sendo que o fumo foi a variavel mais importante. Relataram
que o risco relativo de desenvolvimento do cancer, entre fumantes de cigarros
industrializados, cachimbo e cigarros feitos manualmente, foi 6,3; 13,9; e 7,0 vezes
maior, em comparagcado com o risco de ndo fumantes. Outro achado interessante foi
que, apds dez anos da cessacao do uso de cigarros industrializados, a magnitude do
risco relativo reduziu para niveis semelhantes ao risco observado entre os que nunca
fumaram. Risco relativo € o nUmero de vezes que as pessoas expostas estdo mais
sujeitas a se tornarem doentes que as pessoas nao expostas (FLETCHER et al., 1996).

Mecklenburg e colaboradores (1992) realizaram um estudo sobre os efeitos
do tabaco na boca. Foram abordadas as lesdes bucais causadas e possivelmente
associadas ao uso do fumo, os efeitos do uso do fumo sobre as condutas clinicas,
e foi sugerida uma metodologia visando o exame clinico do paciente. Os autores,
também, apresentaram uma forma de avaliacdo do paciente, no que diz respeito
ao uso do fumo. Essa avaliacao consistia num questionario que mensurava o tipo
de fumo, a frequéncia de uso, o tempo de uso entre outros fatores. Em relacao as
alteragbes da mucosa bucal, associaram ao uso do fumo as seguintes lesdes: cancer,
leucoplasia, eritroplasia, estomatite nicotinica, melanose nicotinica, leucoedema,
candidiase leucoplasica, glossite romboide mediana e lingua pilosa. O liquen plano
foi considerado como uma lesao possivelmente associada ao fumo. No que se refere
aos tecidos periodontais, foram associados a doencga periodontal de um modo geral,
0 sangramento gengival e o calculo dental.

O fumo é um dos mais potentes agentes cancerigenos que o homem introduz
voluntariamente no organismo. No tabaco e na fumaca, podem ser identificados cerca
de 4.700 substancias téxicas, sendo que, dessas, 60 apresentam acao carcinogénica
definida, destacando-se os hidrocarbonetos policiclicos e as nitrosaminas especificas
do tabaco como a N-nitrosonornicotina, encontrados no alcatrao. A exposicao
continua ao calor desprendido pela combustao do fumo potencializa as agressoes
sobre a mucosa da cavidade bucal, tendo em vista que a temperatura na ponta do
cigarro aceso varia de 835 a 884 graus centigrados. Conforme o tipo e a quantidade
de tabaco usado, os tabagistas apresentam uma probabilidade 4 a 15 vezes maior
de desenvolver cancer de boca do que o0s nao tabagistas. A taxa de mortalidade
do cancer de boca € similar para qualquer forma de tabaco usada, quer cigarros,
charutos ou cachimbos. O uso de tabaco sem fumaca (rapé ou tabaco para mascar),
também, foi relacionado como um fator etiologico do cancer bucal (BRASIL, Ministério
da Saude, 1996a).

Martins Neto (1996) realizou um trabalho objetivando verificar a associagcao entre
os estadiamentos clinicos e a graduacao histopatoldgica do carcinoma epidermoide
de lingua. Foram selecionados 65 casos de pacientes portadores da referida lesao.
A caracterizacao da amostra revelou que 89,2% dos pacientes eram fumantes. Esse
dado auxilia a destacar a acentuada ligacao entre o uso do fumo e o cancer bucal.
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O tabagismo, o etilismo e as infeccoes pelo HPV (virus do papiloma humano)
sao os principais fatores de risco para o cancer bucal. O sinergismo do fumo e do
alcool aumenta 30 vezes o risco para o desenvolvimento desta neoplasia. A acao
do fumo é responsavel por, aproximadamente, 42% das mortes ocasionadas pelo
cancer de boca (BRASIL, Ministério da Saude, 2011).

Rivera-Hidalgo (1986) desenvolveu uma revisao da literatura sobre o fumo e a
doenca periodontal. Destacou que o fumo possui um importante efeito sobre o sistema
imunoldgico. Localmente, o efeito vasoconstritor da nicotina proporciona a reducao
do fluxo sanguineo gengival, diminuindo o niumero de células e a oxigenagao dos
tecidos gengivais, fazendo com que a capacidade de eliminar tecidos desvitalizados,
também, seja enfraquecida. Esse efeito explica a reducao das propriedades de
defesa e reparacao da gengiva. O fumo pode deprimir a capacidade imunolédgica do
organismo e esta associado com niveis reduzidos de anticorpos circulantes. A acao
quimiotaxica e fagocitaria dos polimorfonucleares bucais sao deprimidas pelo uso
do fumo, reduzindo as defesas do hospedeiro. Concluiu que o fumo é um fator que
influencia a doenca periodontal.

Nogueira Filho e colaboradores (1997) realizaram uma revisao bibliografica
sobre o papel do fumo como fator de risco a doenca periodontal. Verificaram que
nao existem estudos conclusivos demonstrando que a acado adversa do cigarro
afeta os tecidos periodontais através da alteracdo da composicao da microbiota
da placa. A toxicidade do fumo, a imunossupressao e a influéncia na reducao da
reacao vascular provocam, entretanto, uma acao nociva ao periodonto, contribuindo
para os quadros clinicos de doenca periodontal avancados e de dificil tratamento.
Concluiram que o fumo pode ser considerado um dos mais importantes fatores de
risco no desenvolvimento e progressao da doenca periodontal.

Krall e colaboradores (1997) avaliaram a associacao entre o habito de fumar e
a perda de dentes. Fizeram parte do estudo 1.118 homens (reservistas das Forcas
Armadas dos Estados Unidos) cujas idades variavam entre 21 e 75 anos. Foram
realizados exames clinicos como também a aplicacao de questionarios. Os resultados
mostraram que os fumantes, no momento da pesquisa, possuiam menor numero de
dentes presentes do que os individuos que nunca tinham fumado. Verificaram que
os fumantes tinham acentuada presenca de calculos dentais, bolsas periodontais e
dentes com mobilidade quando comparados a individuos que jamais usaram fumo.
Segundo os autores, a relacao entre a cessacao do uso do fumo e a reducao do
risco de perder dentes necessitam de maiores esclarecimentos. Destacaram que o
uso do fumo estava associado a perda de dentes, independentemente da idade,
grau de escolaridade e consumo de alcool e café. Concluiram que os resultados
indicam fortemente que o uso do fumo constitui um verdadeiro fator de risco no que
diz respeito a perda de dentes.

Axelsson e colaboradores (1998) avaliaram 1.093 individuos (536 homens e 557
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mulheres) habitantes de Varmland, Suécia. O objetivo do trabalho era associar o uso
do fumo com o estado dentario. O grupo foi dividido em quatro faixas etarias: 35-
50, 50-65, 65-75 e mais de 75 anos de idade. Verificaram que 23,6% (n = 258) eram
fumantes, e 62,4% (n = 683) nao fumantes. Dos individuos com mais de 65 anos,
que totalizaram 46% (n = 503) do grupo, 15,5% (n = 78) eram fumantes, e 68,7% (n
= 346) nao fumantes, sendo que, dos fumantes (n = 78), 65,3% (n = 51) pertenciam
ao sexo masculino. O numero de dentes perdidos foi maior em fumantes do que em
nao fumantes, com diferencas significativas nas faixas etarias dos 50-65, 65-75 e mais
de 75 anos de idade. Nas duas Ultimas faixas etarias, foram encontradas as maiores
diferencas. O uso do fumo foi considerado como um fator de efeito nocivo sobre os
dentes. Observaram, também, que os fumantes poderiam estar associados com um
maior risco de caries devido a frequéncia de ingestao de drinks (amenizar a sensacao
de boca seca) e lanches com acentuadas quantidades de agucar. Considerando
o indice ICNTP, a frequéncia dos sextantes saudaveis (cédigo = 0) foi menor em
individuos fumantes. Concluiram que o habito de fumar é um significativo indicador
de risco para a perda do ligamento periodontal, perda de dentes e carie dentaria.

Bergstrom (1999) desenvolveu um estudo objetivando verificar a associacao
entre o habito de fumar e a ocorréncia de calculo supragengival. Foram examinadas
as superficies linguais dos dentes anteriores inferiores e as superficies vestibulares
dos pré-molares e molares superiores de 258 individuos dentados, com idades entre
20 e 69 anos. As prevaléncias entre fumantes, ex-fumantes e nao fumantes foram:
86%, 66% e 65%, respectivamente. Os resultados obtidos demonstraram uma forte
associacao entre o habito de fumar e o calculo supragengival, independentemente
do acumulo de placa e idade do paciente. Segundo o autor, o risco de apresentar
calculo supragengival é seis vezes maior em fumantes do que em nao fumantes.
A razao para a positividade dessa associacao nao esta totalmente elucidada. Foi
sugerido que o fumo influencia a mineralizacao da placa bacteriana.

O cigarro € um fator de risco causal para a doenca periodontal (LOCKER et al.,
1998).

Leonel e Tomita (1999) avaliaram diversos trabalhos relacionados ao fumo e
a doenca periodontal. Constataram que os resultados dos estudos mais recentes
indicam que o fumo esta fortemente associado a doenca periodontal através de uma
grande diversidade de efeitos bioldgicos, como: proliferacao de bactérias anaerdbias,
reducao do fluxo sanguineo gengival, inibicao da funcado de polimorfonucleares,
alteracao da orientagao e insercao dos fibroblastos as superficies radiculares e
reducao na oxigenacao dos tecidos gengivais.

Sallum e colaboradores (2007) destacaram que o tabagismo é um dos principais
fatores de risco para doenca periodontal. Segundo os autores, o consumo de
cigarros aumenta a incidéncia e gravidade da patologia, diminui o ganho clinico de
insercao apos o tratamento e prejudica o resultado de procedimentos cirurgicos para
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recobrimento radicular.

Medeiros e colaboradores (2009) desenvolveram uma pesquisa com o objetivo
de verificar a associacao do tabagismo e a periodontite crénica em Cuiaba, Mato
Grosso, Brasil. Foram examinados 100 pacientes. Em relacao ao habito de fumar,
foram coletados os seguintes dados: 33% eram fumantes, 21% ex-fumantes, 40% nao
fumantes e 6% fumantes passivos. A prevaléncia de doenca periodontal foi de 32,6%
(94% periodontite cronica e 6% periodontite agressiva). Os autores verificaram que
foi acentuada a associacao entre a gravidade da doenca periodontal e o tempo de
tabagismo, evidenciando que quanto maior for a duracao do tabagismo, maior sera
a prevaléncia de periodontite severa (cronica).

2.7.3 O uso do fumo e o paciente idoso

Jorge Jr. (1996) avaliou o uso do fumo em 139 idosos institucionalizados em
asilos filantrépicos. Verificou que 30,2% (n = 42) eram fumantes, e 24,5% (n = 34)
eram ex-fumantes.

Padilha (1997) realizou um estudo sobre o uso do fumo em 189 idosos (102
brasileiros institucionalizados e 87 ingleses independentes). A coleta dos dados foi
desenvolvida no Asilo Padre Cacique, Porto Alegre, RS e na Bancroft Unit em Londres,
Inglaterra. A autora considerou o individuo fumante, se, em algum momento de sua
vida, tenha feito uso de cigarros ou assemelhados. No Brasil, dos 102 entrevistados,
51 foram considerados fumantes, sendo 45 homens e 6 mulheres. Na Inglaterra, dos
87 idosos avaliados, 52 eram fumantes, 24 homens e 28 mulheres. Dos 51 brasileiros
fumantes, 20 (19 homens e 1 mulher) ainda fumavam, isto &, estavam fumando na
época da entrevista. Em relacao aos 52 fumantes ingleses, apenas 7 (2 homens e 5
mulheres) ainda fumavam. Em relacao a frequéncia, 19,4% dos fumantes brasileiros
e ingleses fumavam até 10 cigarros por dia. Concluiu que a frequéncia do habito de
fumar entre brasileiros e ingleses foi semelhante. Entre os fumantes, a prevaléncia
de homens brasileiros foi quase o dobro que a dos homens ingleses, enquanto a
prevaléncia de mulheres brasileiras foi quase cinco vezes menor que a das mulheres
inglesas. A porcentagem de brasileiros que ainda fumavam foi trés vezes maior que
a dos ingleses.

Husten e colaboradores (1997) avaliaram o uso e a cessacao do uso do cigarro
entre idosos norte-americanos. A pesquisa foi baseada nos dados do National
Health Interview Surveys (NHIS) de 1965 a 1994. A prevaléncia de idosos, 65 anos
de idade ou mais, que fumavam em 1965, era de 17,9% e diminuiu para 12% em
1994, embora o numero total de idosos fumantes, current smokers, tenha aumentado
20%, tendo em vista o aumento populacional dessa faixa etaria. A prevaléncia de
cessacao foi definida como a proporcao de individuos que alguma vez fumaram, mas
que nao estavam mais fumando. Verificaram que, entre os idosos, a prevaléncia de
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cessacao aumentou com a elevacao do numero de anos de escolaridade, ou seja a
prevaléncia foi de 69% entre idosos que tinham oito anos ou menos de escolaridade
e atingiu 83,3% entre os que tinham 16 ou mais anos de escolaridade. Destacaram
que a educacao exerceu um importante papel na prevaléncia de cessacao do uso do
cigarro, entre idosos norte-americanos.

Spencer (1998) desenvolveu um trabalho sobre o tabagismo e os idosos. Dentre
os diversos topicos que foram abordados, o autor destacou que o tabagismo € a
maior causa evitavel de morte nos Estados Unidos, sendo que, em 1991, o nimero
de fumantes era de 46,3 milhdes, e 24,9% tinham mais de 65 anos de idade. Os
idosos comecam a fumar entre os 15-25 anos de idade, atingindo uma histéria
de 50 anos de tabagismo. O cancer, as doencas cardiovasculares e respiratorias
foram relacionadas ao uso do fumo. Spencer ressaltou que os idosos tabagistas
nao deveriam ficar sozinhos, considerando que o isolamento aumentava o risco de
incéndios e queimaduras. O abandono do uso do fumo deve ser encorajado entre
idosos, pois, de acordo com o autor, aumenta a longevidade e a qualidade de vida.

Ferrucci e colaboradores (1999) avaliaram a associacao entre uso do fumo,
atividade fisica e expectativa de vida em pessoas idosas. Foram pesquisados os dados
de 8.604 individuos norte-americanos, com 65 anos de idade ou mais, coletados
através de questionarios aplicados nos domicilios. Em relagcao ao uso do fumo, os
idosos foram divididos em 2 categorias: “ nunca fumaram “ e “ alguma vez fumaram “.
No que diz respeito a atividade fisica, foram divididos em 3 categorias: baixa, média e
alta. Verificaram que, considerando o mesmo nivel de atividade fisica, a expectativa de
vida dos fumantes foi sempre menor do que a dos nao fumantes. Entre nao fumantes
e fumantes, a medida que era elevada a categoria da atividade fisica, a expectativa de
vida também aumentava. De um modo geral, o uso do fumo diminuia a expectativa
de vida em 3,2 anos. Os achados forneceram fortes e explicitas evidéncias que uma
atividade fisica regular e ndo ser fumante sao fatores prognésticos de uma longa e
saudavel vida.

Xie e Ainamo (1999) realizaram um trabalho objetivando avaliar a associacao
do edentulismo com determinados fatores sistémicos, como: idade, sexo, habito
de fumar, uso de bebidas alcodlicas, massa corporal, fraturas ésseas dentre outros.
Foram avaliados 293 idosos independentes, 124 (42%) edentados e 169 (58%)
dentados, residentes na cidade de Helsinki, Finlandia. Verificaram uma associacao
estatisticamente significativa entre o edentulismo com histéria de fratura 6ssea e o
habito de fumar, quando considerados os idosos edentados em ambas as arcadas. O
edentulismo na maxila foi associado a asma, sugerindo fortemente que o efeito local
da medicacao utilizada por pacientes asmaticos pudesse interferir nessa situacao. Os
resultados encontrados serviram para enfatizar a associacao entre fatores sistémicos
e o edentulismo. Concluiram que o habito de fumar, histéria de fratura éssea e asma
estavam associados ao edentulismo nesse grupo de idosos.
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Marinho (2006) avaliou a prevaléncia do habito de usar tabaco em idosos
residentes em comunidades urbanas do Rio Grande do Sul, Brasil. Foram
entrevistados, no préprio domicilio, 6961 individuos com 60 anos de idade ou mais.
A autora destacou que idosos analfabetos, com baixa renda, ndo casados, nao
evangélicos e nao praticantes de atividade fisica apresentaram maior probabilidade
de fazerem uso do tabaco.

Carvalho e colaboradores (2010) publicaram um estudo, realizado em 2008,
sobre o uso do fumo em idosos institucionalizados. Foram avaliados 116 fumantes,
com 60 anos de idade ou mais, distribuidos em 13 instituicbes de longa permanéncia
para idosos no Distrito Federal, Brasil. Observaram que 69,8% da amostra pertenciam
ao sexo masculino. O trabalho identificou uma associacdo significativa entre
escolaridade e o grau de dependéncia nicotinica. A medida que aumentava o nimero
de anos de estudo diminuia o grau de dependéncia nicotinica. Os autores relataram
que o consumo do tabaco representa um problema de saude publica entre os idosos
institucionalizados.



3 PROPOSICOES

O presente trabalho tem como proposicoes as seguintes afirmativas:

» Existem diferencas estatisticas significativas em relacao a higiene bucal entre
idosos institucionalizados em asilo particular, idosos institucionalizados em asilo
filantrépico e idosos independentes.

» Existem diferencas estatisticas significativas em relacao ao estado dentario entre
idosos institucionalizados em asilo particular, idosos institucionalizados em asilo
filantropico e idosos independentes.

» Existem diferencas estatisticas significativas em relacao ao estado dos tecidos
periodontais entre idosos institucionalizados em asilo particular, idosos
institucionalizados em asilo filantropico e idosos independentes.

* Existem diferencas estatisticas significativas em relacao a avaliacdo da prétese
total entre idosos institucionalizados em asilo particular, idosos institucionalizados
em asilo filantropico e idosos independentes.

* Existem diferencas estatisticas significativas em relacao as alteracdes da mucosa
bucal entre idosos institucionalizados em asilo particular, idosos institucionalizados
em asilo filantropico e idosos independentes.

» Existem diferencas estatisticas significativas em relagcao ao uso do fumo entre
idosos institucionalizados em asilo particular, idosos institucionalizados em asilo
filantrépico e idosos independentes.



4 PACIENTES E METODOS

O presente estudo, do tipo descritivo avaliativo, foi desenvolvido em 118
individuos idosos, divididos da seguinte forma: 43 internos no Asilo Lar Moria ou
grupo Particular (P) em Sao Leopoldo, RS, 44 internos no Asilo Amparo Santa Cruz ou
grupo Filantrépico (F), em Porto Alegre, RS e 31 idosos participantes da Universidade
para a Terceira ldade — UNITI ou grupo Independente (I) em Porto Alegre, RS.

O Lar Moria é um asilo particular (P), localizado na cidade de Sao Leopoldo, RS,
a 40 Km de Porto Alegre, RS. A instituicao € administrada pela Irmandade da Casa
Matriz de Diaconisas, da Igreja Evangélica de Confissao Luterana no Brasil. Abriga
aproximadamente 50 idosos do sexo masculino e feminino.

O Amparo Santa Cruz é um asilo filantrépico (F), localizado no bairro Beléem
Velho de Porto Alegre, RS. A instituicao é administrada por padres da Igreja Catdlica
(Orionépolis gaucha) e abriga aproximadamente 60 idosos do sexo masculino e
feminino.

AUniversidade paraaTerceiraldade - UNITI- € um grupo deidososindependentes
(), localizado em Porto Alegre, RS. A UNITI esta vinculada ao Departamento de
Psicologia Social e Institucional do Instituto de Psicologia da Universidade Federal
do Rio Grande do Sul e promove atividades semestrais para aproximadamente 100
idosos do sexo masculino e feminino.

A selecao dos trés grupos de idosos foi norteada pelas suas caracteristicas
funcionais, ou seja o Lar Moria representa uma instituicao particular, o Amparo Santa
Cruz é uma entidade sem fins lucrativos (filantropica) e a UNITI constitui-se num grupo
de idosos que promove reunides semanais em que sao desenvolvidas atividades
artisticas, culturais e recreacionais. A disponibilidade dos grupos permitindo a
realizacdo da coleta de dados foi um fator decisivo na determinagao da amostra.
Consequentemente, essa foi composta por dois grupos de idosos institucionalizados
(P e F), isto é, idosos que vivem em asilos e um grupo de idosos independentes (1)
que moram, em residéncias, sozinhos, ou com o conjuge ou com seus filhos.

Num primeiro momento, foi realizada uma visita aos diretores e coordenadores
de cada grupo objetivando prestar esclarecimentos sobre a metodologia da pesquisa
e receber a devida autorizacao para o inicio dos exames.

Posteriormente, os coordenadores dos grupos P e F entraram em contato com
os idosos finalizando saber se o individuo estaria disposto a participar da pesquisa.

No grupo, foirealizada uma reunido conjunta entre coordenadores, participantes
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do grupo, orientando e orientadora da pesquisa, oportunidade em que os idosos
receberam as devidas explicacdes e manifestaram seu interesse em fazer parte da
coleta de dados.

A participacao dos idosos que nao apresentavam condicoes de dialogo,
doentes ou acamados, ficava a critério da direcao do asilo, assistentes sociais e ou
enfermeiras. Essa situacao foi observada nos grupos P e F.

Os idosos participantes da pesquisa ou a direcao do asilo assinaram um Termo
de Consentimento Informado, que contemplava as consideracdes éticas pertinentes
ao trabalho. O referido Termo era firmado previamente ao exame clinico.

Foram examinados os integrantes dos referidos grupos com idade igual ou
superior a 60 anos.

O primeiro grupo examinado foram os idosos do Lar Moria (P), seguido pelos do
Amparo Santa Cruz (F) e pelos idosos participantes da Universidade para a Terceira
Idade — UNITI (1).

Inicialmente, foram anotados os dados de identificacao, compostos pelo nome,
sexo, idade, cor da pele, grau de escolaridade e atividade profissional. De acordo
com a cor da pele, os participantes da pesquisa foram classificados em leucodermas
e melanodermas. No que diz respeito ao grau de escolaridade, os grupos foram
divididos em analfabetos, primeiro grau incompleto, primeiro grau completo, segundo
grau incompleto, segundo grau completo, terceiro grau incompleto, terceiro grau
completo e pds-graduacao. Os dados eram anotados de acordo com as respostas
do idoso ou mediante consulta aos arquivos da instituicao.

Os pacientes foram examinados em cadeiras de espaldar alto nao odontoldgicas,
contemplando as indicacdes da ORGANIZAGAO MUNDIAL DE SAUDE (1997).

O exame intrabucal foi realizado com o auxilio de iluminacao artificial, espatulas
descartaveis de madeira, espelho odontolégico plano nimero 5, sonda exploradora
nimero 5 e sonda periodontal milimetrada segundo critérios da ORGANIZACAO
MUNDIAL DE SAUDE (1997).

Os dados observados durante a avaliacao clinica do paciente eram ditados e
anotados por um auxiliar na ficha clinica.

4.1 Higiene Bucal

A higiene bucal dos idosos dentados foi avaliada de acordo com o indice de
placa bacteriana dental, baseado nos critérios adaptados de Silness e Lée (1964) e
Jorge Jr. (1996):

0= Auséncia de placa bacteriana.

1=Placa bacteriana na gengiva marginal e areas adjacentes do dente. A placa
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pode ser observada somente apds a sondagem na superficie do dente.

2= Moderado acumulo de placa bacteriana dentro do sulco gengival, ou sobre
o dente e gengiva marginal podendo ser visto a olho nu.

3=Placa bacteriana abundante (mais de 1mm de espessura) dentro do sulco
gengival e/ou sobre o dente e gengiva marginal.

X= Dente excluido (coroa clinica destruida) ou ausente.

Os dentes-indice foram os seguintes: 16 (primeiro molar superior direito),
12 (incisivo lateral superior direito), 24 (primeiro pré-molar superior esquerdo), 36
(primeiro molar inferior esquerdo), 32 (incisivo lateral inferior esquerdo) e 44 (primeiro
pré-molar inferior direito). Durante o exame, foi seguida a ordem supracitada. Foram
considerados os dentes com extracao indicada e coroa clinica integra (JORGE Jr.,
1996). Os dentes-indice ausentes nao foram substituidos.

Foram analisados dentes com o terco gengival da coroa integro, e cada dente
foi avaliado em 4 superficies: vestibular (V), lingual ou palatina (L ou P), mesial (M)
e distal (D). Cada superficie avaliada recebia um valor, isto &, 0, 1, 2 ou 3. Caso nao
houvesse placa bacteriana visivel, a sonda era deslizada pela superficie. Se fosse
detectada placa na ponta da sonda, apds a referida manobra, o indice era anotado
como 1. Nas situagcdes questionaveis era anotado o menor cédigo (JORGE Jr., 1996).

O indice de placa bacteriana dental individual foi calculado pela somatdria de
todos os pontos de leitura dividido pelo nimero de pontos de leitura.

O indice de placa bacteriana dental do grupo foi calculado pela somatéria dos
indices individuais dividido pelo nimero de pacientes dentados nos quais foi possivel
a aplicacao dos parametros.

4.2 Estado dentario

O estado dentario dos idosos pertencentes aos grupos (P, F e I) pesquisados
foi avaliado baseando-se nos critérios propostos pela ORGANIZACAO MUNDIAL
DE SAUDE - OMS no ano de 1997. O exame dos dentes iniciava pelo 18 (terceiro
molar superior direito), ou espaco correspondente, até o 28 (terceiro molar superior
esquerdo) e na sequéncia, seguindo o sentido horario, do 38 (terceiro molar inferior
esquerdo) até o 48 (terceiro molar inferior direito). O dente foi considerado presente
quando qualquer parte do mesmo era visivel.

Foram utilizados os seguintes codigos para os achados:

0= Dente higido. Quando nao apresentava evidéncia de carie tratada ou nao. Os
estagios iniciais das doencas, que precedem a formacao de cavidades, nao
foram levados em consideracao pela dificuldade em detecta-los no exame
clinico comum. Dentes com os seguintes sinais, contudo, foram codificados
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como sadios:
* manchas esbranquicadas;
* descoloracao ou manchas rugosas;

» sulcos e fissuras do esmalte, manchados, que prendem a sonda exploradora
mas nao apresentam uma base amolecida, esmalte socavado, ou
amolecimento das paredes;

e areas escuras, brilhantes, duras e fissuradas do esmalte de um dente com
fluorose moderada ou severa;

* lesOes que, baseando-se em sua distribuicao, seus antecedentes ou exame
clinico, sugerem abrasao.

Todas as lesbes questionaveis foram codificadas como dente higido.

1=Dente cariado. Quando a lesao cariosa em um sulco, fissura ou superficie
lisa apresentou tecido amolecido na base. Restauracdes temporarias. Ponta
da sonda exploradora penetrou e manteve-se presa na lesdo. Sempre que
houve duvida, o dente foi codificado como sadio.

2=Dente restaurado e cariado. Quando o dente apresentou uma ou mais
restauracoes e, simultaneamente, uma ou mais areas cariadas. Nao houve
distincao entre caries primarias e secundarias.

3=Dente restaurado sem carie. Quando uma ou mais restauracdes estavam
presentes e inexistia carie primaria ou recidivante.

4= Dente perdido por carie. Quando o dente ausente foi extraido por carie.

5=Dente perdido por outras razoes, distintas da carie, razbes congénitas,
ortodonticas, protéticas ou periodontais.

6= Selante ou verniz. Dentes que apresentavam selante de fissura na superficie
oclusal ou dente em que a fissura oclusal tenha sido alargada por broca em
forma de “chama” e preenchida por resina. Esse cddigo nao foi incluido no
calculo do indice CPO-D.

7=Dentes pilares, coroas especiais ou implantes. Dentes integrantes de uma
protese fixa, isto é, pilares para pontes. Implante dental. Dentes ausentes e
substituidos por proéteses foram incluidos nos cédigos 4 ou 5. Esse codigo
nao foi incluido no calculo do indice CPO-D.

8=Dente nao erupcionado. Dentes permanentes que nao estavam presentes
na cavidade bucal e nao haviam sido extraidos. Em caso de duvida, o coédigo
nao foi utilizado e sim o codigo 4 ou 5.

9= Dente excluido. Dentes permanentes que, por algum motivo, ndo puderam
ser analisados, por exemplo, hipoplasia intensa ou presenca de bandas
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ortodoOnticas.

O codigo 4 (dente perdido por carie) também foi utilizado para dentes ausentes
cuja etiologia nao pbde ser identificada, isto é, o paciente nao soube informar, de
acordo com Jorge Jr. (1996).

Paralelamente a aplicacdo desses codigos, foi apurada a média de dentes
indicados para extracdo. Esse levantamento incluiu dentes com as seguintes
caracteristicas:

* acoroa esta destruida pela carie, nao sendo recomendada sua restauracao;

* a carie progrediu a tal ponto que ha uma Obvia exposicao da polpa e a
restauracao do dente nao é possivel;

* apenas a raiz permanece;

* a doenca periodontal progrediu tanto que o dente esta com mobilidade
e sem funcao e, no julgamento clinico do examinador, ndao pode ser
recuperado através de tratamento periodontal. As referidas caracteristicas
foram divulgadas pela ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE-OMS (1991).

indice de Dentes Cariados, Perdidos e Obturados (CPO-D)

O indice CPO-D foi obtido a partir do exame dentario, levando em consideracao
os codigos anteriormente descritos.

A estratificacao do indice CPO-D foi baseada no seguinte critério: 0 componente
C (cariados) foi calculado pela soma dos codigos 1 e 2. O componente P (perdidos),
a partir da soma dos cédigos 4 e 5 e o componente O (obturados), a partir da soma
do cédigo 3, conforme critérios adaptados da ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE
- OMS (1997). Dentes indicados para extracao foram considerados, para efeitos de
cOémputo do indice, como cariados. O valor médio dos compoentes C, P e O foi
calculado levando em consideracao somente os individuos dentados.

O indice CPO-D, representado por um numero, foi obtido considerando os
terceiros molares, tendo em vista a faixa etaria da populacao pesquisada. Os codigos
1, 2, 3, 4, 5 e 8 tiveram o valor numérico igual a 1(um). Os cédigos 0 e 9 tiveram o
valor numérico igual a 0 (zero). Os cdodigos 6 e 7 nao foram incluidos no calculo do
indice. Consequentemente, o indice CPO-D individual foi calculado pela somatoria
do valor numérico dos codigos 0, 1, 2, 3, 4, 5, 8 e 9 registrados durante o exame.

O indice CPO-D de cada grupo foi obtido pela somatéria dos indices CPO-D
individuais dividido pelo nimero de componentes do respectivo grupo.

O indice CPO-D dos individuos dentados foi obtido considerando somente os
dentados de cada grupo.

A avaliacao do estado dentario dos idosos também possibilitou calcular a méedia
de dentes por individuo e a média de dentes higidos por individuo, considerando a
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totalidade dos grupos e excluindo-se os edentados. A média de dentes por individuo
foi calculada a partir dos dentes considerados presentes, ou seja 0s dentes que
receberam os cddigos 0, 1, 2, 3, 6, 7, 9 ou dentes indicados para extragao.

4.3 Estado dos tecidos periodontais

O estado dos tecidos periodontais dos idosos pertencentes aos grupos P,
F e | pesquisados foi avaliado e descrito, baseado no que foi preconizado pela
ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE-OMS (1997). Para essa pesquisa, utilizou-se o
indice Periodontal Comunitario (IPC).

A referida avaliacdo considerou trés indicadores do estado periodontal:
sangramento gengival, calculo e bolsas periodontais.

A boca foi dividida em sextantes definidos pelos nimeros dos dentes: 18 - 14,
13 - 23, 24 - 28, 38 - 34, 33 - 43 e 44 - 48. O exame iniciava pelo sextante superior
direito passando para o sextante dos dentes 13 - 23, sextante superior esquerdo,
sextante inferior esquerdo, sextante dos dentes 33 - 43 e sextante inferior direito.
Para ser examinado, o sextante deveria apresentar dois ou mais dentes sem extracao
indicada.

Os dentes-indices, isto €, os que foram examinados, eram os seguintes:

17-16 | 11 | 26-27
47-46 | 31 | 36-37

A metodologia indicava dez dentes-indices, mas eram registrados seis codigos,
um para cada sextante, pois os codigos dos molares eram comparados e registrado
0 codigo mais elevado. Na auséncia de um molar, o mesmo nao era substituido.
Quando nenhum dos dentes-indices estivesse presente no sextante, examinavam-
se todos os dentes remanescentes, e era registrado o cédigo mais elevado como o
codigo do referido sextante.

O dente-indice era examinado de tal forma que a sonda fosse um instrumento
“sensor”, para determinar a profundidade da bolsa e detectar o calculo subgengival
e sangramento gengival. Para o diagnostico do calculo subgengival, era aplicada a
menor forca possivel (inferior a 20 gramas), evitando a sintomatologia dolorosa.

A extremidade ativa da sonda periodontal era inserida delicadamente, na
bolsa, para mensurar sua profundidade. Toda a extensao da bolsa era explorada.
Pelo menos seis pontos em cada dente eram examinados: mésio-vestibular, médio-
vestibular, disto-vestibular e os locais correspondentes do lado lingual ou palatino.

Os codigos utilizados, por ordem crescente de severidade, eram os seguintes:

0= Sanidade;
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1= Sangramento (observado diretamente ou pelo espelho, apés o exame com
a sonda);

2= Calculo (qualquer quantidade detectada no exame);
3=Bolsa periodontal de 4 a 5mm;
4= Bolsa periodontal de 6mm ou mais.

Caso num sextante nao houvesse pelo menos dois dentes remanescentes e
nao indicados para extracao, o espaco era anulado com uma cruz (X).

4.4 Avaliacao das proteses

Inicialmente, identificava-se o(s) tipo(s) de protese(s). Caso o paciente fosse
portador de prétese total, a mesma era submetida a seguinte avaliagao.

4.4.1 Uso da protese total superior

O uso da protese total superior foi avaliado conforme a resposta do paciente ou
assistente social e ou enfermeira, frente a seguinte pergunta:

* O (A)senhor(a) usaaproétesetotal superior de modo continuo ou descontinuo?

Consequentemente, o uso das préteses totais superiores foi classificado em
CONTINUO ou DESCONTINUO, de acordo com o que foi proposto por VIGILD (1987).

4.4.2 Idade da protese total superior

A idade da protese total superior foi avaliada conforme a resposta do paciente
a seguinte pergunta:

* Quantos anos tem a proétese total superior que o(a) senhor(a) esta usando?

A resposta era registrada em anos e, posteriormente, foi calculada a idade média
das proteses totais superiores.

4.4.3 Higiene das proteses totais

A higiene das proteses totais (superiores e inferiores) foi avaliada com base
no estudo de Ambjérnsen e colaboradores (1982). Foi desenvolvido um desenho
esquematico da superficie da area basal da proétese total inferior, na qual foram
distribuidas, na sua porcao central, cinco circunferéncias de um centimetro de
diametro, ocupando as seguintes localizacdes: uma na porcao anterior e mediana;
duas localizadas nas porcoes intermediarias, ficando o centro da circunferéncia a trés
centimetros e meio do bordo posterior; e duas nas porgcoes mais posteriores, ficando
o centro da circunferéncia a um centimetro do bordo posterior da prétese.
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Inicialmente a(s) protese(s) total(is) era(m) removida(s) da boca do paciente
e, a seguir, a superficie da area basal da prétese era cuidadosamente enxaguada,
objetivando a remocao de eventuais residuos alimentares.

O passo seguinte consistia na analise de cinco localizagbes na superficie da
area basal das proéteses, sob boa iluminacao, de acordo com os seguintes critérios:

CcODIGO CRITERIO DESCRICAO

0 Auséncia de placa Nao foi observada placa bacteriana na ponta
bacteriana. da sonda exploradora, ap6s a raspagem.

] Placa bacteriana Placa bacteriana observada na ponta da
detectada a sondagem sonda exploradora.

5 Acumulo moderado de Areas parcialmente cobertas por placa
placa bacteriana visivel bacteriana visivel.

3 Placa bacteriana Areas totalmente cobertas por placa
abundante bacteriana visivel.

Figura 1 - Desenho esquematico da superficie da area
basal da proétese total superior

Fonte: (AMBJORNSEN et al., 1982). Oslo, Noruega.
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Figura 2 - Desenho esquematico da superficie da area
basal da protese total inferior

Esses desenhos foram reproduzidos em acetato e eram sobrepostos a superficie
da area basal da proétese, finalizando padronizar as areas examinadas conforme o
preconizado por Padilha (1997).

Os codigos foram registrados na ficha clinica, seguindo os critérios acima
descritos.

Posteriormente, foi calculado o indice de higiene da superficie da area basal
da prétese total superior. O referido indice foi calculado pela somatoria dos cédigos
registrados dividido pelo nimero de areas avaliadas.

4.4.4 Alteracoes da Mucosa Bucal

Foi utilizada uma abordagem sistematica para o exame clinico, de acordo com
Kramer e colaboradores (1980), como descrita a seguir:

1. LABIOS: incluindo a pele ao redor dos labios. Observavam-se os labios com
a boca aberta e fechada. Eram analisadas a cor e textura do vermelhao dos
labios superior e inferior.

2. MUCOSA LABIAL: incluindo o vestibulo. Com a boca parcialmente aberta,
examinavam-se a mucosa labial e sulco vestibular superiores e inferiores.
Observavam-se a cor, textura e presenca de outras anormalidades.

3. MUCOSA JUGAL: incluindo o vestibulo. Com a boca totalmente aberta,
examinavam-se a mucosa jugal direita e, posteriormente, a esquerda, desde
a comissura labial até o pilar anterior amigdaliano. Eram observadas as
mudancas de pigmentacao, coloracao, textura e outras anormalidades da
mucosa.

4. GENGIVA e PROCESSOS ALVEOLARES: Examinava-se 0 aspecto da
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superficie vestibular da gengiva ou mucosados processos alveolares. Iniciava-
se 0 exame pelo terco posterior da maxila, lado direito, acompanhando os
detalhes anatdmicos até o lado esquerdo. A seguir, examinava-se o terco
posterior da mandibula, lado esquerdo, até atingir o terco posterior do lado
direito. Num segundo momento, aplicava-se a mesma metodologia para a
avaliacao da superficie lingual ou palatina.

5. LINGUA: A inspecao iniciava pelo dorso da lingua objetivando verificar a
presenca de aumento de volume, ulceracao, mudancas de coloracao, textura
e alteracbes nas papilas linguais. A seguir, examinavam-se as bordas laterais
direita e esquerda e, posteriormente, o ventre lingual.

6. ASSOALHO BUCAL: O paciente era orientado a colocar a ponta da lingua no
palato, objetivando permitir o correto exame do assoalho bucal. Eventuais
mudancas de coloracao, textura e volume eram anotadas.

7. PALATO: Solicitava-se ao paciente abrir totalmente a boca e inclinar
moderadamente 0 pescoco para tras. Abaixava-se a lingua com uma espatula
de madeira e iniciava-se a inspecao do palato duro e, posteriormente, a do
palato mole.

Deve-se considerar que, para a formulacao do diagndstico clinico das alteracoes
observadas namucosa bucal, foram contemplados os seguintes aspectos: localizacao,
tamanho, cor, forma, insercao, consisténcia, mobilidade, sinais secundarios, fator
etiolégico e inspecao dos ganglios linfaticos.

Os critérios de diagnéstico clinico foram baseados no trabalho de Axéll (1976),
com excecao da estomatite por dentadura, em que foi utilizada a classificacao sugerida
por Newton (1962). As lesbes associadas ao uso de prétese foram agrupadas de
acordo com a classificagcao utilizada por Padilha (1997).

Objetivando aprimorar o registro das alteracdes observadas na mucosa
bucal, foram adaptados, na ficha clinica, os desenhos esquematicos propostos por
Mecklenburg e colaboradores (1992).

4.4.5 Uso do fumo

Foram entrevistados 118 pacientes: 43 do Lar Moria (P), 44 do Amparo Santa
Cruz (F) e 31 da Universidade para a Terceira Idade - UNITI (l).

As perguntas destinadas aos idosos foram baseadas no “Questionario sobre o
uso do fumo” proposto por Mecklenburg e colaboradores (1992). As questdes foram
aplicadas verbalmente conforme o roteiro abaixo:
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Questionario sobre o uso do fumo:

1 Vocé usa fumo de alguma forma? () SIM () NAO
1.1 Se néo, por acaso usou no passado? () SIM () NAO
1.2 Por quanto tempo? anos meses

1.3 Quanto tempo faz que vocé parou de usar fumo? anos meses

Perguntas destinadas somente aos idosos cuja resposta para a pergunta
namero 1 (um) foi sim.

2 Quanto tempo faz que vocé usafumo? _ anos __ meses
3 Sevocé fuma, qual o tipo e a quantidade?

() Cigarro __ /dia

() Charuto _ /dia

( ) Outros - /dia

4 Quantos dias da semana vocé usa o fumo?

7 6 5 4 3 2 1

As lesbes associadas e possivelmente associada ao uso do fumo foram agrupadas
de acordo com a classificacao proposta por Mecklenburg e colaboradores (1992).

Foram considerados fumantes os idosos que faziam uso do fumo na época da
coleta de dados e aqueles que tinham abandonado o habito de fumar havia menos
de dez anos, com base no trabalho de Franco e colaboradores (1989).

As informacoes coletadas durante o exame clinico, levando em consideracao a
higiene bucal, estado dentario, estado dos tecidos periodontais, avaliacao da protese
total, alteragoes da mucosa bucal e uso do fumo foram devidamente registradas em
uma ficha clinica especialmente formulada para a presente pesquisa (anexo 1). O
Termo de Consentimento Informado foi anexado a ficha clinica (anexo 2).

ApOs a coleta, os dados foram distribuidos de acordo com os grupos.
Posteriormente foram submetidos a uma analise estatistica, na qual se utilizaram os
seguintes procedimentos: analise de variancia (ANOVA), teste de comparacdes de
médias “t - student”, teste Qui-quadrado através do programa estatistico Statistical
Package Social Sciences, versao 8.0 e estatisticas descritivas.



5 RESULTADOS

5.1 Caracterizacao da amostra

Tabela 1 - Distribuicao da amostra em relacao aos grupos estudados

GRUPO NUmero de individuos %
Particular 43 36,4
Filantrépico 44 37,3
Independente 31 26,3
TOTAL 118 100

Grafico 1 - Distribuicao da amostra em relacao aos grupos estudados.
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Tabela 2 - Distribuicao da amostra em relacao aos grupos estudados e ao sexo

GRUPO Particular Filantrépico Independente
SEXO f % f % f %
Masculino 6 14 23 52,3 3 9,7

Feminino 37 86 21 47,7 28 90,3
TOTAL 43 100 44 100 31 100

Pelas caracteristicas do teste Qui-quadrado, nao foi possivel aplica-lo em
cruzamentos onde ocorreram caselas com menos de cinco casos observados.
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Tabela 3 - Distribuicao da amostra em relacao aos grupos
estudados e as faixas etarias dos individuos

GRUPO Particular Filantrépico Independente
FAIXAS f % f % f %
ETARIAS

60a70 2 4,6 24 54,5 20 64,5
71a80 8 18,6 14 31,8 10 32,3
81a90 26 60,5 5 11,4 1 3,2
Mais de
7 16,3 1 2,3 - -
90
TOTAL 43 100 44 100 31 100

Pelas caracteristicas do teste Qui-quadrado, nao foi possivel aplica-lo em
cruzamentos onde ocorreram caselas com menos de cinco casos observados.

Tabela 4 - Idade média dos individuos dos grupos estudados

GRUPO Particular Filantrépico Independente
IDADE MEDIA (n =43 (n=44) (n=231)
Idade média 84,49A 71,82B 69,51B
Desvio-Padrao 7,32 8,26 4,97

*Médias seguidas de mesma letra nao diferem entre si.

Através da Analise de Variancia (ANOVA), verifica-se que ha diferencas
estatisticas, significativas entre as idades médias dos 3 grupos estudados. Observa-
se que os grupos Filantropico e Independente tendem a possuir uma idade média,
inferior em relacao ao grupo Particular (p=0,0001).

COR DA PELE

No que diz respeito a cor da pele, os idosos dos grupos Particular e Independente
eram todos leucodermas. Os idosos do grupo Filantropico ficaram divididos da
seguinte forma: 90,9% eram leucodermas e 9,1% melanodermas.
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Tabela 5 - Distribuicao da amostra em relacao aos grupos estudados e ao grau
de escolaridade dos individuos

GRUPO| Particular Filantrépico |Independente
ESCOLARIDADE f % f % f %
Analfabeto - - 11 25 - -
12 Grau Incompleto 10 23,3 19 43,2 1 3,2
12 Grau Completo 13 30,2 10 22,7 4 12,9
22 Grau Incompleto 2 4,6 - - 1 3,2
22 Grau Completo 8 18,6 3 6,8 13 41,9
32 Grau Completo 8 18,6 - - 10 32,3
Pés-Graduacao - - - - 2 6,5
Nao informado 2 4.7 1 2,3 - -
TOTAL 43 100 44 100 31 100

Pelas caracteristicas do teste Qui-quadrado, nao foi possivel aplica-lo em
cruzamentos onde ocorreram caselas com menos de cinco casos observados.

Grafico 2 - Distribuicao da amostra em relacao aos grupos
estudados e ao grau de escolaridade dos individuos
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5.2 Higiene bucal

Tabela 6 - Distribuicao das superficies dentarias avaliadas dos individuos
dentados dos grupos estudados, baseada nos critérios adaptados
de Silness e Lée (1964) e Jorge Jr. (1996)

GRUPO Particular Filantrépico Independente
) (n = 25) (n = 20) (n = 28)
CODIGO P % f % f %
0 = AUSENCIA 14 2,3 12 2,5 134 19,9
1 = DETECTADA 78 13 42 8,7 214 31,8
2 = MODERADA 69 11,5 27 5,6 42 6,3
3 = ABUNDANTE 31 5,2 19 4 2 0,3
X = AUSENTE 408 68 380 79,2 280 41,7
TOTAL 600 100 480 100 672 100

Através do teste Qui-quadrado, verifica-se a existéncia de uma relacao de
dependéncia entre a distribuicao das superficies dentarias avaliadas dos individuos
dentados e os grupos estudados. Observa-se que o grupo Independente tende a
possuir uma maior frequéncia de superficies limpas (auséncia de placa bacteriana)
e com placa dental bacteriana detectada por sondagem na cervical do dente do que
os outros grupos (p = 0,04). O grupo Independente tende a possuir uma menor
frequéncia de superficies dentarias ausentes do que os outros grupos (p = 0,05).

Tabela 7 - indice médio de placa bacteriana entre os individuos dentados dos
grupos estudados, baseado nos critérios adaptados de Silness e Loe (1964) e
Jorge Jr. (1996)

GRUPO Particular Filantrépico Independente
iNDICE MEDIO (n=23) (n=17) (n = 28)
indice médio 1,55B 1,56B 0,79A
Desvio-Padrao 0,56 0,69 0,36

*Médias seguidas de mesma letra nao diferem entre si.

Para o calculo do indice médio de placa bacteriana, foram excluidos 02 idosos
dentados do grupo Particular e 03 idosos dentados do grupo Filantropico, pois nao
apresentavam os respectivos dentes-indice.

Através da Andlise de Variancia (ANOVA), verifica-se que ha diferencas
estatisticas, significativas entre os indices médios dos 3 grupos estudados. Observa-
se que o grupo Independente tende a possuir um indice médio de placa bacteriana,
inferior em relacao aos outros grupos estudados (p=0,0001).
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Tabela 8 - Estado dentario dos individuos dos grupos estudados

GRUPO
, Particular Filantrépico Independente
INDIVIDUOS
Dentados 25 (58,1%) 20 (45,5%) 28 (90,3%)
Edentados 18 (41,9%) 24 (54,5%) 3 (9,7%)
TOTAL 43 (100%) 44 (100%) 31 (100%)

Através do teste Qui-quadrado, verifica-se que o grupo Independente tende a
possuir um numero maior de dentados do que os grupos Particular e Filantrépico
(p=0,05). Também observa-se que o grupo Filantropico tende a possuir um ndmero
menor de dentados do que os grupos Particular e Independente (p=0,05).

Tabela 9 - indice CPO-D médio dos individuos dos grupos estudados, de
acordo com a OMS (1997)

GRUPO Particular Filantrépico Independente
CPO-D (n =43) (n = 44) (n=31)
indice CPO-D médio 29,32A 31,05A 24,32B
Desvio-Padrao 4,40 1,92 5,57

*Médias seguidas de mesma letra nao diferem entre si.

Através da Analise de Variancia (ANOVA), verifica-se que ha diferencas
estatisticas, significativas entre os indices médios dos 3 grupos estudados. Observa-
se que o grupo Independente tende a possuir um indice CPO-D médio, inferior em
relacdo aos outros grupos estudados (p=0,0001).

Tabela 10 - indice CPO-D médio dos grupos estudados,
excluidos os individuos edentados, de acordo com a OMS (1997)

GRUPO Particular Filantrépico Independente
CPO-D (n = 25) (n = 20) (n = 28)
indice CPO-D médio 27,40A 29,90A 23,498
Desvio-Padrao 4,96 2,40 5,22

*Médias seguidas de mesma letra nao diferem entre si.
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Através da Analise de Variancia (ANOVA), verifica-se que ha diferencas
estatisticas, significativas entre os indices médios dos 3 grupos estudados. Observa-
se que o grupo Independente tende a possuir um indice CPO-D médio, inferior em
relacao aos outros grupos estudados, excluidos os individuos edentados (p=0,0001).

Tabela 11 - Valor médio do componente C do indice CPO-D em relacao aos grupos
estudados, excluidos os individuos edentados, de acordo com a OMS (1997)

GRUPO Particular Filantrépico Independente
VALOR MEDIO (n = 25) (n = 20) (n = 28)
Valor médio 4,04A 6,65B 3,21A
Desvio-Padrao 3,55 3,99 3,04

*Médias seguidas de mesma letra nao diferem entre si.

Através da Andlise de Variancia (ANOVA), verifica-se que ha diferencas
estatisticas, significativas entre os valores médios dos 3 grupos estudados. Observa-
se que os grupos Particular e Independente tendem a possuir um valor médio do
componente C, inferior ao grupo Filantropico, excluidos os individuos edentados
(p=0,004).

Tabela 12 - Valor médio do componente P do indice CPO-D em relagao aos grupos
estudados, excluidos os individuos edentados, de acordo com a OMS (1997)

GRUPO Particular Filantrépico Independente
VALOR MEDIO (n =25 (n = 20) (n = 28)
Valor médio 21,84A 23,0A 13,75B
Desvio-Padrao 7,67 4,44 7,07

*Médias seguidas de mesma letra nao diferem entre si.

Através da Analise de Variancia (ANOVA), verifica-se que ha diferencas
estatisticas, significativas entre os valores médios dos 3 grupos estudados. Observa-
se que os grupos Particular e Filantrépico tendem a possuir um valor médio do
componente P, superior em relacao ao grupo Independente, excluidos os individuos
edentados (p=0,0001).
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Tabela 13 - Valor médio do componente O do indice CPO-D em relagcao aos grupos
estudados, excluidos os individuos edentados, de acordo com a OMS (1997)

GRUPO Particular Filantrépico Independente
VALOR MEDIO (n = 25) (n = 20) (n = 28)
Valor médio 1,52A 0,25A 6,53B
Desvio-Padrao 2,42 0,71 5,01

*Médias seguidas de mesma letra nao diferem entre si.

Através da Andlise de Variancia (ANOVA), verifica-se que ha diferencas
estatisticas, significativas entre os valores médios dos 3 grupos estudados. Observa-
se que os grupos Particular e Filantrépico tendem a possuir um valor médio do
componente O, inferior ao grupo Independente, excluidos os individuos edentados
(p=0,001).

Tabela 14 - Média de dentes por individuo em relacao aos grupos estudados

GRUPO Particular Filantropico Independente
MEDIA (n = 43) (n = 44) (n = 31)
Média 5,91B 4,09B 16,48A
Desvio-Padrao 7,71 5,41 8,67

*Médias seguidas de mesma letra nao diferem entre si.

Através da Analise de Variancia (ANOVA), verifica-se que ha diferencas
estatisticas, significativas entre as médias dos 3 grupos estudados. Observa-se que
o grupo Independente tende a possuir uma média de dentes por individuo, superior
em relacao aos outros grupos estudados (p=0,0001).

Tabela 15 - Média de dentes por individuo em relagcao aos
grupos estudados, excluidos os individuos edentados

GRUPO Particular Filantrépico Independente
MEDIA (n = 25) (n = 20) (n = 28)
Média 10,16A 9,00A 18,25B
Desvio-Padrao 7,67 4,44 7,07

*Médias seguidas de mesma letra nao diferem entre si.

Através da Andlise de Variancia (ANOVA), verifica-se que ha diferencas estatisticas,
significativas entre as médias dos 3 grupos estudados. Observa-se que o grupo
Independente tende a possuir uma média de dentes por individuo, superior em relacao
aos grupos Particular e Filantropico, excluidos os individuos edentados (p=0,001).
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Tabela 16 — Média de dentes indicados para extragcao por
individuo em relagao aos grupos estudados, de acordo com a OMS (1991)

GRUPO Particular Filantrépico Independente
| MEDIA (n = 43) (n = 44) (n = 31)
Média 0,58AB 1,18B 0,06A
Desvio-Padrao 1,31 2,52 0,25

*Médias seguidas de mesma letra nao diferem entre si.

Através da Andlise de Variancia (ANOVA), verifica-se que ha diferencas
estatisticas, significativas entre as médias dos 3 grupos estudados. Observa-se que
o grupo Independente tende a possuir uma média de dentes indicados para extragao
por individuo, inferior em relacao ao grupo Filantropico (p=0,0241).

Tabela 17 - Média de dentes indicados para extracao por individuo em
relacao aos grupos estudados, excluidos os individuos edentados, de acordo
com a OMS (1991)

GRUPO Particular Filantrépico Independente
MEDIA (n = 25) (n = 20) (n = 28)
Média 1,00A 2,60B 0,07A
Desvio-Padrao 1,61 3,23 0,26

Através da Analise de Variancia (ANOVA), verifica-se a existéncia de diferencas
significativas entre o nimero médio de dentes com extracao indicada por individuo
excluido os edentados. Observa-se que os individuos dos grupos Particular e
Independente tendem a possuir uma média inferior ao grupo Filantrépico (p=0,0001).

Tabela 18 - Média de dentes higidos por individuo em
relacao aos grupos estudados, de acordo com a OMS (1997)

GRUPO Particular Filantrépico Independente
MEDIA (n =43) (n = 44) (n =31)
Média 0,74A 0,95A 3,80B
Desvio-Padrao 1,42 1,92 2,51

*Médias seguidas de mesma letra nao diferem entre si.

Através da Anadlise de Variancia (ANOVA), verifica-se que ha diferencas
estatisticas, significativas entre as médias dos 3 grupos estudados. Observa-se que
o grupo Independente tende a possuir uma média de dentes higidos por individuo,
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superior em relagao aos grupos Particular e Filantrépico (p=0,0001).

Tabela 19 - Média de dentes higidos por individuo em relagao aos grupos
estudados, excluidos os individuos edentados, de acordo com a OMS (1997)

GRUPO Particular Filantrépico Independente
MEDIA (n = 25) (n = 20) (n = 28)
Média 1,28A 2,10A 4,21B
Desvio-Padrao 1,67 2,40 2,28

*Médias seguidas de mesma letra nao diferem entre si.

Através da Analise de Variancia (ANOVA), verifica-se que ha diferencas
estatisticas, significativas entre as médias dos 3 grupos estudados. Observa-se que
o grupo Independente tende a possuir uma média de dentes higidos por individuo,
superior em relacao aos grupos Particular e Filantrépico, excluidos os individuos

edentados (p=0,0001).

5.4 Estado dos tecidos periodontais

Tabela 20 - Distribuicao dos sextantes dos individuos dentados dos grupos
estudados, de acordo com os codigos do indice Periodontal Comunitario-IPC

(1997)
GRUPO Particular Filantrépico Independente
cODIGO (n f25) (n %20) (n f28)

0 = SADIO 3 2,0 - - 20 11,9

1 = SANGRAMENTO 13 8,7 2 1,7 17 10,1
2 = CALCULO 25 16,7 19 15,8 64 38,1
3=4-5mm 9 6,0 5 4,2 14 8,3

4 = 4+ de 6mm 4 2,6 - - 1 0,6

X = SEXTANTE NULO 96 64,0 94 78,3 52 31
TOTAL 150 100 120 100 168 100

Pelas caracteristicas do teste Qui-quadrado, nao foi possivel aplica-lo em
cruzamentos onde ocorreram caselas com menos de cinco casos observados.
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Tabela 21 - Distribuicao dos individuos dentados dos grupos estudados, de
acordo com o cédigo mais elevado do indice Periodontal Comunitario-IPC (1997)

GRUPO Particular Filantropico Independente
CODIGO MAIS (n = 23) (n=16) (n = 27)
ELEVADO f % d % f %
0 = SADIO - - - - - -
1 = SANGRAMENTO 5 21,7 1 6,3 - -
2 = CALCULO 9 39,1 11 68,7 18 66,7
3=4-5mm 6 26,1 4 25,0 8 29,6
4 = + de 6mm 3 13,1 - - 1 3,7
TOTAL 23 100 16 100 27 100

Na distribuicao dos individuos, de acordo com o cédigo mais elevado do indice

Periodontal Comunitario-IPC (1997), foram excluidos 7 idosos dentados: 2 do grupo
Particular, 4 do grupo Filantrépico e 1 do grupo Independente, pois os 6 sextantes

foram considerados nulos.

Pelas caracteristicas do teste Qui-quadrado, nao foi possivel aplica-lo em
cruzamentos onde ocorreram caselas com menos de cinco casos observados.

5.5 Avaliacao das proteses

Tabela 22 - Uso de protese parcial removivel (PPR) e protese total (PT)
superiores e inferiores, entre individuos dos grupos estudados

GRUPO Particular Filantrépico Independente
, (n = 43) (n = 44) (n = 317)
PROTESE P % P % P %
PPR SUPERIOR
Sim 10 23,3 - - 10 32,3
Nao 33 76,7 44 100 21 67,7
PPR INFERIOR
Sim 14 32,6 2 4,5 14 45,2
Nao 29 67,4 42 95,5 17 54,8
PT SUPERIOR
Sim 26 60,5 22 50,0 7 22,6
Nao 17 39,5 22 50,0 24 77,4
PT INFERIOR
Sim 18 41,9 9 20,5 2 6,5
Nao 25 58,1 35 79,5 29 93,5
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Tabela 23 - Modo de uso da prétese total superior dos individuos dos grupos

estudados, de acordo com VIGILD (1987)

GRUPO Particular Filantrépico Independente
(n = 26) (n = 22) (n=7)
uso f % f % f %
Continuo 14 53,8 20 90,9 6 85,7
Descontinuo 12 46,2 2 9,1 1 14,3
TOTAL 26 100 22 100 7 100

Pelas caracteristicas do teste Qui-quadrado, ndo foi possivel aplica-lo em
cruzamentos onde ocorreram caselas com menos de cinco casos observados.

Tabela 24 - Idade média (em anos) da protese total superior dos individuos dos
grupos estudados

GRUPO Particular Filantrépico Independente
IDADE MEDIA (n=24) (n =19 (n=7)
Idade média 22,87 20,89 11,71
Desvio-Padrao 14,10 13,54 11,38

Foram excluidos cinco idosos, dois do grupo Particular e trés do grupo
Filantropico, pois nao souberam definir a idade da prétese total superior.

Através da Andlise de Variancia (ANOVA), verifica-se que nao ha diferencas
estatisticas, significativas entre as idades médias das proteses totais superiores dos
3 grupos estudados (p=0,1697).

Tabela 25 - indice médio de higiene da prétese total (PT) superior (S) e inferior
(I) dos individuos dos grupos estudados, de acordo com Ambjornsen e
colaboradores (1982)

GRUPO Particular Filantrépico Independente
(nS = 26) (nS = 22) (nS =7)

HIGIENE (nl = 18) (nl = 9) (nl = 2)
HIGIENE DA PT SUPERIOR

indice médio 0,95 1,12 0,46

Desvio-Padrao 0,77 0,86 0,36
HIGIENE DA PT INFERIOR

indice médio 0,94 1,53 1,10

Desvio-Padrao 0,56 0,75 0,42
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Higiene da protese total superior

Através da Anadlise de Variancia (ANOVA), verifica-se que nao ha diferencas
estatisticas, significativas entre as médias dos 3 grupos estudados (p=0,1357).

Higiene da protese total inferior

Através da Anadlise de Variancia (ANOVA), verifica-se que nao ha diferencas
estatisticas, significativas entre as meédias dos 3 grupos estudados (p=0,0870).

Figura 3 - Protese total superior mal higienizada

Figura 4 - Protese total inferior mal higienizada
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5.6 Alteracoes da mucosa bucal

Tabela 26 - Numero de alteracées da mucosa bucal por individuo em
relacao aos grupos estudados

GRUPO Particular Filantrépico Independente
NUMERO f % f % f %
0 1 2,3 - - - -
1 2 4,7 - - 5 16,1
2 14 32,6 4 9,1 7 22,6
3 13 30,2 14 31,8 10 32,3
4 10 23,3 13 29,5 6 19,4
5 3 7,0 8 18,2 1 3,2
6 - - 3 6,8 2 6,5
7 - - 2 4,5 - -
TOTAL 43 100 44 100 31 100

Pelas caracteristicas do teste Qui-quadrado, nao foi possivel aplica-lo em
cruzamentos onde ocorreram caselas com menos de cinco casos observados.

Tabela 27 - Média de alterac6es da mucosa bucal por individuo em relagao aos
grupos estudados

GRUPO Particular Filantrépico Independente
MEDIA (n=43) (n = 44) (n = 31)
Média 2,88A 3,95B 2,90A
Desvio-Padrao 1,11 1,25 1,35

*Médias seguidas de mesma letra nao diferem entre si.

Através da Andlise de Variancia (ANOVA), verifica-se que ha diferencas
estatisticas, significativas entre as médias dos 3 grupos estudados. Observa-se que
os grupos Particular e Independente tendem a possuir uma média de alteracdes por
individuo, inferior em relagao ao grupo Filantrépico (p=0,0001).

ALTERACOES DA MUCOSA BUCAL*, de acordo com os critérios clinicos
propostos por Newton (1962), Axéll (1976) e a classificacao das lesbes associadas
ao uso de prétese utilizada por Padilha (1997).

* Listagem por ordem decrescente de frequéncia (freqiéncia — prevaléncia no
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grupo).

>

GRUPO PARTICULAR

—

Varicosidades sublinguais (27 — 62,8%)

Lingua saburrosa (20 — 46,5%)

Granulos de Fordyce (7 — 16,3%)

Angiomatose senil (7 — 16,3%)

Queilite angular (7 — 16,3%)

Lingua fissurada (7 — 16,3%)

Estomatite por dentadura - difusa (Il) (6 — 13,9%)
Atrofia das papilas linguais (6 — 13,9%)

© 00 N oo o »~ N

Estomatite por dentadura - papilomatosa (lll) (4 — 9,3%)
10 Hemoflictena (4 — 9,3%)

11 Hiperplasia fibroepitelial inflamatéria (4 — 9,3%)

12 Candidiase eritematosa (3 — 7%)

13 Queratose friccional (3 — 7%)

14 Lingua pilosa (3 — 7%)

15 Tatuagem por amalgama (2 — 4,6%)

16 Estomatite por dentadura - pontilhada (l) (2 — 4,6%)

17 Hiperplasia fibroepitelial por camara de succao (2 — 4,6%)
18 Pigmentacao melanica excessiva (2 — 4,6%)

19 Labio duplo (1 - 2,3%)

20 Exostose (1 - 2,3%)

21 Hiperplasia da mucosa do rebordo por atrofia alveolar (1 — 2,3%)
22 Glossite romboide mediana (1 — 2,3%)

23 Fibroma (1 - 2,3%)

24 Ulcera traumatica (1 — 2,3%)

25 Fossetas comissurais (1 — 2,3%)

26 Torus palatino (1 —2,3%)

TOTAL (124)
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GRUPO FILANTROPICO

- W

Varicosidades sublinguais (33 — 75%)

Lingua saburrosa (24 — 54,5%)

Granulos de Fordyce (13 — 29,5%)

Angiomatose senil (12 - 27,3%)

Melanose nicotinica (9 — 20,4%)

Estomatite por dentadura - pontilhada (l) (8 — 18,2%)
Leucoedema (7 — 15,9%)

Lingua fissurada (7 — 15,9%)

Estomatite por dentadura - difusa (Il) (6 — 13,6%)
10 Queilite actinica (6 — 13,6%)

11 Queilite angular (5 — 11,4%)

© 00 N O o »~ N

12 Atrofia das papilas linguais (5 — 11,4%)

13 Lingua pilosa (5 - 11,4%)

14 Candidiase leucoplasica (4 — 9,1%)

15 Leucoplasia (associada ao uso do fumo) (3 — 6,8%)

16 Estomatite nicotinica do palato (3 — 6,8%)

17 Candidiase pseudomembranosa (2 — 4,5%)

18 Hiperplasia da mucosa do rebordo por atrofia alveolar (2 — 4,5%)
19 Liquen plano (2 — 4,5%)

20 Candidiase eritematosa (2 — 4,5%)

21 Hiperplasia fibroepitelial inflamatéria (1 — 2,3%)

22 Lingua geografica (1 — 2,3%)

23 Glossite romboide mediana (1 — 2,3%)

24 Papiloma (1 —2,3%)

25 Mucosa com aspecto xerostdmico (1 — 2,3%)

26 Hiperplasia fibroepitelial por camara de succao (1 — 2,3%)
27 Hemoflictena (1 — 2,3%)

28 Macroqueilia (1 — 2,3%)

29 Tatuagem por amalgama (1 — 2,3%)

30 Mucocele (1 —2,3%)
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31 Petéquias (1 — 2,3%)

32 Ulcera inespecifica (1 — 2,3%)

33 Pigmentacao melanica excessiva (1 — 2,3%)

34 Estomatite por dentadura - papilomatosa (Ill) (1 —2,3%)
35 Fibroma (1 — 2,3%)

36 Queratose friccional (1 —2,3%)

TOTAL (174)

C GRUPO INDEPENDENTE

1 Varicosidades sublinguais (22 — 71%)

Lingua saburrosa (11 — 35,5 %)

Granulos de Fordyce (9 — 29%)

Angiomatose senil (5 - 16,1%)

Atrofia das papilas linguais (5 — 16,1%)

Estomatite por dentadura - pontilhada (l) (4 — 12,9%)
Petéquias (4 — 12,9%)

Lingua fissurada (4 — 12,9%)

© 00 N o o ~ N

Estomatite por dentadura - difusa (Il) (4 — 12,9%)
10 Hiperplasia da mucosa do rebordo por atrofia alveolar (3 — 9,7%)
11 Queratose friccional (3 — 9,7%)

12 Hiperplasia fibroepitelial inflamatéria (3 — 9,7%)
13 Térus mandibular (2 — 6,4%)

14 Candidiase eritematosa (2 — 6,4%)

15 Ulcera aftosa recorrente (1 — 3,2%)

16 Macroqueilia (1 — 3,2%)

17 Liquen plano (1 - 3,2%)

18 Lingua geografica (1 — 3,2%)

19 Ulcera inespecifica (1 — 3,2%)

20 Melanose nicotinica (1 — 3,2%)

21 Tatuagem por amalgama (1 — 3,2%)

22 Pigmentacao melanica excessiva (1 — 3,2%)
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23 Gilossite romboide mediana (1 — 3,2%)

TOTAL (90)

Figura 5 - Angiomatose senil em labio inferior
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Figura 8 — Fosseta comissural e angiomatose senil em labio inferior

B e of o, 1, kﬂ_,
y o '..'kh' iy ’
i _a-. My O i

Figura 10 - Protese total superior com camara de succao do individuo da figura 9
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Figura 11 - Labio duplo inferior
J L




Marcos Martins Neto 102

Tabela 28 - Regioes de maiores frequéncias de alteragcées da mucosa bucal,

de acordo com os grupos estudados

GRUPO Particular Filantrépico Independente
CLASSIFICACAO Regides Regides Regides
Primeira Dorso da lingua Dorso da lingua Dorso da lingua
Segunda Ventre da lingua Ventre da lingua Ventre da lingua
Terceira Palato duro Mucosa jugal Mucosa jugal
Quarta Labios Labios Palato duro

Tabela 29 - Distribuicao das frequéncias das lesoes associadas ao uso de protese
entre os individuos portadores de protese total superior, dos grupos estudados

GRUPO

Particular

Filantrépico

Independente

(n = 26)

(n=22)

(h=7)

LESOES

f %

f %

f %

Hiperplasia
fibroepitelial
inflamatdria
Hiperplasia
fibroepitelial
por camara de
succao
Hiperplasia
da mucosa do
rebordo por
atrofia alveolar
Estomatite por
dentadura -
pontilhada ()
Estomatite por
dentadura -
difusa (Il)
Estomatite por
dentadura -
papilomatosa
(1

Total de casos

3 17,6

2 11,8

2 11,8

6 35,3

4 23,5

17 100

1 5,6

8 44,4

6 33,3

1 5,6

18 100,1

2 22,2

4 44,4

2 22,2

9 99,9

Pelas caracteristicas do teste Qui-quadrado, nao foi possivel aplica-lo em
cruzamentos onde ocorreram caselas com menos de cinco casos observados.
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Um caso de hiperplasia da mucosa do rebordo por atrofia alveolar foi
diagnosticado em paciente portador de prétese parcial removivel superior, pertencente
ao grupo Independente.

Dois casos de estomatite por dentadura - difusa (ll) foram diagnosticados em
portadores de prétese parcial removivel superior, ambos pertencentes ao grupo
Independente.

Tabela 30 - Distribuicao das frequéncias das lesoes associadas ao uso de protese
entre os individuos portadores de protese total inferior, dos grupos estudados

GRUPO Particular Filantrépico Independente
i} (n=18) (n=29 (n=2)
LESOES f % f % f %
Hiperplasia
fibroepitelial 1 50 - - 1 50
inflamatéria
Hiperplasia
da mucosa do 1 50 1 100 1 50
rebordo por
atrofia alveolar
Total de casos 2 100 1 100 2 100

Pelas caracteristicas do teste Qui-quadrado, nao foi possivel aplica-lo em
cruzamentos onde ocorreram caselas com menos de cinco casos observados.

5.7 Uso do fumo

Tabela 31 - Distribuicao dos individuos fumantes entre os grupos estudados

GRUPO Particular Filantrépico Independente
FUMANTE f % f % f %

Sim 1 2,3 28 63,6 3 9,7

Nao 42 97,7 16 36,4 28 90,3
TOTAL 43 100 44 100 31 100

Foram considerados fumantes os idosos que fumavam e aqueles que tinham
abandonado o habito de fumar havia menos de dez anos, com base no trabalho de
Franco e colaboradores (1989).

Pelas caracteristicas do teste Qui-quadrado, nao foi possivel aplica-lo em
cruzamentos onde ocorreram caselas com menos de cinco casos observados.
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Tabela 32 - Distribuicao dos individuos fumantes, de acordo com o sexo, entre
os grupos estudados

GRUPO/SEXO Particular Filantrépico Independente
FUMANTE Masculino | Feminino | Masculino | Feminino | Masculino | Feminino
Sim - 1 19 9 - 3
Nao 6 36 4 12 3 25

TOTAL 6 37 23 21 3 28

Pelas caracteristicas do teste Qui-quadrado, nao foi possivel aplica-lo em
cruzamentos onde ocorreram caselas com menos de cinco casos observados.

Tabela 33 - Distribuicao dos idosos que fumavam, de acordo com o sexo, entre
os componentes dos grupos estudados

GRUPO Particular Filantrépico Independente
SEXO (n =0) (n = 23) (n =2)
Masculino - 16 (69,6%) -
Feminino - 7 (30,4%) 2 (100%)
TOTAL - 23 (100%) 2 (100%)

Pelas caracteristicas do teste Qui-quadrado, ndo foi possivel aplica-lo em
cruzamentos onde ocorreram caselas com menos de cinco casos observados.

No grupo Particular (P), nenhum dos idosos fumavam. No grupo Filantrépico
(F), dos 44 idosos avaliados, 23 (52,3%) fumavam. E no grupo Independente (l), dos
31 idosos avaliados, apenas 2 (6,4%) fumavam.

Em relacao ao tipo de fumo, no grupo Filantrépico, dos 23 idosos que fumavam,

21 (91,3%) usavam o cigarro de tabaco industrializado com filtro, e 2 (8,7%)
confeccionavam manualmente o cigarro (sem filtro). No grupo Independente, o
cigarro de tabaco industrializado com filtro foi a opcao da totalidade dos idosos que
fumavam (n = 2).
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Tabela 34 - Quantidade de cigarros por dia, entre os idosos que fumavam, dos
grupos estudados

GRUPO Particular Filantrépico Independente
QUANTIDADE f % f % f %
1 a 5 cigarros / dia - - 10 43,4 1 50
6 a 10 cigarros / dia - - 9 39,1 - -
11 a 15 cigarros / dia - - 1 4,3 - -
16 a 20 cigarros / dia - - 2 8,7 - -
Mais de 20 cigarros / dia - - 1 4,3 1 50
TOTAL - - 23 100 2 100

Os idosos dos grupos Filantrépico e Independente faziam uso do fumo durante

os sete dias da semana.

Pelas caracteristicas do teste Qui-quadrado, nao foi possivel aplica-lo em
cruzamentos onde ocorreram caselas com menos de cinco casos observados.

Tabela 35 - Distribuicao das frequéncias das alteragcées da mucosa bucal

associadas e possivelmente associada ao uso do fumo (MECKLENBURG ef a/.,
1992) entre os individuos fumantes, dos grupos estudados

GRUPO Particular Filantrépico Independente
. (n=1) (n = 28) (n=3)

LESOES f % f % %
Leucoplasia - - 3 9,1 -
Estomatite nicotinica do palato - - 3 9,1 -

Melanose nicotinica - - 9 27,3 100,0
Leucoedema - - 7 21,2 -
Candidiase leucoplasica - - 4 12,1 -
Lingua pilosa - - 5 15,1 -
Glossite romboide mediana - - 1 3,0 -
Liquen plano - - 1 3,0 -

Total de casos - - 33 99,9 100,0

Pelas caracteristicas do teste Qui-quadrado, nao foi possivel aplica-lo em
cruzamentos onde ocorreram caselas com menos de cinco casos observados.

5.8 Cruzamentos entre variaveis*

* Considerando a uniao dos dados dos trés grupos estudados
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5.8.1 Uso da prétese total superior X estomatite por dentadura - pontilhada (1)

Foram observados apenas quatro casos de estomatite dentre os individuos que
usavam protese total de modo descontinuo (n = 15).

5.8.2 Uso da protese total superior X estomatite por dentadura - difusa (ll)

Foi observado apenas um caso de estomatite entre os individuos que usavam
protese total de modo descontinuo (n = 15).

5.8.3 Uso da protese total superior X estomatite por dentadura papilomatosa (lll)

Dos cinco casos de estomatite, dois foram observados entre individuos que
usavam continuamente a prétese (n = 40) e trés entre os que a usavam de modo
descontinuo (n = 15).

Pelas caracteristicas do teste Qui-quadrado, nao foi possivel aplica-lo nos
cruzamentos 5.8.1, 5.8.2 e 5.8.3, pois ocorreram caselas com menos de cinco casos
observados.

5.9 Comparacao entre as médias*

* Considerando a uniao dos dados dos trés grupos estudados

5.9.1 Idade média da protese total superior X estomatite por dentadura -
pontilhada (1)

Tabela 36 - Comparacao entre a idade média da protese total superior de
pacientes com e sem diagnéstico clinico de estomatite por dentadura -
pontilhada (1)

Estomatite NUmero de casos Idade média o]
Presenca 12 18,41 0,5426
Auséncia 38 21,23

Dois casos de estomatite foram diagnosticados em individuos que
nao souberam determinar a idade da protese, consequentemente foram
desconsiderados dessa comparacao.

Através do teste t-student, observa-se que nao ha diferencas estatisticas
significativas entre as idades médias em relacao a presenca ou auséncia de estomatite
por dentadura - pontilhada (1).
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5.9.2 Idade média da prétese total superior X estomatite por dentadura - difusa

(1

Tabela 37 - Comparacao entre a idade média da protese total superior de
pacientes com e sem diagndstico clinico de estomatite por dentadura - difusa

(11)
Estomatite NuUmero de casos Idade média p
Presenca 13 19,46 0,7424
Auséncia 37 20,94

Um caso de estomatite foi diagnosticado num individuo que nao soube determinar
a idade da prétese, consequentemente foi desconsiderado dessa comparacao.

Através do teste t-student, observa-se que nao ha diferencas estatisticas
significativas entre as idades médias em relacao a presenca ou auséncia de estomatite
por dentadura - difusa (II).

5.9.3 Idade média da protese total superior X estomatite por dentadura -
papilomatosa (llI)

Nao foi possivel aplicar o teste t-student devido ao numero insuficiente (menos de
sete) de casos da amostra que apresentaram estomatite por dentadura - papilomatosa

().

5.9.4 indice médio de higiene da prétese total superior X estomatite por dentadura
- pontilhada (1)

Tabela 38 - Comparacao entre o indice médio de higiene da protese total
superior de pacientes com e sem diagnéstico clinico de estomatite por
dentadura - pontilhada (l)

Estomatite Numero de casos indice médio de higiene p
Presenca 14 0,83 0,523
Auséncia 41 0,99

Através do teste t-student, observa-se que nao ha diferencas estatisticas
significativas entre o indice médio de higiene em relacao a presenca ou auséncia de
estomatite por dentadura - pontilhada (l).
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5.9.5 indice médio de higiene da prétese total superior X estomatite por dentadura
- difusa (Il)

Tabela 39 - Comparacao entre o indice médio de higiene da prétese total
superior de pacientes com e sem diagndstico clinico de estomatite por
dentadura - difusa (1)

Estomatite NUmero de casos | indice médio de higiene P
Presenca 14 0,97 0,927
Auséncia 41 0,95

Através do teste t-student, observa-se que nao ha diferencas estatisticas
significativas entre o indice médio de higiene em relacao a presenca ou auséncia de
estomatite por dentadura - difusa (ll).

5.9.6 indice médio de higiene da prétese total superior X estomatite por dentadura
- papilomatosa (lil)

Nao foi possivel aplicar o teste t-student, devido ao numero insuficiente
(menos de sete) de casos da amostra que apresentaram estomatite por dentadura -
papilomatosa (lll).



6 DISCUSSAO

6.1 Caracterizacao da amostra

A distribuicao da amostra em relacado aos grupos estudados e ao sexo revelou
algumas peculiaridades. Foi observado que, no grupo Particular (P), 86% dos idosos
pertenciam ao sexo feminino. A justificativa para a maior porcentagem de mulheres no
referido grupo pode ser associada a este fator: a populagao brasileira naterceiraidade,
60 anos ou mais, tende a ser predominantemente feminina. A sobrevida feminina, no
Brasil, vem aumentando ao longo dos anos (IBGE, 1997). Entre os motivos para o
crescimento da populacao idosa feminina destacam-se: a protegcao dos hormdnios
femininos em relacao a isquemia coronariana, a diferenca de exposicao as causas
de risco de trabalho, as diferencas no consumo do alcool e tabaco, as diferencas de
atitude em relacao as doencas e incapacidades e 0os avancos na assisténcia médico-
obstétrica (VERAS et al., 1987). Ja no grupo Filantrépico (F), verificou-se um certo
equilibrio entre os sexos, ou seja, 52,3% dos pacientes pertenciam ao sexo masculino.
Essa situacao ¢ justificada pelo fato de que a direcao da entidade que abriga o grupo
F divide a oferta de vagas entre os sexos, coincidindo com as observacoes verificadas
no trabalho de Jorge Jr. (1990), o que ndo acontece com o grupo P Em relacao
ao grupo Independente (I) que consiste num grupo para Terceira ldade, 90,3% dos
participantes eram mulheres. Ruschel (1998) observou que o predominio do sexo
feminino nos referidos grupos poderia ser explicado pela inversao do publico (fora do
lar) e do privado (no lar) em relacdo ao sexo. De acordo com a autora, as mulheres
apropriam-se de seu novo tempo buscando fora do lar um outro modo de interagir
socialmente, enquanto os homens fazem o caminho inverso, pois retornam para o
lar, uma vez que as suas histoérias de vida, ou muitas delas, sao construidas fora de
casa. Nao foi possivel, entretanto, aplicar o teste estatistico objetivando verificar a
existéncia, ou nao, de diferencas significativas.

Os resultados do presente trabalho mostraram diferencas estatisticas,
significativas em relacao a idade média dos individuos dos grupos estudados. O
grupo P (84,49 anos) tende a possuir uma idade média superior em relacao aos
grupos F (71,82 anos) e | (69,51 anos). A idade média superior do grupo P, um asilo
particular, pode ser explicada considerando que 60,5% dos idosos tinham entre 81 e
90 anos de idade, enquanto apenas 4,6% tinham idades entre 60 e 70 anos. No grupo
F e no grupo |, observou-se uma tendéncia inversa, ou seja uma maior prevaléncia
na faixa etaria entre 60 e 70 anos e menor entre 81 e 90 anos de idade. No grupo
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F, 54,5% e, no grupo |, 64,5% dos pacientes tinham entre 60 e 70 anos de idade.
Apenas 11,4% dos idosos do grupo F e 3,2% dos idosos do grupo | tinham idades
entre 81 e 90 anos. Os idosos do grupo | sao “mais jovens” que os do grupo P, pois
sao grupos diferentes em termos estruturais, ou seja o grupo P é um asilo e o grupo
| consiste num grupo de idosos néo institucionalizados. Segundo Cogo (1998), a
idade avancada € um dos fatores que levam os idosos aos asilos. Os idosos do
grupo | podem ser considerados adultos velhos (COGO, 1998). E possivel destacar,
no que diz respeito a distribuicAo da amostra em relacdo aos grupos e ao sexo,
que nos grupos P e |, foram notados uma maior prevaléncia do sexo feminino e um
certo equilibrio entre os grupos. Por outro lado, € necessario considerar que 86%
dos idosos do grupo P pertenciam ao sexo feminino. Num asilo com mais mulheres,
a idade média tende a ser superior do que num asilo onde predominam homens,
tendo em vista a maior sobrevida feminina no Brasil, segundo observacoes feitas no
paragrafo anterior (IBGE, 1997). Nota-se que no grupo F, mesmo sendo um asilo,
uma situacao mais equilibrada entre os sexos € verificada, pois 52,3% eram homens.
Logo, pela maior prevaléncia do sexo masculino (menor sobrevida), o grupo F tende
a possuir uma idade média inferior em relagao ao grupo P,

6.2 Higiene bucal

A metodologia empregada na presente avaliacao teve como base o trabalho
de Silness e Lde (1964) que, de acordo com Greene (1997), representa um indice
de placa bacteriana dental muito utilizado em estudos clinicos ou experimentais. A
literatura consultada ratifica a afirmacao de Greene (1997), tendo em vista que o
referido indice foi utilizado em varias pesquisas (MOJON et al., 1995; FRANSSON et
al., 1996; JOKSTAD et al., 1996; JORGE Jr., 1996; ABEGG, 1997). Jorge Jr. (1996)
adaptou o indice, incluindo, na avaliacao, os dentes com extracao indicada e coroa
clinica integra bem como a opcao pelo menor cédigo nas situacoes consideradas
questionaveis. O codigo 3 (placa bacteriana abundante) foi associado a espessura
da placa, isto é, maior que Tmm.

Analisando os resultados obtidos no presente trabalho, verificou-se que o grupo
Independente (l) tende a possuir uma maior frequéncia de superficies limpas (auséncia
de placa bacteriana) e com placa bacteriana detectada por sondagem (cédigos 0 e
1 respectivamente) do que os grupos Particular (P) e Filantrépico (F). Além disso, o
grupo | tende a possuir uma menor frequéncia de superficies dentarias ausentes e um
indice médio de placa bacteriana inferior em relacao aos outros grupos estudados. A
menor frequéncia de superficies ausentes no grupo | reside no fato de que o referido
grupo tende a possuir uma média de dentes por individuo, superior em relagao aos
grupos P e F. A maior frequéncia dos codigos 0 e 1 (menores valores numeéricos no
célculo do indice) pode explicar a tendéncia de o grupo | possuir um indice médio
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de placa bacteriana inferior em relacao aos grupos P e F. Isso significa que os idosos
independentes mostram tendéncia a possuir melhores condicdes de higiene bucal do
que os idosos institucionalizados (idosos dos grupos P e F). Nao foram observadas
diferencas significativas entre os indices médios de placa bacteriana dos grupos P e
F, confrontando com os dados isolados de Jorge Jr. (1996) que encontrou diferencas
significativas entre dois grupos de idosos institucionalizados. O autor destacou que
o estado geral e cuidados dispensados aos pacientes estavam mais adequados na
instituicao que apresentou o menor indice, onde era menor a proporgcao pacientes/
enfermeiras-auxiliares.

Abegg (1997) evidenciou que o nivel de placa bacteriana alto foi associado
significativamente com a categoria socioecondmica baixa num estudo realizado em
adultos. No presente trabalho, nao foi possivel verificar se existem ou nao diferencas
significativas em relacao ao grau de escolaridade e nao foram coletadas informacoes
referentes as caracteristicas econdmicas da amostra. Observa-se, contudo, pela
estatistica descritiva, que 53,5% dos idosos do grupo P e 90,9% dos idosos do grupo
F tinham grau de escolaridade até o primeiro grau completo, enquanto, no grupo |,
apenas 16,1% encontravam-se nessa situacao e 80,7% dos idosos tinham, no minimo,
o segundo grau completo. De certa forma, pode-se sugerir um paralelismo entre os
achados de Abegg (1997) e os dados obtidos no presente estudo: os indices médios
mais elevados foram observados nos grupos P e F, onde a maioria dos idosos tinha
o grau de escolaridade até o primeiro grau completo.

Por outro lado, pode-se justificar que os grupos de idosos institucionalizados (P
e F) tiveram maiores indices médios de placa bacteriana do que o grupo de idosos
independentes (I), uma vez que as instituicdes nao ofereciam cuidados odontologicos
regulares, somente em casos de urgéncia. A pratica da odontologia preventiva nas
instituicoes representa uma caréncia que provoca reflexos em termos de saude
bucal. O acesso ao servico odontolégico poderia ter influenciado a higienizagao
bucal. A referida situacao esta em concordancia com os trabalhos de Merelie e
Heyman (1992), Mojon e colaboradores (1995), Jokstad e colaboradores (1996) e
Simons e colaboradores (1999). A falta de motivacao ou desinteresse, também, pode
ser relacionada (AZEVEDO, 1982). A instrucado dos cuidadores de idosos, sobre a
higienizacao bucal, seria uma medida positiva objetivando a reducdo dos indices
(KNABE; KRAM, 1997). No que diz respeito aos idosos independentes, as condicoes
de acesso sao de maior amplitude, pois podem, possivelmente, recorrer ao servico
publico, as faculdades de Odontologia, aos planos de assisténcia odontoldgica e aos
consultérios particulares.

Mesmo nao sendo dados coletados formalmente, deve-se ressaltar que a
deficiéncia fisica também, constitui-se num obstaculo para a saude bucal, uma vez
que, nos grupos P e F, encontram-se idosos cegos, acamados ou em cadeira de rodas.
A deficiéncia fisica limita o exercicio da correta higienizacao bucal (AZEVEDO, 1982).
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Alguns trabalhos associaram a higiene bucal precaria a deficiéncia fisica (MERELIE e
HEYMAN, 1992; MOJON et al., 1995; SIMONS et al., 1999). O panorama encontrado
no grupo | revelou que todos os idosos deslocavam-se de modo favoravel, o que
poderia sugerir que possuiam habilidade para a higienizacgao.

A higiene bucal dos pacientes idosos constitui-se num dos mais importantes
tépicos da Odontogeriatria. Como vimos anteriormente, fatores como o grau de
escolaridade, a assisténcia odontolégica, a motivacao e as condicoes fisicas do
paciente influenciam diretamente essa questdo. Com base na literatura consultada e
nos dados apresentados, fica claro que a higiene bucal dos idosos institucionalizados,
considerada pobre (MERELIE; HEYMAN, 1992; SIMONS et al., 1999), é inferior quando
comparada a dos idosos independentes.

O aprimoramento da higienizacao bucal conforme sugerido por Brecx e
colaboradores (1985), deve ser um ponto comum para idosos institucionalizados e
independentes. O controle do acumulo de placa bacteriana visa a prevencao da carie
e da doenca periodontal (AZEVEDO, 1982; FELDMAN; FORCIEA, 1998), principais
patologias associadas as perdas dentarias (PAPAPANOU et al., 1989; FURE; ZICKERT,
1997), favorecendo a reducao da prevaléncia do edentulismo na terceira idade.

6.3 Estado dentario

O estado dentario dos trés grupos de idosos foi levantado a partir dos critérios
propostos pela ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE (1997). Os referidos critérios
propiciaram uma estratificacao das caracteristicas dentarias e, posteriormente, foi
obtido o indice de Dentes Cariados, Perdidos e Obturados (CPO-D). O indice CPO-D
€ largamente utilizado em pesquisas epidemioldgicas (CHAVES, 1986) e, em relacao
a Odontogeriatria, ocupa um lugar de destaque considerando os inumeros trabalhos
que adotaram esse parametro (MARTINELLO; LEAKE, 1971; LEAKE; MARTINELLO,
1972; BERGMAN et al., 1991; JORGE Jr., 1996; LOH et al., 1996; ALVAREZ-ARENAL et
al., 1996). A utilizacao do indice CPO-D permite que os investigadores, de diferentes
localidades do mundo, comparem seus dados com outros estudos, tornando o indice
uma linguagem acessivel e unificada em tempos de franca globalizacao.

Inicialmente, foi verificado que o grupo | tende a possuir um nimero maior de
dentados do que os grupos P e F Por outro lado, o grupo F tende a possuir um
namero menor de dentados do que os grupos P e |. Nota-se uma maior prevaléncia
do edentulismo entre os idosos institucionalizados, estando de acordo com Slade
e colaboradores (1990). Alguns trabalhos que avaliaram idosos institucionalizados,
revelaram uma elevada prevaléncia de edentados (MARTINELLO; LEAKE, 1971;
MANDERSON e ETTINGER, 1975; EKELUND, 1984; JORGE Jr., 1996; TRIANTOS,
2005). Padilha (1997) verificou um indice de 43,1% entre idosos institucionalizados
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brasileiros, ficando préximo aos indices encontrados no presente trabalho. Empey e
colaboradores (1983) atribuiram o estado de saude bucal, considerado relativamente
pobre (edentulismo = 65,3%), a reduzida atencao ao tratamento odontolégico, ao
fator financeiro, ao delicado estado de saude geral e as dificuldades de acesso ao
cirurgiao-dentista. No grupo F, podem-se identificar esses fatores. No grupo P, uma
instituicao particular, cuja permanéncia do idoso esta vinculada ao pagamento de
uma mensalidade, pode ser questionado se o fator financeiro influenciaria a questao.
Cabe ressaltar que, no trabalho de Vigild (1989), 45% dos idosos nao queriam
ser atendidos ou nao tinham condicOes de expressar o interesse no atendimento.
No presente trabalho, nao foram levantadas, de modo formalizado, as condicoes
financeiras dos idosos. As razdes expostas por Vigild (1989), finalizando justificar a
precaria saude dental de idosos institucionalizados, também foram identificadas neste
estudo, ou seja a maior incapacidade, fisica ou mental, dos idosos institucionalizados
e a auséncia de atendimento odontologico regular.

De acordo com Burt (1985), a elevada prevaléncia do edentulismo foi relacionada
as doencas bucais, ao acesso e filosofia do tratamento odontolégico no passado e
as condigbes socioecondmicas entre individuos com mais de 65 anos de idade. Mais
recentemente, no Brasil, Pinto (1997) ressaltou que o avanco da carie ocasiona as
extracoes em massa, resultando na colocacao de proteses que sao encaradas como a
solucao mais pratica e econdmica. A nociva pratica das extracdes em massa, prévias a
institucionalizacao, talvez possa justificar as elevadas prevaléncias do edentulismo nos
grupos P e F, quando comparadas as do grupo |. Cabe destacar o trabalho de Slade e
colaboradores (1990), que sugeriram a influéncia de fatores sociodemograficos prévios
a institucionalizacao, como o grau de escolaridade na saude bucal dos idosos. Se os
grupos P e F nao possuem atendimento odontolégico sistematico, presume-se que
as perdas dentarias que resultaram em elevados indices de edentulismo, nao foram
ocasionadas durante a institucionalizacao e sim previamente a esse periodo, estando
de acordo com a literatura (BURT, 1985; SLADE et al., 1990).

Marcus e colaboradores (1996) analisaram idosos independentes e identificaram
uma associacao negativa entre o edentulismo e o grau de escolaridade. Esse aspecto,
também, auxilia a justificar estes resultados, uma vez que a menor prevaléncia de
edentulismo (9,7%) foi observada no grupo I, em que 80,7% dos idosos tinham, no
minimo, o segundo grau completo. Os individuos que atingem graus de escolaridade
superiores, possuem melhores oportunidades financeiras e priorizam a saude dental
(MARCUS et al., 1996).

A analise do indice CPO-D médio revelou que o grupo | tende a possuir um indice
médio inferior em relagéo aos grupos P e F. O referido resultado foi observado em
duas situagoes, ou seja incluindo e excluindo os individuos edentados. A descricao
do estado dentario, incluindo e excluindo os edentados, serve para avaliar a influéncia
do edentulismo no calculo dos valores médios, uma vez que o valor do indice CPO-D
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do edentado corresponde a 32, logo o indice sera maior quando computados os
edentados. A exclusao dos edentados no calculo da média de dentes, por exemplo,
sempre resultara num valor superior aquele obtido quando considerados os
edentados. Novamente, ndo foram observadas diferencas significativas entre idosos
institucionalizados.

Os resultados obtidos por Martinello e Leake (1971), apds a avaliacao de idosos
institucionalizados, indicaram um indice CPO-D igual a 30,1. O estudo de Leake e
Martinello (1972), em idosos independentes, encontrou um indice menor, igual a
29,6. Mesmo que nao tenham sido observadas diferencas significativas entre os
indices, Leake e Martinello (1972) destacaram que os idosos independentes tiveram
menores necessidades de tratamento odontoldgico do que os institucionalizados.
Por outro lado, caso se compararem os achados de Martinello e Leake (1971) com os
de Loh e colaboradores (1996), que mostraram um indice CPO-D igual a 19,4 entre
idosos independentes, poder-se-ia verificar uma diferenca significativa, repetindo a
tendéncia verificada neste estudo.

No presente estudo, de um modo geral, encontram-se elevados indices CPO-D.
Nesse sentido, deve-se destacar o trabalho de Alvarez-Arenal e colaboradores
(1996). Os autores atribuiram a carie e a doenca periodontal os motivos de um indice
mais elevado para o grupo da Terceira Idade. Considerando que a placa bacteriana
esta diretamente associada a etiopatogenia das referidas doencas, verifica-se um
paralelismo entre os achados relacionados a higiene bucal, edentulismo e indice
CPO-D, que evidenciam uma saude bucal pobre entre os idosos institucionalizados,
estando de acordo com os dados encontrados na literatura (MARTINELLO; LEAKE,
1971; EMPEY et al., 1983; VIGILD, 1989; PADILHA, 1997; SIMONS et al., 1999).

A estratificacao do indice CPO-D, entre idosos dentados, evidenciando os
valores médios dos componentes C (cariados), P (perdidos) e O (obturados), permite
identificar a participacdo de cada componente no calculo do indice. A analise dessa
estratificacao indica que o componente P é o fator majoritario na composicao do
indice, levando em consideracao os trés grupos avaliados. A referida informacao
também foi observada em outros trabalhos (MARTINELLO; LEAKE, 1971; LEAKE e
MARTINELLO, 1972; JORGE Jr., 1996; LOH et al., 1996; ALVAREZ-ARENAL et al.,
1996; SALGADO et al., 2013). O menor valor do componente P foi observado entre os
idosos independentes, refletindo no menor valor do indice CPO-D entre os idosos do
grupo I. O grupo |, também, apresentou o menor indice médio de placa bacteriana.
As melhores condicdes de higiene bucal estao associadas a preservacao das pecas
dentarias conforme o relatado por Burt e colaboradores (1985).

No que diz respeito ao componente C, verificou-se que os idosos dos grupos
P e | apresentaram menores valores, quando comparados aos idosos do grupo F.
Uma questao impde-se sobre a potencialidade de o grau de escolaridade justificar
esses dados, uma vez que, no grupo F, 90,9% dos idosos tinham até o primeiro grau
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completo. No grupo F, dos idosos que tinham aposentadoria, o rendimento maximo era
de um salario minimo. Nesse sentido, as limitacdes financeiras estariam associadas
ao pobre estado de saude bucal dos idosos institucionalizados (EMPEY et al., 1983)
e independentes (FRARE et al., 1997). O grupo P, mesmo sendo representado por
idosos institucionalizados, difere do grupo F em termos de recursos econémicos. A
permanéncia do idoso no grupo P significa custos que sao cobertos pelo proprio idoso
e/ou familiares. O grau de escolaridade e os recursos econdmicos poderiam, entao,
influenciar esse quadro (ALVAREZ-ARENAL et al., 1996). Pode-se verificar também,
que o grupo F, mesmo apresentando uma tendéncia a possuir um menor numero de
dentados, demonstrou maior prevaléncia de diagndsticos de lesdes cariosas.

Os idosos dos grupos P e F apresentaram tendéncia a possuir um valor médio
do componente O inferior ao grupo |, coincidindo com os achados de Slade e
colaboradores (1990). Os autores sugeriram que essa observacao possa ser o reflexo
dos reduzidos niveis de atencao aos tratamentos odontoldgicos conservadores no
passado. Os idosos independentes possuem, além disso, condicdes mais favoraveis
de acesso ao tratamento odontolégico na atualidade conforme o que foi verificado
no estudo de Leake e Martinello (1972), em que a maioria dos idosos independentes
tinham planos de assisténcia odontoldgica. No Brasil, nota-se uma crescente oferta
de servicos odontolégicos conveniados, o que, de certa forma, poderia refletir nos
resultados deste trabalho.

A média de dentes por individuo, incluindo e excluindo os edentados, seguiu
um mesmo padrao. Foi observado que o grupo | tende a possuir uma média de
dentes superior em relacao aos grupos P e F, ou seja os idosos institucionalizados
apresentaram um menor numero de dentes do que os independentes. A média
de dentes apresentou um comportamento semelhante ao verificado em relacao a
distribuicao dos grupos entre dentados e edentados, na qual o grupo | apresentou
tendéncia a possuir um numero maior de dentados. Considerando os individuos
dentados, verificou-se que a média de dentes por individuo, dos grupos P e F
(idosos institucionalizados), 10,16 e 9,00 respectivamente, foi muito proxima aquela
encontrada por Vigild (1989), que foi igual a 9,5. A média encontrada entre a
totalidade dos idosos do grupo F (asilo filantrépico) foi de 4,09, semelhante a média
(4,84) verificada por Padilha (1997) entre idosos brasileiros, pertencentes a um asilo
também filantropico. O grau de escolaridade nesse sentido poderia ter influenciado
essa questao, ou seja a média mais elevada foi observada no grupo | onde 38,8% dos
idosos possuem curso superior segundo estudo de Burt e colaboradores (1985), em
que o grupo de idosos com o maior nimero de dentes era, também, aquele com o
maior numero de graduados.

A média avaliada por Frare e colaboradores (1997), entre idosos independentes
brasileiros, foi igual a 9 dentes por individuo dentado. Nota-se que a referida média foi
muito inferior a média de 18,25 dentes (grupo ), obtida no presente estudo. Deve-se
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levar em consideracao, entretanto, que a amostra estudada por Frare e colaboradores
(1997) tinha uma renda mensal em torno de um salario minimo. Mesmo nao sendo
idosos institucionalizados, a saude bucal da amostra foi considerada debilitada. Uma
associacao da saude bucal com baixa renda per capita, também, foi estabelecida. No
grupo |, 80,7% dos idosos tinham, no minimo, o segundo grau completo, sugerindo
melhores condicoes de acesso ao tratamento odontolégico, uma vez que Marcus
e colaboradores (1996) destacaram que idosos que atingem maiores graus de
escolaridade, possuem melhores oportunidades financeiras e priorizam a saude
dental. O grupo | difere da amostra de Frare e colaboradores (1997) em termos
de condicbes financeiras, partindo da ideia de que maiores graus de escolaridade
possuem melhores oportunidades financeiras, logo individuos com maiores recursos
financeiros possuem melhores condicbes de acesso ao tratamento odontoldgico
(MARCUS et al., 1996). A média de dentes por individuo, excluidos os edentados, do
grupo | (18,25) assemelha-se a média encontrada no estudo realizado, na Suécia, por
Fure e Zickert (1997), ou seja 19,4.

A média de dentes indicados para extracao por individuo, excluidos os
edentados, evidenciou que os idosos dos grupos P e | tendem a possuir uma média
inferior que a do grupo F. O grupo | apresentou, novamente, melhores condicoes
de saude bucal, quando comparado ao grupo F. Nao foram encontradas, porém,
diferencas significativas em relacao ao grupo P. Esses dados concordam e, a0 mesmo
tempo, diferem dos achados de Slade e colaboradores (1990) que nao encontraram
diferencas entre idosos independentes e institucionalizados, no que diz respeito ao
numero de dentes indicados para extragao. Considerando que, neste trabalho, os
grupos P e F nado possuiam um atendimento odontologico de rotina, pode-se deduzir
que nessa média outros fatores também exerceram influéncia. Talvez os fatores
sociodemograficos prévios a institucionalizacdo, como o grau de escolaridade,
possam justificar a diferenca entre os idosos institucionalizados (SLADE et al., 1990) e
o panorama semelhante, sob o ponto de vista estatistico, entre os idosos dos grupos
P e |. As piores possibilidades financeiras e a maior concentragao de individuos com
escolaridade até o primeiro grau completo (90,9%) foram encontradas nos idosos
do grupo F. As possibilidades financeiras influenciariam o estado de saude bucal,
estando de acordo com os achados observados na literatura (EMPEY et al., 1983;
MARCUS et al., 1996; FRARE et al., 1997). A média observada entre os idosos do
grupo | foi extremamente baixa (0,07), proxima a verificada por Leake e Martinello
(1972), que foi igual a 0,22.

A tendéncia de o grupo | possuir uma média de dentes higidos, por individuo,
superior, incluidos e excluidos os edentados, em relacao ao grupos P e F auxilia a
diferenciar a saude bucal dos idosos independentes (grupo |) e institucionalizados
(grupos P e F). Considerando que os dentes higidos possuem valor igual a zero, na
contagem do indice CPO-D, pode-se constatar que quanto maior o nimero de dentes
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higidos, menor sera o valor do indice CPO-D. Estes achados foram ao encontro
dessa constatacao, uma vez que o grupo | apresentou tendéncia a possuir um indice
CPO-D médio inferior e uma média de dentes higidos superior, quando comparados
aos grupos P e F.

A avaliacao do estado dentario dos grupos estudados evidencia um panorama
que privilegia a situacao dos idosos independentes (grupo 1), quando comparados
aos idosos institucionalizados (grupos P e F). Considerando o numero de dentados,
o indice CPO-D, a média de dentes e a média de dentes higidos, os idosos do grupo
| apresentaram, isoladamente, tendéncia de mostrar resultados mais favoraveis,
quando comparados aos idosos dos grupos P e F. Somente na média de dentes
indicados para extracao, é que o grupo | divide com o grupo P a situacao mais
favoravel.

Tragando um paralelo entre os resultados observados na higiene bucal e no
estado dentario, verificou-se uma tendéncia a convergéncia dos dados, ja que, nas
referidas variaveis, os idosos do grupo | apresentaram melhores resultados do que
os idosos dos grupos P e F.

Considerando que 80,7% dos idosos do grupo | tinham, no minimo, o segundo
grau completo, indice superior aos encontrados nos grupos P (37,2%) e F (6,8%),
sugeriu-se que o grau de escolaridade influenciou a higiene bucal e o estado dentario,
tendo como base a literatura consultada (SLADE et al., 1990; BERGMAN et al., 1991;
MARCUS et al., 1996; ALVAREZ-ARENAL et al., 1996; ABEGG, 1997).

6.4 Estado dos tecidos periodontais

O estado dos tecidos periodontais dos idosos foi avaliado levando em
consideracao o indice Periodontal Comunitario (IPC), recomendado pela Organizacdo
Mundial de Satde (1997). O IPC foi baseado no indice das Necessidades de Tratamento
Periodontal na Comunidade (INTPC), proposto por Ainamo e colaboradores (1982),
uma vez que os codigos para a descricao do estado do paciente eram 0os mesmos.
O IPC nao recomendava, entretanto, a conversao dos cddigos em categorias de
tratamento, observada no INTPC. Tendo em vista que os cddigos sao pontos em
comum entre o IPC e o INTPC, verifica-se, através da literatura consultada, que a
metodologia empregada no presente estudo &€ amplamente utilizada em pesquisas
epidemioldgicas realizadas em diferentes partes do mundo (BERGMAN et al., 1991;
LINDHE, 1992; HOLMGREN et al., 1994; MOJON et al., 1995; PEREIRA et al., 1996;
MEURMAN et al., 1997; GAMONAL et al., 1998; QUEIROZ et al., 2008).

Primeiramente, deve ser ressaltado que as elevadas prevaléncias observadas
em relacao aos sextantes nulos, isto €, sextantes com menos de dois dentes
remanescentes sem extracao indicada, coincidem com os achados de Holmgren e
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colaboradores (1994); Pereira e colaboradores (1996) e Albandar e colaboradores
(1999). Nota-se que as mais elevadas foram as dos grupos P e F (idosos
institucionalizados), ou seja 64% e 78,3% respectivamente. A prevaléncia de
sextantes nulos no grupo | foi de 31%, ficando muito proxima da observada, também,
em idosos independentes, por Holmgren e colaboradores (1994), que ficou em 30%
dos sextantes avaliados. Analisando a média de dentes por individuo, excluidos
os edentados, onde idosos do grupo | apresentaram tendéncia a possuir a maior
média, dados condizentes com a prevaléncia de sextantes nulos foram verificados.
Os idosos independentes apresentaram maior média de dentes e menor prevaléncia
de sextantes nulos. Comparando os dados relativos a higiene bucal, estado dentario
e estado dos tecidos periodontais, nota-se, nos idosos independentes tendéncia a
menor indice de placa bacteriana. Apresentaram uma prevaléncia de sextantes nulos
de apenas 31%, quando, no grupo P, a prevaléncia foi de 64% e, no grupo F, atingiu
78,3%. Por outro lado, sugerindo um certo paralelismo entre os dados, o grupo |
apresentou uma prevaléncia de sextantes sadios de 11,9%, enquanto, no grupo F,
foi verificado que nenhum dos sextantes eram sadios e, no grupo P, apenas 2% dos
sextantes eram sadios. Nesse sentido, os achados do presente estudo lembram o
trabalho de Gamonal e colaboradores (1998) que associaram a saude dos tecidos
periodontais aos individuos com altos niveis de escolaridade (formacao universitaria),
ja que a prevaléncia de graduados no grupo | ficou em 38,8%, enquanto, no grupo P,
atingiu 18,6% e, no grupo F, nenhum dos idosos tinham curso superior. Gamonal e
colaboradores (1998) enfatizaram que a saude é fortemente influenciada por fatores
socioecondmicos. No que diz respeito a distribuicao dos sextantes dos individuos
dentados dos grupos estudados, nao foi possivel verificar a existéncia de diferencas
estatisticas entre esses grupos. As elevadas prevaléncias de sextantes nulos, resultado
das perdas dentarias, prejudicaram a avaliacao e podem mascarar o estado dos tecidos
periodontais dos idosos conforme ressaltaram Albandar e colaboradores (1999),
considerando, principalmente, as discretas prevaléncias anotadas no grupo F, para os
codigos 1, 3 e 4, estando de acordo com o relato de Pereira e colaboradores (1996).

Com relagao a distribuicao dos individuos dentados dos grupos estudados, de
acordo com o codigo mais elevado do IPC, observou-se que nenhum paciente teve o
cbdigo 0 (sadio) como o mais elevado. Essa situacao indica que nenhum paciente da
amostra estudada era sadio no que diz respeito aos tecidos periodontais, coincidindo
com os achados de Bergman e colaboradores (1991), Holmgren e colaboradores
(1994) e Mojon e colaboradores (1995). Pode-se justificar esse quadro, tendo em
vista que, na presente amostra, nenhum paciente obteve o valor 0,0 (auséncia
de placa bacteriana) em relacdo ao indice dessa placa. E interessante notar que
0 codigo 2 (calculo dentario supra ou subgengival) foi o mais prevalente entre os
grupos, considerando o codigo mais elevado. Os resultados indicam que uma
consideravel parcela da amostra avaliada tinha, no minimo, calculos dentarios, o que
confirma os achados da literatura (EKELUND, 1984; MOJON et al., 1995). Sendo o
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calculo dentario uma estrutura formada a partir da placa bacteriana (CARVALHO;
OPPERMANN, 1992; MANDEL, 1997), destaca-se a importancia da higiene bucal no
paciente idoso, pois, novamente, constatou-se que a presenca da placa bacteriana
ocasionou manifestacdes prejudiciais ao periodonto dos idosos. O calculo dentario
representa um fator retentivo de placa e contribui para o agravamento da inflamacgéao
periodontal (CARVALHO; OPPERMANN, 1992). Além disso, a placa bacteriana esta
envolvida ndo somente com a etiopatogenia (DUENAS M., 1994; QUEIROZ et al.,
2008) mas também com a terapéutica das doencas periodontais, tendo em vista
a importancia de um programa de manutencao de higiene (WENNSTROM, 1998).
Mesmo sendo reveladas algumas situacdes de destaque, ndo foi possivel aplicar o
teste estatistico objetivando verificar a existéncia, ou ndo, de diferencas significativas
entre os grupos.

6.5 Avaliacao das proteses

A respeito da avaliacdo das proteses, foi analisado o uso da proétese total
superior, a idade da prétese total superior e a higiene das proteses totais superiores
e inferiores. Serao discutidos os comportamentos das referidas variaveis nos grupos
estudados e as associacoes do uso, da idade e da higiene da prétese total superior
e a estomatite por dentadura.

Os critérios de diagnostico clinico da estomatite por dentadura foram baseados
na classificacao proposta por Newton (1962), que caracterizou trés tipos de estomatite
por dentadura: estomatite por dentadura do tipo | ou pontilhada, estomatite por
dentadura do tipo Il ou difusa e estomatite por dentadura do tipo Il ou papilomatosa.
Outras pesquisas, também, utilizaram a referida classificacao (JORGE Jr., 1990;
JEGANATHAN et al., 1997; PADILHA, 1997).

O uso da protese total superior foi avaliado conforme critério proposto por
Vigild (1987) e classificado em continuo ou descontinuo. Foi verificado que, no grupo
P, 53,8% dos idosos usavam a protese total superior de modo continuo. Empey e
colaboradores (1983) encontraram resultados semelhantes (52,7%) em idosos
institucionalizados, considerando proéteses totais superiores e inferiores. No grupo
F, também de idosos institucionalizados, o uso continuo da prétese total superior foi
observado em 90,9% dos idosos. Em relacao ao grupo |, a prevaléncia de idosos que
usavam continuamente a protese total superior foi de 85,7%, ficando muito proxima
da encontrada por Marcus e colaboradores (1996), em idosos independentes, que
foi de 88,5%. A distribuicao dos dados, neste topico, impediu a aplicacao do teste
estatistico, finalizando evidenciar diferencas e/ou semelhancas entre os grupos.
Observou-se que, considerando os trés grupos, a maioria dos idosos usavam a
protese total superior continuamente. O paciente idoso portador de protese total
deveria ser orientado no sentido de retira-la antes de dormir, ou por muitas horas
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durante o dia, permitindo aliviar a pressao exercida sobre a superficie dos tecidos
(MARCUS et al., 1996).

A distribuicao dos dados obtidos dos cruzamentos entre o uso da prétese
total superior (continuo ou descontinuo) e as estomatites por dentadura (tipos |, Il
e Ill) impossibilitaram a aplicacao do teste estatistico, pois, nos trés cruzamentos,
ocorreram caselas com menos de cinco casos observados. Novas investigacoes
fazem-se necessarias a respeito desses cruzamentos, considerando os trabalhos
que nao encontraram diferencas significativas (BUDTZ-JORGENSEN; BERTRAM,
1970) e os que associaram a estomatite por dentadura e o uso continuo da protese
total superior (JORGE Jr., 1990; JEGANATHAN et al., 1997; SIMONS et al., 1999).

Nao foram observadas diferencas estatisticas, significativas entre as idades
médias das prétesestotais superiores dos grupos estudados. Mesmo assim, destacam-
se algumas situacdoes. Leake e Martinello (1972) avaliaram idosos independentes e
verificaram que o numero de préteses totais (superiores e inferiores) com menos de
5 anos de idade foi significativamente maior do que aquele observado por Martinello
e Leake (1971) entre idosos institucionalizados. No presente estudo, foram utilizadas
as idades médias e, nos trabalhos supracitados, os autores estratificaram as idades,
ou seja préteses com menos de 5 anos e com mais de 10 anos de idade. Sao formas
distintas de apresentacao de resultados. Nao seria prudente afirmar que os achados
do presente estudo confrontam com os dados de Leake e Martinello (1972), pois
foram utilizadas linguagens distintas. As idades médias das proteses totais superiores
dos idosos dos grupos P e F, grupos de idosos institucionalizados, foram 22,87 anos
e 20,89 anos respectivamente. Analisando esses numeros, € possivel considerar
como altas essas idades médias. Nesse sentido, o estudo de Manderson e Ettinger
(1975), que avaliou idosos institucionalizados, destacou que 65,9% das proteses
totais superiores tinham mais de dez anos de idade. Os dados encontrados neste
estudo sugerem, além disso, que, considerando o maxilar superior, 0 edentulismo
seja influenciado por fatores prévios a institucionalizacao (BURT, 1985; SLADE et al.,
1990), pois os idosos estariam edentados por um periodo superior as idades médias
das proteses. Marcus e colaboradores (1996) examinaram idosos independentes
e verificaram que as idades das préteses totais eram muito variaveis. No grupo |
(idosos independentes), também, verificou-se essa situacao, pois o desvio-padrao
(11,38) ficou muito proximo a idade média (11,71).

Nao foram observadas diferencas estatisticas significativas entre as idades
médias das proteses totais superiores dos pacientes com e sem diagnadstico clinico de
estomatite por dentadura - pontilhada (l) e difusa (Il). Os referidos achados estao em
concordancia com os de Budtz-Jérgensen e Bertram (1970) e Jorge Jr. (1990), que,
também, nao observaram diferencas estatisticas significativas. E importante destacar
que nesses dois trabalhos, os tipos de estomatite por dentadura foram incluidos num
unico grupo. Especificamente em relacao a comparagao entre as idades medias das
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préteses totais superiores dos pacientes com e sem diagndstico clinico de estomatite
por dentadura - difusa (Il), os dados obtidos, no presente estudo, sao parcialmente
concordes com os achados de Jeganathan e colaboradores (1997). Convém lembrar
que Mikkonen e colaboradores (1984a) verificaram que a prevaléncia da estomatite
por dentadura era mais elevada no grupo em que a prétese tinha mais de um ano
de idade. No referido estudo, os autores distribuiram os pacientes portadores de
estomatite em dois grupos, de acordo com a idade da prétese, ou seja mais de um
ano e um ano ou menos. A metodologia empregada por Mikkonen e colaboradores
(1984a) difere da utilizada na presente pesquisa. No que diz respeito a comparacao
entre as idades médias das préteses totais superiores dos pacientes com e sem
diagnéstico clinico de estomatite por dentadura - papilomatosa (lll), nao foi possivel
aplicar o teste estatistico tendo em vista o nimero insuficiente de portadores da lesao.

A higiene das proteses totais superiores e inferiores foi avaliada de acordo com
os critérios propostos por Ambjornsen e colaboradores (1982). A referida metodologia
€ bastante difundida, sendo observada em outros estudos da area da Odontogeriatria
(JORGE Jr., 1990; SCHOU et al., 1989; PADILHA, 1997). Vale salientar que, em 2001,
Castilhos e Padilha apresentaram outro indice para a avaliacao da higiene das proteses.

A inclusao, no presente trabalho, da avaliagao da higiene das proéteses totais,
deve-se a consideragcao de que essa variavel faz parte da higiene pessoal, uma vez
que uma protese mal higienizada constitui-se num foco de infeccao, ocasionando
halitose e favorecendo o aparecimento de reagoes inflamatdrias (SAIZAR, 1972) como
a candidiase (TURANO; TURANO, 1998). Nikawa e colaboradores (1998) relataram
que a continua aspiracao de microorganismos oriundos da placa bacteriana das
proteses totais provoca a exposicao a riscos de infeccdes inesperadas. Levando
em consideracao os fatores acima expostos, destacam-se as idéias de Nikawa e
colaboradores (1998), que ressaltaram a importancia do controle da higienizacao
das proteses totais para o paciente.

Osresultados deste estudo nao evidenciaram diferencas estatisticas significativas
entre os indices médios de higiene tanto para proteses totais superiores como para
préteses totais inferiores, dos trés grupos de idosos (P, F e I). A literatura consultada
revelou que entre idosos institucionalizados, uma parcela consideravel das proteses
apresentou higiene insatisfatéria (MANDERSON; ETTINGER, 1975; SCHOU et al.,
1989). Destaca-se o trabalho de Pietrokovski e colaboradores (1995) que observaram
um maior numero de préteses sujas em asilos em que a higiene bucal era fator
secundario por parte dos dirigentes das instituicdes e cuidadores. Macentee e Scully
(1988) relataram que 53% das proéteses totais de idosos independentes apresentaram
uma higiene precaria. Os trabalhos citados anteriormente indicaram que um namero
representativo de idosos institucionalizados e independentes apresentaram préteses
totais mal higienizadas. As préteses mal higienizadas constituem um achado comum
entre idosos institucionalizados e independentes. A literatura consultada nao forneceu
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evidéncias em relacao a diferencas entre os grupos avaliados. Os indices médios de
higiene das proéteses totais superiores foram menores que os indices das préteses
totais inferiores nos grupos F e |, sugerindo que, nesses grupos, as proteses superiores
estavam em melhores condicdes de higiene do que as inferiores, coincidindo com os
achados de Pietrokovski e colaboradores (1995).

A comparacao entre os indices médios de higiene das proteses totais superiores
dos pacientes com e sem diagndstico clinico de estomatite por dentadura - pontilhada
(I) e difusa (ll) nao revelou diferencas estatisticas significativas. A literatura consultada
demonstrou que a associacao entre higiene da protese total superior e estomatite por
dentadura foi avaliada por métodos variados. Nyquist (1953) verificou que os métodos
e a frequéncia de higienizacao nao influenciaram a ocorréncia da lesao. Mikkonen e
colaboradores (1984a), também, destacaram que a frequéncia de escovacao das
préteses nao representou um fator significativo. Por outro lado, Budtz-Jérgensen e
Bertram (1970) observaram uma associacao entre a higiene e a lesao. Destaca-se
que, no referido trabalho, a higiene foi classificada em excelente, média e pobre,
levando em consideracao a extensao da superficie da prétese coberta por placa
bacteriana. Jorge Jr. (1990) classificou qualitativamente a higiene em boa, moderada
e ruim e, também, verificou uma associacao entre as variaveis. O autor reuniu os
tipos de estomatite num Unico grupo. Na presente pesquisa, utilizou-se um indice
(variavel quantitativa) calculado a partir de critérios e separou-se os trés tipos de
estomatite, seguindo a classificacdo de Newton (1962). Jeganathan e colaboradores
(1997) constataram que 67% dos pacientes com mucosa palatina clinicamente normal
apresentaram préteses com boas condi¢coes de higiene, enquanto, no grupo teste
(estomatite por dentadura - tipo Il), nenhum paciente apresentou a protese limpa.
Observa-se que as metodologias utilizadas na literatura e as deste trabalho nao
apresentaram um comportamento uniforme, o que, de certa forma, limita a amplitude
das informacdes obtidas. Nesse sentido, ndo seria prudente dizer que os achados do
presente estudo confrontam com os trabalhos de Budtz-Jérgensen e Bertram (1970);
Jorge Jr. (1990) e Jeganathan e colaboradores (1997), pois os autores classificaram
a higiene de maneira qualitativa e, no presente estudo, foi utilizado um indice. A
diversidade metodoldgica estimula novas investigacoes.

A estomatite por dentadura representa uma alteracdo que desperta especial
interesse nas pesquisas relacionadas a Estomatologia Geriatrica (MANDERSON e
ETTINGER, 1975; MACENTEE e SCULLY, 1988; BIRMAN et al., 1991; JORGE Jr., 1996;
FRARE et al., 1997; JEGANATHAN et al., 1997; NEVALAINEN et al., 1997; PADILHA,
1997; MACENTEE et al., 1998; SIMONS et al., 1999; TRIANTOS, 2005). A elevada
prevaléncia do uso de proteses totais superiores na populacado idosa conforme
observado no presente estudo (60,5% no grupo P e 50,0% no grupo F), justifica os
trabalhos que focalizam a etiologia, o diagndstico, o tratamento e a prevencao, uma
vez que a estomatite por dentadura se constitui num achado muito comum entre
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os usuarios de protese total (WILSON, 1998). Nesse sentido, foram avaliadas as
associacgoes do uso, da idade e da higiene da protese total superior e a presenca da
estomatite por dentadura.

6.6 Alteracoes da mucosa bucal

A avaliacao clinica das alteracdes da mucosa bucal foi realizada de acordo com
a abordagem sistematica proposta por Kramer e colaboradores (1980). Na area da
Estomatologia Geriatrica, verifica-se que Nevalainen e colaboradores (1997), também,
utilizaram a referida metodologia. Os critérios de diagndstico clinico foram baseados
no estudo de Axéll (1976), com excecao da estomatite por dentadura (NEWTON,
1962). Os critérios propostos por Axéll (1976) sao utilizados por estomatologistas
de varias partes do mundo, tendo em vista a literatura consultada (MACENTEE e
SCULLY, 1988; JORGE Jr., 1990; JORGE Jr., 1996; PADILHA, 1997; MACENTEE et
al., 1998; ESPINOZA et al., 2003). As lesdes associadas ao uso de protese foram
classificadas conforme Padilha (1997) que avaliou as condi¢coes da mucosa bucal de
dois grupos de idosos.

No presente estudo, destacaram-se as alteracdes da mucosa bucal como um
todo, isto €, foram consideradas todas as alteracdes diagnosticadas, mesmo aquelas
que nao fossem de natureza patolégica propriamente dita conforme ressaltou
Padilha (1997). A referida conduta vai de encontro ao que foi preconizado por Lépez
e colaboradores (1995) que desconsideraram as varicosidades sublinguais, pois
relataram que as alteracdes eram inerentes ao paciente idoso. E importante proceder
uma leitura geral das alteracoes, uma vez que o diagndstico das alteracoes fisioldgicas
favorece o manejo clinico e a orientacao do paciente, pois nao devem ser confundidas
com manifestagdes patoldgicas (FIGUEIREDO et al., 1990). E importante lembrar que
Birman e colaboradores (1991) enfatizaram que a Estomatologia Geriatrica merece
uma maior atencao do cirurgido-dentista.

A avaliacao das alteracbes da mucosa bucal revelou diferencas estatisticas
significativas entre as médias de alteragdes por individuo. Verificou-se que a média
dos idosos do grupo F (3,95) tende a ser superior em relacao a média calculada entre
os idosos do grupo P (2,88) e a dos idosos do grupo | (2,90). A referida diferenca
pode ser associada ao uso do fumo, isto é, no grupo F a prevaléncia de fumantes
atingiu 63,6%, quando, nos grupos P e |, foram registrados os indices de 2,3% e
9,7% respectivamente. Nesse sentido, a analise da distribuicao das frequéncias das
alteracdes associadas e possivelmente associada ao uso do fumo (MECKLENBURG
et al., 1992), entre individuos fumantes, reforca a justificativa anterior, pois, no grupo
F, notou-se a presenca de 33 alteracdes, quando, considerando os grupos P e |,
apenas uma alteracao foi diagnosticada.
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Padilha (1997) relatou que a média de alteracdes por individuo entre idosos
institucionalizados brasileiros (n = 102) foi de 2,96 e, entre idosos independentes
ingleses (n = 87) atingiu 2,33. Comparando a média observada entre idosos do grupo
| (2,90) com a média obtida por Padilha (1997) entre idosos independentes ingleses
(2,33), nota-se que ambas nao ficaram muito distantes. Comparando-se a média
obtida entre idosos do grupo P (2,88), com a média entre idosos institucionalizados
brasileiros (2,96), observam-se dados muito préximos. A média entre idosos do grupo F
(8,95) foi superior aquela calculada por Padilha (1997) entre idosos institucionalizados
brasileiros (2,96). Convém lembrar que a prevaléncia de idosos que ainda fumavam
no grupo F foi de 52,3%, enquanto, entre idosos institucionalizados brasileiros
(PADILHA, 1997), ficou em apenas 19,4%. Na presente série, computando os dados
dos idosos institucionalizados (grupos P e F), observa-se uma média de alteracoes
por individuo (3,42) igual a obtida por EMPEY e colaboradores (1983) que avaliaram
242 idosos institucionalizados nos Estados Unidos.

Outro aspecto importante, verificado na presente pesquisa, foi a variedade
de alteracbes diagnosticadas. Considerando os 118 idosos examinados, foram
computados 43 diferentes tipos de alteracoes, incluindo as manifestacdes patoldgicas
e fisiologicas, como as varicosidades sublinguais e os granulos de Fordyce.
Reunindo os achados relativos aos idosos institucionalizados (grupos P e F), foram
diagnosticados 41 tipos de alteracdes. Analisando, separadamente, os trés grupos,
observou-se a presenca de 26 tipos no grupo P, 36 tipos no grupo F e 23 tipos no
grupo |. Verifica-se que tanto numericamente (média de alteragdes por individuo)
como qualitativamente (tipos de alteracbes), os idosos do grupo F tiveram maior
destaque. Mais uma vez, a acentuada prevaléncia de fumantes no grupo F (63,6%),
pode ter influenciado essa questao.

A variedade de alteracdes observadas no grupo P, correspondendo a 26 tipos,
fica proxima a encontrada por Jorge Jr. (1990) que foi de 28 tipos, também, em
idosos institucionalizados. No que diz respeito ao grupo F, a variedade diagnosticada
(36 tipos) pode ser comparada aos achados de Jorge Jr. (1996) que diagnosticou
34 diferentes tipos de alteracdes. Ja entre os idosos do grupo I, diagnosticou-se a
menor variedade de alteracdes, ou seja 23 tipos. Esse numero foi muito superior aos
dados relatados por Birman e colaboradores (1991) que diagnosticaram apenas 7
tipos de alteracdes entre idosos independentes brasileiros. Ocorre que os referidos
autores nao especificaram as alteracdes cujas prevaléncias foram inferiores a 5%,
como o liguen plano e a lingua geografica. Vale lembrar que, na presente pesquisa, a
prevaléncia das 2 alteragdes referidas anteriormente, também, foram inferiores a 5%.
Reuniram, além disso, as estomatites por dentadura num Unico grupo bem como as
hiperplasias associadas ao uso de prétese. Os tipos de alteracdes, entao, ficaram
restritos.

As quatro alteracdes mais prevalentes em cada grupo, em ordem decrescente,
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foram: varicosidades sublinguais, lingua saburrosa, granulos de Fordyce e
angiomatose senil.

As varicosidades sublinguais, também, foram os achados mais prevalentes nos
estudos de Makila (1977); Jorge Jr. (1996); Padilha (1997) e Ferreira e colaboradores
(2010). Birman e colaboradores (1991) relataram que as varicosidades, principalmente
as sublinguais, atingiram a maior prevaléncia. As varicosidades também foram
destacadas, em 2002, por Jainkittivong e colaboradores. Considerando a amostra
examinada, as varicosidades sublinguais aparecem com uma prevaléncia de
69,5%, numero que ultrapassa os relatos de Makila (1977), que foi de 42,8%, e os
de Padilha (1997) que calculou uma prevaléncia de 55,5%. Essa, entretanto, ficou
abaixo do indice verificado por Jorge Jr. (1996) que foi igual a 88,7%. Figueiredo
e colaboradores (1990) descreveram que as referidas alteracbes caracterizam um
processo de envelhecimento e ndo necessitam de tratamento especifico.

A lingua saburrosa atingiu 46,6% dos 118 idosos avaliados e, no estudo de
Jorge Jr. (1996) também foi a segunda alteracao mais prevalente (78%). Padilha (1997)
verificou que a lingua saburrosa estava presente em 14,28% da amostra avaliada.

Os granulos de Fordyce apresentaram uma prevaléncia de 24,6%, semelhante a
observada por Makila (1977) que foi de 26%. As prevaléncias observadas na literatura
sao muito variaveis, ou seja partindo de 1,1% (JORGE Jr., 1990) até 56,6% (JORGE Jr.,
1996). Lopez e colaboradores (1995) diagnosticaram as alteracées em 16,4% de uma
amostra de pacientes geriatricos. Os granulos de Fordyce sao glandulas sebaceas
ectopicas (FIGUEIREDO et al., 1990) e, representam uma variacao anatémica normal
mais frequentemente diagnosticada nas mucosas jugal e labial e vermelhao do labio
(SOARES, 2009).

Aproximadamente 20% dos idosos examinados apresentaram angiomatose
senil. No estudo de Makila (1977), em idosos institucionalizados, a prevaléncia da
alteracao atingiu 15,8%. Segundo o autor, a angiomatose senil atinge, principalmente,
os labios.

Foi diagnosticado apenas um caso de Ulcera aftosa recorrente, representando,
na amostra, uma prevaléncia de 0,8%. No estudo de Jorge Jr. (1990), a prevaléncia
foi de 0,7%.

Na presente pesquisa, nao foi diagnosticado nenhum caso de neoplasia maligna,
coincidindo com os relatos de Birman e colaboradores (1991), Jorge Jr. (1996),
Padilha (1997) e Mozafari e colaboradores (2012). Cabe lembrar, entretanto, que
Jorge Jr. (1990) diagnosticou trés casos de carcinoma espinocelular, representando
uma prevaléncia de 1,1%, considerada alta pelo autor. Nesse sentido, destaca-se
o trabalho de Skinner e Weir (1987) que, dos vinte diagndsticos histopatologicos
mais frequentes numa amostra de pacientes geriatricos, o quinto mais comum foi
0 carcinoma espinocelular com uma prevaléncia de 5,4%. Mesmo que nao tenha
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sido detectada nenhuma neoplasia maligna, é relevante enfatizar a importancia de
avaliacoes estomatoldgicas periddicas no paciente idoso, tendo em vista os achados
da literatura (SKINNER; WEIR, 1987; JORGE Jr., 1990).

As duas regides de maiores frequéncias de alteracbes da mucosa bucal, nos
trés grupos de idosos, foram: o dorso e o ventre da lingua. Os referidos achados sao
compativeis com os encontrados por Padilha (1997) que, nos dois grupos avaliados,
verificou que o dorso e o ventre lingual tiveram as maiores frequéncias. Martinello e
Leake (1971), também, observaram, em idosos institucionalizados, que a lingua foi a
localizacado mais atingida pelas alteracdes. Em 1972, Leake e Martinello evidenciaram
o rebordo alveolar inferior e, em segundo lugar, a lingua como as principais regioes.
E importante destacar que, no dorso da lingua, foram diagnosticadas alteracées de
consideravel prevaléncia, representadas pela lingua saburrosa, lingua fissurada e a
atrofia das papilas linguais. Nos grupos P e F, também, foram observados pacientes
portadores de lingua pilosa. As varicosidades sublinguais foram as alteracdes mais
prevalentes nos grupos P, F e I, o que justifica a importancia do ventre da lingua.
Segundo Neville e colaboradores (2009), o tipo mais comum de varizes orais sao
as varicosidades sublinguais, que ocorrem em dois tercos dos individuos com mais
de 60 anos de idade. O palato duro foi a terceira regido de maior frequéncia de
alteracdes no grupo P Essa informacdo pode ser amparada pela frequéncia de
alteracdes associadas ao uso de prétese, como as estomatites por dentadura e a
hiperplasia fibroepitelial por camara de succao. Nos grupos F e |, a terceira regiao de
maior frequéncia foi a mucosa jugal. Cumpre ressaltar que nos referidos grupos, os
granulos de Fordyce, localizados principalmente, em disposicao simétrica bilateral
na mucosa jugal, apresentaram uma prevaléncia de 29,5% e 29% respectivamente.

Em relacao as lesdes associadas ao uso de prétese, segundo a classificacao
utilizada por Padilha (1997), verificou-se que, entre os portadores de prétese total
superior (n = 55), a estomatite por dentadura foi a principal manifestacdo. Essa
informacédo vai ao encontro dos achados de Makila (1977); Budtz-Jorgensen
(1981); Mikkonen e colaboradores (1984b); Dorey e colaboradores (1985); Jorge Jr.
(1990); Padilha (1997); Macentee e colaboradores (1998); Triantos (2005); Martell e
colaboradores (2007) e Mozafari e colaboradores (2012) que, também, constataram a
destacada presenca da lesao entre os usuarios de protese. A prevaléncia da referida
lesdo atingiu 60%, ratificando os achados de Wilson (1998) os quais relataram que a
prevaléncia da estomatite por dentadura, entre os usuarios de protese total superior,
pode ser superior a 50%. Jorge Jr. (1990) encontrou uma prevaléncia de 47,8% e as
estomatites foram diagnosticadas somente na mucosa de revestimento da maxila.
Na presente pesquisa, a maxila também foi a localizacdo da totalidade das lesoes.
Foram diagnosticados apenas dois casos de estomatite por dentadura - difusa (Il) em
pacientes portadores de prétese parcial removivel superior, nUmero muito reduzido
quando comparado aos casos de estomatite verificados entre os usuarios de protese
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total (n = 33). Wilson (1998) destacou que, em algumas situacoes, a lesdo pode ser
observada em pacientes portadores de prétese parcial removivel superior.

Considerando a elevada prevaléncia da estomatite por dentadura e a presenca
de outras lesbes associadas ao uso de prétese, como a hiperplasia fibroepitelial
inflamatdria, a hiperplasia fibroepitelial por camara de succao e a hiperplasia da
mucosa do rebordo por atrofia alveolar na amostra estudada, € importante destacar
que a colocacao de uma proétese removivel (parcial ou total) superior e ou inferior,
nao representa uma solugao definitiva para o paciente. Pelo contrario, os resultados
do presente estudo sugerem que o portador de prétese removivel necessita de um
acompanhamento, visando o controle de fatores intrinsecos a prétese e a avaliacao
estomatoldgica do paciente.

Nao foi possivel aplicar o teste estatistico objetivando evidenciar diferencas e/
ou semelhancgas entre os grupos avaliados, no que diz respeito a distribuicao das
frequéncias das lesdes associadas ao uso de protese entre pacientes portadores de
protese total superior e inferior.

6.7 Uso do fumo

O uso do fumo foi avaliado através de um questionario baseado no trabalho de
Mecklenburg e colaboradores (1992). O referido trabalho foi publicado pelo Instituto
Nacional do Cancer e Instituto Nacional de Pesquisas Odontolégicas nos Estados
Unidos. Foram abordados os efeitos do tabaco na boca.

O trabalho de Mecklenburg e colaboradores (1992), também, foi utilizado para
classificar as alteracdes da mucosa bucal associadas e possivelmente associada ao
uso do fumo.

A distribuicao dos idosos dos grupos avaliados, entre fumantes e nao fumantes,
foi realizada com base no trabalho de Franco e colaboradores (1989). Os autores
forneceram um importante achado, ou seja, apds dez anos da cessacao do uso de
cigarros industrializados, a magnitude do risco relativo de desenvolvimento do cancer
bucal reduziu para niveis semelhantes ao risco observado entre os que nunca fumaram.
Cumpre destacar que a estimativa do risco relativo foi obtida independentemente do
sexo e sitio anatdmico. De um modo geral, nao foram significativas as diferencas no que
diz respeito aos tipos de fumo utilizados. Esse estudo foi citado no Manual de Deteccao
de Lesdes Suspeitas — Cancer de Boca (BRASIL, Ministério da Saude, 1996a).

A informacao publicada por Franco e colaboradores (1989) foi de grande
importancia para a presente pesquisa, pois, seguindo a ideia dos autores, nao se
deve considerar nao fumante um individuo que cessou o uso do fumo no dia anterior
a coleta de dados. O risco relativo de desenvolvimento do cancer bucal de um
individuo que parou de fumar assemelha-se ao risco observado entre os que nunca
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fumaram, somente ap6s dez anos da cessacao do uso do fumo. Esse critério serviu
como um alerta no sentido de enfatizar os possiveis efeitos nocivos do fumo, mesmo
apos a cessacao do uso.

Em relacao a distribuicao dos idosos que fumavam, verificou-se que, no
grupo Particular (P), nenhum idoso fumava. No grupo Filantrépico (F), constatou-
se a presenca de 23 idosos que fumavam. E no grupo Independente (l), apenas 2
idosos fumavam. Inicialmente, cabe registrar que a diregcao do asilo correspondente
ao grupo P (Lar Moria) nao permite que os idosos facam uso de cigarros e/ou
assemelhados, o que justifica a auséncia de idosos que fumavam. Ja no grupo F, nao
existiam restricdes quanto ao uso do fumo. Nesse grupo, a prevaléncia de idosos que
fumavam correspondeu a 52,3%. Essa acentuada prevaléncia no grupo F pode ser
associada ao grau de escolaridade dos idosos. Apenas 6,8% dos integrantes do grupo
F possuem o segundo grau completo, e o segundo grau completo correspondeu ao
grau de escolaridade mais elevado. Além disso, 25% dos idosos eram analfabetos.
Oliveira Netto (1998) verificou que a maior prevaléncia do tabagismo, no Estado do Rio
Grande do Sul, estava concentrada entre os menos escolarizados e os nao brancos.
Observa-se um certo paralelismo entre os achados de Oliveira Netto (1998) e os
do presente estudo, pois além das caracteristicas envolvendo a situacao geografica
e a escolaridade, apenas no grupo F foram observados idosos nao brancos, com
uma prevaléncia igual a 9,1%. O grupo F era formado por idosos menos favorecidos
sob o0 ponto de vista socioecondmico e, de acordo com a literatura consultada, a
maior desinformacao das classes sociais economicamente mais pobres justifica, em
grande parte, o maior consumo de cigarros entre os individuos menos favorecidos
(BRASIL, Ministério da Saude, 1996b). A pesquisa de Marinho (2006) destacou,
também, que idosos com baixa renda apresentaram maior probabilidade de fazerem
uso do tabaco. No grupo |, apenas 6,4% dos idosos fumavam. A discreta prevaléncia
no grupo |, também, pode ser associada ao grau de escolaridade, uma vez que nesse
grupo nao houve registro de analfabetos, e 38,8% dos idosos tinham curso superior.
Oliveira Netto (1998) verificou que a menor prevaléncia de tabagistas estava entre os
portadores de curso universitario. O trabalho de Yang e colaboradores (1999) realizado
na China, entre individuos cujas idades variavam entre 15 e 69 anos, também, sugeriu
a influéncia do grau de escolaridade sobre o uso do fumo, visto que a mais elevada
prevaléncia de homens que fumavam (72,4%) foi verificada entre aqueles que tinham
cursado até o primeiro grau. Na presente amostra, tanto a distribuicao em relacao
aos individuos que fumavam e no que se refere a escolaridade nao apresentaram
condicOes para a aplicacao do teste estatistico.

Os resultados do presente estudo sinalizam no sentido de que o grau de
escolaridade pode ter influenciado a prevaléncia de idosos que fumavam. Por outro
lado, a educacao influenciou a cessacao do uso do cigarro entre idosos norte-
americanos, pois a prevaléncia de cessacao mais elevada (83%) foi observada entre
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idosos que tinham, no minimo, 16 anos de escolaridade (HUSTEN et al., 1997).

A distribuicao dos idosos que fumavam, de acordo com o sexo, mostrou que,
no grupo F, 69,6% dos tabagistas pertenciam ao sexo masculino. No estudo realizado
por Padilha (1997), em idosos institucionalizados brasileiros, a prevaléncia de homens
que fumavam foi superior, ficou em 95%. Os achados do presente estudo ficaram
muito préximos dos obtidos por Carvalho e colaboradores (2010), pois dos idosos
fumantes, 69,8% pertenciam ao sexo masculino. Considerando a totalidade de idosos
do grupo F (n = 44), verificou-se que 23 pertenciam ao sexo masculino. Entre os
homens (n = 23), 69,6% usavam fumo, e entre as mulheres (n = 21), a prevaléncia
ficou em 33,3%. Nota-se que o uso do cigarro € um habito principalmente masculino,
considerando os dados relativos ao grupo F. Chollat-Traquet (1998) destacou que,
nos paises em desenvolvimento utilizam tabaco 2 a 10% das mulheres e 40 a 60%
dos homens. Os dados obtidos na presente pesquisa ficam proximos aqueles citados
anteriormente, em relacao aos homens. Em relacao as mulheres, notam-se achados
conflitantes. Convém lembrar que Chollat-Traquet (1998) destacou a possibilidade de
serem encontradas excecdes no que diz respeito ao quadro citado. No grupo |, os dois
idosos que fumavam eram mulheres. Essa constatacao pode ser influenciada pela
propria distribuicao do grupo em relacao ao sexo, ou seja 90,3% dos componentes
do grupo | pertenciam ao sexo feminino. Considerando a distribuicao dos dados, nao
foi possivel aplicar o teste estatistico.

Em relacao ao tipo de fumo, observou-se que, no grupo F, 91,3% dos idosos
(que fumavam) usavam o cigarro de tabaco industrializado com filtro, coincidindo
com os achados de Oliveira Netto (1998) que, também, verificou a preferéncia pelo
produto cuja prevaléncia foi de 88,5% entre os tabagistas. No grupo |, o cigarro de
tabaco industrializado com filtro foi preferido pela totalidade dos idosos que fumavam.

A quantidade de cigarros/dia entre idosos que fumavam, evidenciou que, no
grupo F, 82,5% dos individuos fumavam até 10 cigarros/dia. Padilha (1997), também,
verificou que a maioria dos idosos institucionalizados consumiam até 10 cigarros/dia.
No grupo F, apenas um idoso fumava mais de 20 cigarros/dia. Padilha (1997) relatou
que o consumo de cigarros/dia pelos idosos institucionalizados talvez possa ser
explicado pela dificuldade em adquirir cigarros. Considerando 0s escassos recursos
financeiros dos individuos do grupo F, parece que o custo de uma carteira de cigarros
€ o fator que limita o0 consumo diario.

A distribuicao dos individuos fumantes, com base no trabalho de Franco e
colaboradores (1989), apresentou um panorama semelhante ao verificado em
relacao aos idosos que fumavam. O grupo F apresentou uma acentuada prevaléncia
de fumantes (63,6%), enquanto nos grupos P e |, as prevaléncias foram de 2,3% e
9,7% respectivamente. Novamente, os dados sinalizam que o grau de escolaridade
pode ter influenciado a distribuicao, tendo em vista a literatura consultada (BRASIL,
Ministério da Saude, 1996b; OLIVEIRA NETTO, 1998). Observou-se que o niumero de
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fumantes (n = 32) foi maior que o niumero de idosos que fumavam (n = 25), porque,
pelo critério utilizado (FRANCO et al., 1989), foram considerados fumantes os idosos
que fumavam e aqueles que tinham abandonado o habito de fumar havia menos
de dez anos. Uma maior parcela da amostra avaliada pode apresentar os efeitos
nocivos do fumo. Padilha (1997) avaliou um grupo de idosos institucionalizados
em asilo filantropico no Brasil e verificou que, dos 102 individuos, 51 (50%) foram
considerados fumantes. A prevaléncia de fumantes do referido estudo foi inferior a
apresentada pelos idosos do grupo F (63,6%). Cabe lembrar que a autora considerou
fumante aquele individuo que, em algum momento de sua vida, usou fumo.

No que diz respeito a distribuicao das frequéncias das alteracoes da mucosa
bucal associadas e possivelmente associada ao uso do fumo, notou-se que os
fumantes do grupo F apresentaram 33 alteracdes, quando, no grupo P, nenhuma
alteracao foi diagnosticada e, entre idosos fumantes do grupo |, verificou-se apenas
uma alteracdo. O referido quadro foi o reflexo da distribuicdo de idosos fumantes,
isto é, o grupo F apresentou uma acentuada prevaléncia de fumantes (63,6%),
enquanto nos grupos P e |, as prevaléncias foram de 2,3% e 9,7% respectivamente.
A melanose nicotinica foi a mais prevalente (32,1%) e correspondeu a 27,3% das
alteracdes no grupo F, sendo a Unica alteracao diagnosticada no grupo |. Também
denominada de melanose gengival, consiste numa pigmentacao melanica que pode
ocorrer na gengiva marginal de fumantes. Nao apresenta risco significativo, apenas
o desconforto estético (MECKLENBURG et al., 1992). Sugeriu-se que a producao
de melanina observada na melanose nicotinica ou melanose do tabagista seja uma
resposta protetora contra alguns dos componentes agressivos encontrados no
fumo de tabaco (NEVILLE et al., 2009). Tendo em vista a distribuicao dos dados,
nao foi possivel aplicar o teste Qui-quadrado objetivando evidenciar diferencas e/ou
semelhancas entre os grupos estudados.

A questao envolvendo o uso do fumo € de extrema importancia para as
populacoes. As repercussdes na saude do individuo envolvem o aparecimento de
variadas patologias, como o céancer, as doengas coronarianas, cerebrovasculares
e pulmonares (BRASIL, 1996b, 2007, 2011). O habito de fumar, também, ocasiona
efeitos nocivos no estado dentario dos pacientes, prejudicando a preservagao dos
dentes (KRALL et al., 1997; AXELSSON et al., 1998; XIE; AINAMO, 1999), uma vez que
o fumo constitui-se num dos mais importantes fatores de risco para o desenvolvimento
e progressado da doenca periodontal (NOGUEIRA FILHO et al., 1997; MEDEIROS
et al., 2009). Especificamente em relacado aos idosos, a literatura destaca que o
abandono do uso do fumo deve ser encorajado, objetivando aumentar a quantidade e
qualidade de vida dos pacientes (SPENCER, 1998; FERRUCCI et al., 1999). O uso do
fumo representa um problema de saude publica entre os idosos institucionalizados
(CARVALHO et al., 2010).

A avaliacao clinica da saude bucal dos grupos de idosos auxiliou a evidenciar
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a importancia da assisténcia odontolégica para idosos institucionalizados e
independentes. A analise do uso do fumo reforcou a consciéncia antitabagista, tendo
em vista as consequéncias negativas desse habito. O diagndstico de diferencas e/
ou semelhancas entre os grupos, considerando as variaveis estudadas, justificam
iniciativas visando o atendimento das necessidades e orientacao dos pacientes idosos.



7 CONCLUSOES

Com base nos resultados obtidos, através da metodologia empregada nesta

pesquisa, foi possivel concluir:

Existem diferencas estatisticas significativas em relacao a higiene bucal entre os
trés grupos de idosos avaliados. O grupo | tende a possuir uma higiene bucal
melhor do que os grupos P e F.

Existem observadas diferencas estatisticas significativas em relacao ao estado
dentario entre os trés grupos de idosos avaliados. O grupo | tende a possuir uma
saude dentaria melhor do que os grupos P e F.

Nao existem diferencas estatisticas significativas no que diz respeito a idade média
da protese total superior e a higiene das proéteses totais superiores e inferiores
entre os trés grupos de idosos avaliados.

Existem diferencas estatisticas significativas no que diz respeito a media de
alteragdes da mucosa bucal por individuo entre os trés grupos de idosos avaliados.
O grupo F tende a possuir uma média mais elevada do que os grupos P e .
Ainda que nao tenha sido possivel aplicar teste de significancia, julga-se oportuno
mencionar dois dados clinicos importantes nestas conclusoes:

Nao foram diagnosticados sextantes sadios em relacao ao estado dos tecidos
periodontais nos trés grupos de idosos avaliados.

No grupo F, onde 63,6% dos pacientes eram fumantes, foram diagnosticadas 33
alteracbes de mucosa bucal associadas e possivelmente associadas ao uso do
fumo.
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ANEXOS

ANEXO 1 - Ficha clinica

MNome: Sexo; Mimero;

Idade:  Gram de escolandade:
Cor da pele: Data do exame:

Grupa i WP ( WF( N

Dentes L ISRITRIGRISRI413 102 [ 01§20 |22 [23)24]25)26]27 28] Total

Placa

= Auséncia 1= Detectada sondagem
1= Moderada 3= Abundante X= Ansente

0= Higids 1= Canads 2= Restoumdo e

CPOD catiao 3+ Restanrada sem carie 4= Pendido
§= SelanieVerniz 6= Dentes pilores
IrC (= Samidade 1= Sangrmamento 2= Cillculo

3= Brolsa 4-5 mm 4= Holsa 6 oun ou mus

Drenites J48 §47 J46 §45§44 J43 |42 |41 §31 |32 | 33§34 J35]36437 |33 | Towl
,

Placa U= Austncan |= Dedecinda
by 2= Moderada 3= Abundanie X= Ausente
0= Higide 1= Carumbo 2= Restourndo e
CPOD carindo 3= Restaimado seii chive 4= Penbide
5= Selante/Vermiz 6= Dienies pilares
IPC 0= Sanidsde 1= Sangraments 2= Caboulo
3= Polsas 4-5 pun 4= Bolsa 6 mm eal mais
Observagdes:
Proteses:
Tipo: Superior  Total Parcial Inferior  Total Parcial
I Avalisglio da prétese total:
1.1 Uso da pritese total superior: 1.2 Tdade da prdtese fodal superior. 1.3 Higiene das prédeses lodais
(1 Continuo Amns. 0 = Auséncia de placa
{ ) Descontinug | = Detectnda 4 sondagem

2 = Aciomulo moderado

3 = Abundante
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MUCOSA

Remido:

I LABIOS (incluindo a pele)
2 MUCOSA LABIAL (incluindo vestibulo)
Supenar
Infernior
3 MUCDSA JUGAL (incluindo vestibulo)
4 GENGIVA ¢ PROCESSOS ALVEOLARES
5 LINGUA
Dorsa
Ventre
Bordas laterais
6 ASSOALHO BUCAL
7 PALATO

*  Desenhos esquemiticos propostos por MECKLENBURG e colaboradores (1992).

Observagbes:

145
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Questiondrio sobre o uso do fumo:

1 Vocé usa fumo de alguma forma? () SIM () NAO
1.1 Se niio, por acaso usou no passado? () SIM () NAO

1.2 Par quanto tempo? anos meses

1.3 Quanto tempo faz que vocé parou de usar fumo? anos meses

Perguntas destinadas somente aos idosos cuja resposta para a pergunta numero | (um), foi sim:

2 Quanto tempo faz que vocé usa fumo? anos meses

3 Se vocé usa fumo, qual o tipo e a quantidade?

( ) Cigarro {dia
( )Charuto  /dia
() Outros - fdia

4 Quantos dias da semana vocé usa fumo?
7654321
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ANEXO 2 - Termo de consentimento informado

TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO

Eu, , fui informado(a) dos
objetivos especificos ¢ da justificativa desta pesquisa, de forma clara e detalhada, Recebi a explicagio
relacionada a aplicagio do questiondrio sobre o uso do fumo ¢ o exame clinico, o qual sera realizado com
espelho odontoldgico, sonda exploradora ¢ sonda periodontal milimetrada, com o auxilio de luz artificial, Todas
as minhas duvidas foram respondidas com clareza ¢ sei que poderal solicitar novos esclarecimentos a qualquer
momento, Além disso, sel que novas informagdies, obtidas durante o estudo, serio fomecidas ¢ que terei
liberdade de retirar meu consentimento de participagio na pesquisa face a estas informagoes.

O Cirurgido-Dentista Marcos Martins Neto (CRO 8601-RS), certificou-me de que as informagdes por
mim fornecidas terdo cariter confidencial.

Caso tiver novas perguntas sobre cste estudo, poderei chamar o Cirurgido-Dentista Marcos Martins Neto
(responsavel pela pesquisa) no telefone 0 xx 51 212 3300,

Declaro amda que recebi eopia do presente Termo de Consentimento,

Assinatura do Paciente Nome Data

Assinatura = Marcos Martins Meto Data

Este formulirio foi lido para (nome do
paciente) em R | (data) pelo Cirurgifio-Dentista Marcos Martins Neto enguanto e

estava presente.

Assinatura da Testemunha Nome Data
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