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RESUMO

No Brasil, a populaggo de idosos estd em crescimento continuo, causando um aumento da
demanda por instituicdes de longa permanéncia para idosos. Porém, estudos no Nordeste
brasileiro sobre a satde bucal em idosos institucionalizados sdo praticamente inexistentes. Este
estudo teve como objetivo analisar as condigdes de satide bucal em idosos institucionalizados de
65 anos e mais em um asilo no Municipio de Fortaleza / CE, Brasil. Foi realizado um estudo
transversal com 160 individuos (95,2% da populago-alvo), consistindo de consulta aos
prontuérios, aplicagio de um questionario estruturado pré-testado e exame bucal. Na analise
estatistica, foram utilizados testes T, Kruskal-Wallis e regressdo linear multipla. A idade média
foi de 76,6 anos. O indice CPO-D (29,73) dos idosos asilados foi elevado. O componente dente
perdido apresentou o maior valor (28,42); 109 (68,1%) idosos ndo possuiam nenhum dente
higido; 93 (58.1%) eram totalmente desdentados ¢ 56 (35,0%) apresentavam dentes com raizes
expostas. Dos 573 dentes presentes, 256 (44,6%) necessitavam de algum tipo de tratamento,
sendo 194 (75,8%) para extragdo dentdria. Dos idosos, 112 (70%) ndo faziam uso de protese
superior e 130 (81,3%) de protese inferior. Quanto a necessidade de protese, 135 (84,4%)
necessitavam de algum tipo de protese superior e 142 (88,7%) de protese inferior. A maioria dos
sextantes examinados (83,8%) apresentava calculo dentario. Sobre os cuidados e praticas em
saide bucal, apenas 17 idosos (10,6%) ndo faziam higiene oral. Poucos idosos tinham visitado o
dentista nos Gltimos trés meses. A extragio dentéria predominou como o motivo da dltima visita
ao dentista. Idade, instrucdo educacional e higiene oral apresentaram significancia (p<0,05) para
o0 CPO-D médio na regressio linear miltipla. Os dados mostram que a maioria dos idosos
apresenta satde bucal precaria. Assim, sdo indispenséaveis intervencdes focalizadas nessas
populagées, como educagéo em saude e tratamento precoce.

Palavras—chaves: Saide Bucal-epidemiologia. Idoso. Asilo para idosos.



ABSTRACT

In Brazil, the elderly population has been growing continuously, leading to a higher demand for
long-term institutions for the elderly. In spite of that, studies on the oral health of institutionalized
elderly in northeast Brazil are virtually non-existent. The objective of the present study was to
analyze the oral health conditions in institutionalized elderly of 65 year-olds or older in a nursing
home in the city of Fortaleza / CE, Brazil. A cross-sectional study was conducted with 160
individuals (95.2% of the target population), consisting of the analysis of patient records,
application of a questionnaire and oral examination. In statistic analysis, T-Student, Kruskal-
Wallis and multiple linear regression tests were performed. Their mean age was 76.6 years. The
DMFT index (29.73) was high. Lost teeth represented the highest proportion (28.42); 109
(68.1%) elderly did not have any healthy teeth; 93 (58.1%) were total edentates and 56 (35.0%)
had teeth with exposed roots. Of 573 teeth present in total, 256 (44.6%) required some kind of
treatment, and 194 (75.8%) of them dental extraction. Of the study population, 112 (70%) did not
use any upper prosthesis, and 130 (81.3%) did not use any lower prosthesis. The need of an upper
prosthesis was detected in 135 elderly (84.4%) and of a lower prosthesis in 142 (88.7%). The
majority of sextants examined (83.8%) had dental calculus. About practices and care in oral
health, only 17 individuals (10.6%) did not clean their mouth. Few elderly had visited the dentist
at last three months. The dental extraction predominated as the reason at last time of going to
dentist. Age, educational level and oral hygiene entered in the multiple linear regression. These
data show that most of the elderly had poor oral health. Interventional measures focused on these
populations, such as health education and preventive treatment, are, therefore, necessary.

Key Words: Oral Health — Epidemiology. Elderly. Nursing homes.
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1 INTRODUCAO

No Brasil, aproximadamente 19 mil idosos vivem em asilos (GARDA, 2002).
Como a maioria das instituigdes funciona clandestinamente ou sem cadastro, esse numero
deve ser ainda maior. Idosos que apresentam doengas cronicas ou sistémicas, ou por outros
motivos, sdo geralmente internados em casas de repouso.

As institui¢des estdo voltadas as prioridades classicas, como o tratamento das
doengas sistémicas e cronicas. Os cuidados com a satde bucal, no entanto, sdo negligenciados
em razdo do acesso limitado ao tratamento dentario (STRAYER; IBRAHIM, 1991).

Vale ressaltar que os aspectos funcionais, sociais € psicologicos sdo
consideravelmente afetados por uma condigdo bucal insatisfatoria (LOCKER; SLADE, 1993;
STRAUSS; HUNT, 1993). Torna-se mais critico tal fato quando se observa que muitos idosos
ndo tém acesso ao tratamento odontolégico necessario ou adequado (SHINKAIL; CURY,
2000).

Em geral, os idosos asilados dependem de outras pessoas para realizarem diversas
atividades, tais como, locomogao ao consultério dentario, auxilio para as praticas de higiene
bucal e corporal, entre outras. Trata-se de um grupo heterogéneo e, na maioria das vezes,
apresenta deficiéncia cognitiva, alteragio na condigdo psicomotora e afetiva, além da
condigiio socioecondmica afetada. Portanto, para realizagio do tratamento odontolégico na
terceira idade, é necessaria atengdo especializada e interdisciplinar.

Estudos no Brasil (REIS et al., 2005; SALIBA et al., 1999) e em outros paises
(ANGELILLO et al., 1990; THOMSON et al, 1992) indicam que a saiide bucal de idosos
vivendo em instituigdes continua sendo um assunto desconhecido e negligenciado. As
politicas publicas ndo tém priorizado como agéo de saude a promogio € manutengio da saide

bucal do idoso.
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Dados epidemioldgicos sobre a satde bucal de idosos institucionalizados sdo
escassos, e estudos no Nordeste brasileiro sdo praticamente inexistentes. Neste contexto,
surgiu a necessidade de se realizar um estudo epidemioldgico que investigasse os principais
problemas em safide bucal que acometem os idosos residentes em uma institui¢do filantrépica
no Municipio de Fortaleza/CE, como também identificasse os cuidados e praticas na
manuteng¢do da saide bucal dessas pessoas.

Espera-se que os resultados obtidos neste estudo possam proporcionar uma base de
dados confiavel que contribua para o planejamento das agdes de promogio em satde bucal
desta populag@o.

Além disso, a expectativa também ¢ de que possam sensibilizar os gestores das
politicas piblicas de saude sobre a necessidade de desenvolvimento de programas especificos
na drea de sande bucal e de ampliagdo da oferta dos servigos publicos para uma assisténcia
odontologica adequada e continua.

Reconhecer a saide bucal como um componente importante da saide geral do
individuo ¢ uma estratégia que deve ser perseguida e, para tal, as institui¢des devem buscar

desenvolver agdes de saude bucal, contribuindo para melhor qualidade de vida dos idosos.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 O ENVELHECIMENTO DA POPULACAO

A populagdo de idosos no mundo estd em crescimento continuo, em virtude do
aumento da expectativa de vida, tanto em paises desenvolvidos como em paises em
desenvolvimento. A melhora dos sistemas de satide publica, os programas de imunizagéo, as
condi¢des de moradia, acesso & 4gua limpa, assim como o avango dos antibidticos e da
Medicina, além dos habitos pessoais, € a explicagdo para o aumento na expectativa de vida

(CORMACK, 2001).

O Brasil est4 em meio a uma evolugdo caracterizada por uma progressiva queda da
mortalidade em todas as faixas etrias e conseqilente aumento da expectativa de vida da
populagio. Atualmente, a expectativa média de vida da populagdo ao nascer € de 69 ar‘los para
os homens e 72 para as mulheres. A andlise do crescimento populacional de faixas etarias
diferentes mostra que o grupo de idosos, com 60 anos ou mais, € 0 que mais esta crescendo no
Pais. De 1980 a 2000, o contingente entre 0-14 anos teve um aumento de 14%, enquanto o
grupo de pessoas idosas cresceu 107% (HOFFMANN, 2002). Atualmente, no Brasil, 5% das

pessoas tém mais de 65 anos; nos Estados Unidos (EUA) esse percentual € de 13%.

A populagdo idosa, no Brasil, até o ano 2025, terd crescido dezesseis vezes em
relagiio a 1950, enquanto que o total da populagdo crescera apenas cinco vezes. O Brasil sera
a sexta maior populagdo idosa do mundo, e contara com mais de trinta milhdes de pessoas na
faixa etdria igual ou superior a sessenta anos, representando quase 15% da populagdo total
(MANETTA; BRUNETTI; MONTENEGRO, 1998).

Embora esse percentual seja inferior 2 média dos paises europeus (25%), Ramos,

Veras e Kalache (1987) acentuam que o Brasil estard exposto a problemas decorrentes do
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envelhecimento, no que se refere a saade, como doengas cronicas, requerendo cuidados
continuados e dispendiosos, agravados pela persisténcia de outros problemas, como a
desnutricdo e doengas infecciosas.

Espera-se que em 2050 a populagdo brasileira seja de 260 milhdes e a expectativa
de vida ao nascer seja de 81,3 anos, a mesma dos japoneses, atualmente. O grupo de 0 a 14
anos ¢ os maiores de 65 anos se igualardo em 18% da populagdo brasileira (IBGE, 2004). A
proporgdo entre a populagdo masculina e feminina diminui paulatinamente no Brasil. Em
1980, havia 98,7 homens para cada cem mulheres, proporgédo que caiu para 97% em 2000 e
sera de 95% em 2050. Em niimeros absolutos, o excedente feminino, que era de 2,5 milhdes
em 2000, chegaré a seis milhdes em 2050 (IBGE, 2004).

Esse envelhecimento surge como um desafio aos servigos de saide, que, pela
natureza e diversidade de patologias, demandam mais investimentos no setor. Recomenda-se
que nas diferentes comunidades sejam definidos programas integrados de satde, onde haja
interagdo das acdes de salide bucal com as de outras dreas. Isto exige conhecimento das
condicdes de saide e doenga nessa comunidade. Este conhecimento permite previsdo e
planejamento dos recursos necessarios ao atendimento da populagdo. Um diagnéstico de
saide bucal deve estar sempre presente nos diagnésticos de saide coletiva bem realizados,
devendo incluir a identificagdo dos principais problemas de saude-doenga bucal e os recursos

necessdrios para resolvé-los ou diminui-los até niveis suportéveis pela comunidade

(NARVAL 1996).
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2.2 “VELHO”, “VELHICE” E “ENVELHECIMENTO”

2.2.1 Idosos: terminologia versus preconceito

Atualmente, ocorre uma ampliagio no nimero de termos com os quais se podem
designar as pessoas que ja viveram mais tempo ou a fase da vida, antes designada apenas
como “velhice”. Entre os mais comuns estdo: adulto maduro, idoso, pessoa idosa, pessoa na
meia-idade, maturidade, idade madura, maior idade, melhor idade e, o mais comum, terceira
idade. Algumas pessoas preferem ser chamada de “maduras” ou da “terceira idade”, mas tém
verdadeiro pavor de ser denominada de “velhas” ou “idosas”. Ja outras detestam serem
apontadas como membros da “terceira idade™ ou do termo “maduro”.

Uma das razdes para a existéncia de termos diversos que se reportam a mesma
realidade pode ser o preconceito em relagdo a velhice, expressa pelas reagoes de afastamento,
desgosto, ridiculizagdo e negagdo. Na base da rejeigédo ou da exaltagfio acritica da velhice,
existe uma forte associa¢do entre esse evento do ciclo vital com a morte, a doenga, O
afastamento e a dependéncia. Além disso, o envelhecimento ¢ a velhice estdo vinculados a
idéia de incapacidade. Muitos velhos, contudo, podem manter altos padrdes de desempenho
fisico e cognitivo, mas € comum negar empregos ou despedir trabalhadores sob a alegagdo de
que nio estio mais capacitados para fazer o que é esperado porque estdo velhos, ou seja,
incapacitados (NERI; FREIRE, 2000).

Em geral, confundem-se pessoas idosas € pessoas idosas doentes, 0 que leva a
algumas conclusdes desastrosas, como a generalizagdo da velhice apenas como sindnimo de
declinio, de deficiéncias intelectuais, emocionais e mentais. Dissociar doenga de

envelhecimento é fundamental para ter uma visdo individualizada de cada ser, para poder vé-
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lo dentro de suas caracteristicas particulares e, assim, ndo generalizar. Afinal, toda
generalizagdo ignora as diferengas, as particularidades — sendo, portanto, superficial
(SOMMERHALDER; NOGUEIRA, 2000).

A preferéncia por expressdes como “terceira idade” ou “idade madura” pode
parecer um eufemismo, com o objetivo de mascarar o preconceito € negar a realidade. Se ndo
houvesse preconceito, ndo seria necessario disfargar nada por meio de palavras. Se as varias
realidades da velhice e do envelhecimento fossem bem conhecidas, ndo seria necessério temé-
las, evita-las ou nega-las (NERI; FREIRE, 2000).

Por esses motivos, é melhor utilizar as palavras “velho” ou “idoso™ para designar
pessoas idosas, “vethice” para falar da ultima fase do ciclo vital, e “envelhecimento”™ para
tratar do processo de mudangas fisicas, psicologicas e sociais. A Organizagdo das Nagdes
Unidas (ONU) estabeleceu os 60 anos como a idade que demarca o inicio da velhice nos

paises em desenvolvimento € 65 anos nos paises desenvolvidos (NERI; FREIRE, 2000).

2.2.2 Exclusdo social, trabalho e aposentadoria

A histéria de vida do idoso influencia na sua condigdo social e estd relacionada as
condigdes de trabalho a que ele foi submetido. O mercado de trabalho da sua época foi
caracterizado por um tempo de consolidagdo do capitalismo, pela fase da industrializagdo e o
inicio da dependéncia do capital internacional. Neste periodo, algumas mulheres passaram a
incorporar o mercado de trabalho, que exigia pouca qualificagdo. A chegada de imigrantes, a0
Brasil, no inicio da industrializagdo, demonstrou grande diferenga em termos de qualificagdo,
conseqiientemente, ampliou a desigualdade social entre os brasileiros, pois a maioria era

analfabeta, ocupando, assim, cargos inferiores e mal remunerados (VARGAS, 2004).
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De certa forma, as desigualdades levam a exclusdo e os proprios direitos sociais
tornam motivos de exclusdo, quando sdo considerados apenas cidaddos os que possuem
contrato de trabalho (DONATO; CANOAS, 1996 apud VARGAS, 2004). O idoso
“economicamente fragil” também esté inserido nos grupos considerados excluidos.

De acordo com o artigo 11 do Decreto n° 1948, que regulamenta a Politica
Nacional do Idoso, cabe ao Ministério do Trabalho garantir mecanismos para impedir a
discriminagfio do idoso referente & sua participagdo no mercado de trabalho (BRASIL, 1996).

Apesar de a legislagdo brasileira determinar como pessoas idosas aquelas situadas
na faixa etaria de 60 anos ou mais, os direitos adquiridos na pratica seguem a média dos
paises desenvolvidos, que € de 65 anos. Isto mostra uma contradigdo em um Pais em
desenvolvimento, que mantém precariedade nos modos de vida, a saiide debilitada de muitas
pessoas mesmo antes desse periodo de vida e a condigdo econOmica inferior -apés a
aposentadoria. De modo geral, ndo ¢ comparavel o nivel de vida da maioria dos idosos norte-
americanos e europeus com a maioria dos velhos brasileiros.

O preconceito social, as rapidas mudangas econdmicas e tecnolégicas e a falta de
treinamento dos trabalhadores mais velhos dificultam a manuten¢do do emprego € O acesso
dos adultos mais velhos e dos idosos ao mercado de trabalho. Além disso, a associagdo entre
aposentadoria € o bindmio 6cio-lazer faz com que muitos idosos tenham dificuldade de
adaptar-se a vida pds-trabalho.

A urbanizagio e a conseqiiente mudanga do mercado de trabalho aceleraram a
redistribuicdio da populagdo entre as zonas rural e urbana do Pais. Em 1930, dois tergos dos
brasileiros viviam na zona rural; atualmente, mais de trés quartos estio em zona urbana. Com
isto, a estrutura familiar brasileira se transformou da familia extensa do campo para familia

nuclear urbana (BRASIL, 1999).
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Para os idosos, essa mudanga de padrio social pode se tornar dificil de ser aceita,
pois tiveram por toda a sua vida uma grande familia. Apesar de o idoso ndo constituir um
grande peso no processo migratério, pois ¢ suplantado pela populagdo mais jovem, o fato
importante desse processo ¢ que em 30 ou mais anos esse grupo jovem de migrantes
representard as novas parcelas da populagio idosa dos grandes centros urbanos.

Se, para os migrantes jovens, a busca de regides com melhores oportunidades de
emprego ou que estio numa fase de crescimento econdmico € uma perspectiva atraente, para a
populagio idosa, a nova organizagdo social pode acentuar problemas como soliddo,
dificuldades financeiras, medo de violéncia e precariedade das condigdes de satde. A situagdo
se complica pelo fato de que o envelhecimento - em condi¢des de trabalho, moradia e
alimentagdo adversas - estd associado com maior freqiiéncia as doengas e dependéncia.

O processo de emigragio de jovens tende a enfraquecer o papel da familia como
provedora de suporte aos idosos. Neste caso, cabe ao Estado suprir as demandas desta
populagdo, uma vez que esta ndo estd mais na ativa ¢ nao recebe auxilio dos filhos agora

distantes (CHAIMOWICZ, 1997).

2.3 AVALIACAO FUNCIONAL DO IDOSO

Na avaliagdo de um idoso, dois conceitos sdo basicos: independéncia funcional e
autonomia. A independéncia funcional € entendida como a capacidade do individuo realizar
as suas atividades diarias, como se vestir, comer, banhar-se, ou seja, relaciona-se com a
capacidade fisica, mental e social. A autonomia é a capacidade da pessoa tomar decisdes €
executd-las - o exercicio da autodeterminagdo. O funcionamento € o resultado da interagdo da

capacidade do individuo e do ambiente que apoia esta capacidade (BRASIL, 1997).
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Autonomia e independéncia sdo conceitos interdependentes que revelam o nivel
com que cada pessoa consegue conduzir sua vida, seja ela adulta ou idosa.

O conceito de capacidade funcional consiste em manter as habilidades fisicas e
mentais necessirias a uma vida independente e auténoma. Do ponto de vista da Saide
Publica, a capacidade funcional surge como um novo conceito de satide, mais adequado para
instrumentalizar e operacionalizar a atengdo a satde do idoso. Agdes preventivas, assistenciais
e de reabilitagio devem objetivar a melhoria da capacidade funcional ou, no minimo, a sua
manutengdo e, sempre que possivel, a recuperagdo desta capacidade, uma vez perdida pelo
idoso. Trata-se, portanto, de um enfoque que transcende o simples diagndstico e tratamento de
doengas especificas (BRASIL, 1997).

A avaliagio funcional do idoso pode ser medida por meio de dois tipos de escalas
de atividades:

v atividades basicas da vida diaria (AVD) — transferéncias, banhar-se, vestir-se, ir
a0 banheiro, continéncia, alimentar-se, andar no plano, subir escadas; €

v atividades instrumentais da vida didria (AIVD) — uso do telefone, andar perto
de casa, sair para compras, preparar refeigdes, fazer trabalhos de casa, lavar roupas, medicar-
se na hora, cuidar de seu dinheiro.

Todas estas atividades sdo classificadas em quatro categorias: realizar sem ajuda
(independente), com supervisdo, com ajuda parcial e ndo conseguir realizar (totalmente
dependente) (BRASIL, 1997).

Estes dois tipos de escalas sdo indicadores muito importantes para avaliar a
evolugdo dos problemas de satide do idoso, seus cuidados e tratamentos; s3o preditores de
mortalidade, morbidade, hospitalizagdes € institucionalizagdes, como o asilamento (BRASIL,

1997).
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Medina (1998) assinala que cerca de 40% dos individuos com 65 anos ou mais de
idade precisam de algum tipo de ajuda para realizar pelo menos uma tarefa, como fazer
compras, cuidar das finangas, preparar refei¢des e limpar a casa. Uma parcela menor (10%)
requer auxilio para realizar tarefas bésicas, como tomar banho, vestir-se, ir ao banheiro,
alimentar-se, sentar e levantar de cadeiras e camas.

A independéncia, que pode ser parcial ou total, ¢ inversamente proporcional as
incapacidades, comprometimentos e deficiéncias que venham a ocorrer na pessoa. O
comprometimento é definido como qualquer distirbio fisico, fisiologico ou psicologico. A
incapacidade é conceituada como restri¢do ou perda, transitoria ou definitiva, da habilidade
para realizar, ao menos, as atividades de vida didria. Por sua vez, a deficiéncia ¢ a
desvantagem que permanece na pessoa, impedindo-a de executar parcial ou totalmente uma
funcdo normal, como conseqiiéncia de um comprometimento ou incapacidade (BRASIL,
1997).

A freqiiéncia das doengas cronicas € a longevidade atual dos brasileiros sdo as
duas principais causas do crescimento das taxas de idosos portadores de incapacidades. Neste
Pais, a velhice sem independéncia e autonomia ainda faz parte de uma face oculta da opinido
plblica, porque vem sendo mantida no dmbito familiar dos domicilios ou nas instituigdes
asilares, impedindo qualquer visibilidade e, conseqiientemente, qualquer preocupagio politica
de protegdo social (KARSCH, 2003).

A diminuigdo do tamanho da prole, o divércio, as migragdes internas, o aumento
do trabalho da mulher fora de casa, as mudangas em valores sociais ¢ familiares estdo
fortemente associados a dificuldades sociais e familiares no fornecimento de apoio
econdmico, fisico e psicologico a idosos dependentes e fragilizados. Essas dificuldades sdo

potencializadas pela escassez de servigos especializados de saide em hospitais, ambulatorios
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e centros-dia, bem como pela auséncia de oferta organizada de servigos de atendimento

domiciliar a idosos (GOLDSTEIN; SIQUEIRA, 2000).

2.4 O CUIDADOR DE IDOSO

De acordo com o Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social (BRASIL, 1997),
o cuidador é uma pessoa envolvida no processo de cuidar do outro — 0 idoso - com quem
vivencia uma experiéncia continua de aprendizagem e que resulta na descoberta das
potencialidades miituas, por meio de uma relago intima e humana do idoso e do cuidador.

Para cuidar de idoso, espera-se que haja alguém capaz de desenvolver ages de
ajuda naquilo que estes ndo podem mais fazer por si; essa pessoa assume a responsabilidade
de dar apoio e ajuda para satisfazer s suas necessidades, visando a melhoria da condigdo de
vida.

Por motivos vérios, como a redugio de custo da assisténcia hospitalar e
institucional aos idosos incapacitados, a atual tendéncia, em muitos paises e no Brasil, €
indicar a permanéncia dos idosos incapacitados em suas casas sob os cuidados de sua familia
(KARSCH, 2003).

No Brasil, a mudanca demografica ¢ a transi¢do epidemioldgica apresentam, cada
vez mais, um quadro de sobrevivéncia de idosos na dependéncia de uma ou mais pessoas que
suprem suas incapacidades para a realizagéo das atividades de vida diaria. Estas pessoas sao
membros familiares dos idosos, especialmente, mulheres, que, geralmente, residem no mesmo
domicilio e se tornam as cuidadoras (KARSCH, 2003). Por causas predominantemente
culturais, o papel da mulher cuidadora, no Brasil, ainda ¢ uma atribui¢do esperada pela

sociedade (NERI, 1993).
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Apesar das mudangas ocorridas no cendrio nacional em relagdo as politicas de
protego social ao idoso, estas ainda se apresentam muito restritas na oferta de servigos e
programas de Salde Publica, como na amplitude da sua intervengdo. O Estado se apresenta
como um parceiro contigencial, com responsabilidades reduzidas, que atribui a familia a
responsabilidade maior dos cuidados desenvolvidos em casa a um idoso na dependéncia de
outra pessoa. Constata-se que inexiste uma politica mais veemente no que se refere aos papéis
atribuidos as familias e aos apoios que cabem a uma rede de servigos oferecer ao idoso
dependente e aos seus componentes familiares (KARSCH, 2003).

Tanto nos Estados Unidos como na Europa, ha grandes investimentos das politicas
piblicas a fim de constituir ¢ manter redes de suporte a idosos, seja diretamente, scja
prestando apoio a cuidadores que podem ser membros familiares, voluntdrios e profissionais.
Os cuidados oriundos de redes informais de apoio constituem a mais importante fonte de
suporte a idosos e, por isso mesmo, precisam ser estudados e amparados (LECHNER; NEAL,
1999).

Pode-se inferir, portanto, a nogdo de que o envelhecimento em dependéncia ¢ a
figura do cuidador estfio a exigir novas formas de assisténeia e novos enfoques por parte das
politicas publicas de satide. Além do que, o proprio envelhecimento da populagdo brasileira
acontece num momento de profunda desordem econdmica, deixando, com certeza, a
populagio de baixa renda mais desamparada e carente, demandando postura de apoio
compensatorio a essa realidade. Esté se configurando um critico e severo quadro de exclusdo
social do idoso, tanto mais grave, quando esse idoso perder a sua capacidade funcional
(KARSCH, 2003).

A falta de condigBes sociais, institucionais ¢ familiares para 0 cuidado de idosos

dependentes e fragilizados faz aumentar a probabilidade de maus tratos, abandono e
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institucionalizagdo. N3o h4, no entanto, uma rede suficiente de institui¢des domiciliares que
oferecam servigos adequados aos idosos. A maioria das instituigdes existentes no Brasil tem
natureza filantropica. As que atendem a populagdo de renda mais alta sdo escassas e, muitas
vezes, de pregos proibitivos — o que ndo significa, necessariamente, boa qualidade no

atendimento (GOLDSTEIN; SIQUEIRA, 2000).

2.5 MUDANCAS BIOLOGICAS E MORFOLOGICAS NO ENVELHECIMENTO

A possibilidade de envelhecer com saide, mantendo-se satisfeito, envolvido e
ativo, depende em parte de fatores genético-biologicos e em parte do contexto social. E o caso
de certas doencas tipicas da velhice (hipertensdo, diabetes, artrite, osteoporose, cardiopatias),
da pobreza ou do acesso insatisfatorio 4 educagdo ou a servigos preventivos de saide.

H4 vérias mudangas biologicas esperadas, isto €, consideradas normais no
envelhecimento. Algumas alteragdes fisiologicas podem ser citadas - como as
cardiovasculares, as respiratorias, as do sistema nervoso e as do aparelho musculo-
esquelético. Na pessoa idosa, ha diminuigdo da fregiléncia cardiaca sob repouso, aumento do
colesterol e da resisténcia vascular, com o consegiiente aumento da tensdo arterial, diminuigéo
na capacidade do coragdo de aumentar o nimero e a forga dos batimentos cardiacos quando
submetido ao esforco. Em relagdo ao sistema respiratorio, o idoso apresenta uma diminuigdo
da capacidade vital, da ventilagdo pulmonar ¢ da elasticidade dos alvéolos. As principais
alteragdes no sistema nervoso sio a diminui¢do do nimero de neurdnios, da velocidade da
condugdo nervosa e da intensidade dos reflexos, das respostas motoras, do poder de reagdo e
da capacidade de coordenagdo. As alteragdes no sistema miusculo-esquelético estdo

representadas pela perda da massa muscular, diminui¢io do nimero, comprimento e
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elasticidade das fibras musculares, perda da elasticidade dos tecidos conectivos (tenddes €
ligamentos) e da viscosidade dos fluidos sinoviais (VITTA, 2000).

Outro tipo de alteragdo peculiar a velhice é de natureza morfoldgica caracterizada
pelas modificagdes na postura: a cabega, 0s ombros e o pescogo inclinados ou dobrados para
frente; na altura do térax, a coluna torna-se cifética, apresentando, muitas vezes, acentuada

curvatura externa; os punhos, os joelhos e os quadris tendem a flexdo (VITTA, 2000).

2.6 ALTERACOES FISIOLOGICAS E PATOLOGICAS NA CAVIDADE BUCAL

Os tecidos da cavidade bucal, como os tecidos do resto do corpo, sofrem
modificagdes significativas durante o envelhecimento. S&o achados comuns € ndo patolégicos
no paciente idoso a redugdo da capacidade gustativa, a atrofia das papilas filiformes
(conferindo um aspecto liso a lingua), a hipertrofia das papilas folidceas, a presenca de
varicosidades linguais e o aumento do numero de granulos de Fordyce (glandulas sebéceas
ectopicas) (FIGUEIREDO et al., 1993).

As adaptagdes fisiolégicas processadas durante o ciclo da dentigdo normal incluem
o desvio mesial dos dentes, provocado pelas forgas de oclusdo, e as alteragdes de cor com a
idade, tornando os dentes mais escuros, com tonalidades de amarelo, castanho e cinza.
Observa-se também um certo grau de atrigdo provocado pela mastigagdo ou por habitos
viciosos, como o bruxismo (habito de ranger os dentes) e a mineralizagdo dos canaliculos
dentindrios por calcificagdo progressiva, com a conseqiiente redugdio de permeabilidade e
aumento no limiar de sensibilidade a dor nos dentes de pessoas idosas. A camara pulpar esta
reduzida em decorréncia da continua deposigdo de dentina nas paredes internas da cdmara

durante toda a vida de um dente normal (CORMACK, 2002).
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Nas glandulas salivares, hd evidéncias da redugdo do volume e concentragdo de
alguns constituintes salivares com a idade. A redugdo do fluxo salivar e conseqiiente
lubrificagdo dos tecidos bucais afeta a mobilidade da lingua, dificultando a deglutigdio dos
alimentos. A atividade enzimética e a viscosidade da saliva reduzem significativamente em
pessoas idosas. A redugdo do volume salivar e de seus constituintes estd associada com a
atrofia que se estabelece com a idade, envolvendo tanto as células secretoras quanto os
ductos, sendo a fibrose das estruturas glandulares uma alteragdo senil bastante comum
(CORMACK, 2002).

Os tecidos periodontais (tecidos de suporte) apresentam diminui¢do de elasticidade
e resiliéncia da gengiva, bem como o niimero de células funcionais do ligamento periodontal.
As modificagdes periodontais mais relevantes, no entanto, decorrem das doengas periodontais
(MARCHINI et al., 2001).

A literatura relata os seguintes problemas de saiide bucal mais prevalentes no
idoso: carie coronaria e radicular, doengas do periodonto, auséncia de dentes (edentulismo),
desgastes dentais (atrigdes, abrasdes e erosdes), lesdes de tecidos moles (ulceragdes,
hiperplasias inflamatorias traumaticas ¢ medicamentosas, infecgdes), boca seca (xerostomia),
dores orofaciais, desordens témporo-mandibulares, problemas de oclusdo e cancer bucal
(HOLM-PEDERSEN; LOE, 1996; PUCCA IJR., 1996; RUTKAUSKAS, 1997 apud
SHINKAY:; CURY, 2000).

A andlise dos problemas odontologicos freqiientemente encontrados nos idosos €
derivada de levantamentos epidemioldgicos internacionais, desenvolvidos principalmente nos
EUA. e nos paises escandinavos. A casuistica brasileira sobre a safide bucal do idoso €
escassa. Trabalhos epidemiolégicos brasileiros realizados em idosos observaram um nivel

bastante precéario de saiide bucal nas populagdes estudadas (SHINKAL; CURY, 2000).
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A céariec dentdria é uma doenga infecto-contagiosa que afeta os tecidos
mineralizados dos dentes, comegando com uma dissolugdo localizada das estruturas
inorgdnicas de uma dada superficie do dente por 4cidos de origem bacteriana, a qual acarreta
uma desintegracio da matriz organica. A lesdo cariosa resulta da interagdo de microflora
especifica, freqiiente ingestdo de carboidratos altamente fermentéveis e superficies dentérias
suscetiveis (TOMMASI, 1989).

Esta doenca afeta 95% da populagio idosa e a dieta representa um dos fatores
etiologicos mais importantes a ser considerado no aspecto preventivo (ETTINGER, 1997). De
modo geral, no entanto, os habitos alimentares, caracterizados pela ingestdo excessiva de
carboidratos fermentaveis, sdo dificeis de serem alterados, principalmente no idoso (PAPAS;
ETTINGER, 1998).

O percentual de idoso com dentes naturais com uma ou mais cdries ou restauragdo
em superficie radicular varia entre 45% e 87% (CORMACK, 2002). Na Holanda, por
exemplo, esse quadro corresponde a 56% das pessoas de 55-64 anos e a 62% dos individuos
entre 62-74 anos, e no Canadé esse problema afeta 56,8% dos individuos idosos, ao ponto do
niimero de superficies radiculares cariadas ser ao redor de 1,3 por pessoa (LOCKER, 1989).

No Brasil, o percentual de dentes cariados em idoso na faixa etaria de 65-74 anos
foi de 4,2% e obturados/cariados de 0,2%. O percentual de raizes expostas com cérie foi de
12,2% e obturados/cariados de 0,2% numa amostra de 5.300 participantes. Este percentual de
dentes cariados ¢ relativamente baixo, em razdo do elevado percentual de dentes perdidos
(93%), ratificando o edentulismo na populagéo idosa no Brasil (BRASIL, 2004).

A cérie radicular pode ocorrer em qualquer lugar da superficie radicular exposta ao

meio bucal, como conseqiiéncia da retragdo dos tecidos periodontais, no sentido apical. A
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placa dentéria e a invasio microbiana sdo parte essencial da causa e progresso deste tipo de
lesio (TOMMASI, 1989).

As estratégias de prevengdo dos problemas das cdries nas superficies radiculares
passam, principalmente, pela avaliagdo clinica do risco de carie do paciente, bem como pela
elaboragdo de um efetivo programa de prevengdo dessas afecgdes (CORMACK, 2002).

Como doenga periodontal, compreende-se um conjunto de condigdes inflamatorias
de carater cronico e de origem bacteriana que comega afetando o tecido gengival e pode levar,
com o tempo, a perda dos tecidos de suporte dos dentes. Os microorganismos responsaveis
localizam-se na placa bacteriana dental. Os fatores associados com o aparecimento da doenga
periodontal € os mecanismos de sua evolugao ainda ndo estio adequadamente esclarecidos,
mas ndo ha davida de que a agdo bacteriana, por um lado, e a capacidade de resposta do
organismo, por outro lado, interagem continuamente neste processo (PINTO, 1992).

A gengivite e a periodontite sdo as doengas mais comuns, relacionadas a
inflamagdo e infecgdo dos tecidos que sustentam oS dentes. Sangramento gengival,
mobilidade dentdria, mau hélito e dores ao mastigar podem ser sinais da presenca desses
problemas, que podem levar & perda dos dentes (MESAS, 2003).

Pacientes idosos com boa saude tém progndstico periodontal favoravel e deve-se
dar preferéncia ao tratamento conservador (orientagdo de higiene, raspagem e polimento) € o
tratamento cirdrgico deve ser indicado em casos extremos (DINI; CASTELLANOS, 1993).

A perda de dentes correlacionada com a idade ocorre em virtude de uma exposi¢ao
por maior tempo as causas de perdas dos dentes, como céries, doenga periodontal,
periapicopatias  (infecgdes do peridpice), traumas ¢ intervengdes odontolégicas

(ZWETCHKENBAUM; SHAY, 1997).
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A auséncia de elementos dentdrios e o uso de préteses totais podem ocasionar a
perda do apetite em idosos (CARLSSON, 1984). As pessoas com préteses totais tendem a
consumir alimentos macios, facilmente mastigéveis, pobres em fibras e, geralmente, com
baixa densidade nutricional (GEISSLER; BATES, 1984).

A prevaléncia do edentulismo apresenta indices mais altos no Reino Unido e na
Nova Zelandia e os mais baixos nos EUA. Na Suécia, 49% dos idosos de 55-64 anos ndo
possuem mais nenhum dente, subindo para 65% no grupo de 65-74 anos (MERSEL et al.,
1986). No Brasil, 93% dos idosos na faixa etdria de 65-74 anos apresentam edentulismo,
enquanto a faixa etdria de 35-44 anos apresenta indice de 66% (BRAS IL, 2004).

Protese desadaptada, além de ser desconfortdvel para conversar e para se
alimentar, favorece o aparecimento de infecgdes fingicas, feridas, aftas, crescimento
gengival, que se ndo forem tratadas podem predispor o paciente a problemas ainda mais
graves, como o cancer de boca (MESAS, 2003).

Frare et al. (1997) observaram, por meio de um inquérito domiciliar em idosos,
grande nimero de portadores de candidiase, periodontite grave e hiperplasia no palato, em
decorréncia do uso de protese total com camara de sucgdo. Eventualmente, também foram
encontrados lingua saburrosa, lingua fissurada e leucoplasia.

Outro problema de saide bucal em idosos € o cancer bucal, principalmente o
carcinoma epidermoide. A incidéncia do cancer bucal aumenta ap6s quarenta anos de idade e
tem implicagdes graves, como causa direta de mortalidade, de amplas mutilagbes  pos-
cirtrgicas e de complicagdes bucais pos-radioterapia (por lesdo de glandulas salivares, lesdes
vasculares e 6sseas). O diagnostico e o tratamento precoces proporcionam cura em cerca de
80% dos casos. Sessenta por cento destes, porém, chegam aos centros de referéncia brasileiros

nos estadios avangados, quando o tratamento ndo € mais curativo (INCA 1996/1999).
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A xerostomia (boca seca) estd muito mais relacionada com o uso de medicamentos
para tratamento de doengas cronicas do que com o envelhecimento em si (MESAS, 2003); no
entanto, os idosos constituem o maior grupo de consumidores de medicamentos “per capita”
em todo o mundo (TOMASELLI, 1992).

A maior parte dos medicamentos consumidos por pacientes idosos sdo os agentes
cardiovasculares, analgésicos, sedativos e tranqiiilizantes. Estes estdo associados a efeitos de
inibigdo do fluxo salivar, exacerbando o ressecamento bucal, bem como resultando em um
aumento potencial da susceptibilidade a carie dental (GRYMONPRE; GALAN, 1991).

A diminuigdo da saliva no idoso provoca, além da halitose, uma série de sintomas
desconfortaveis, do tipo: dificuldade de adaptagdo de préteses removiveis e totais, coceira sob
as proteses fixas e removiveis, dificuldade de dicgdo, dificuldade de engolir alimentos mais
secos, dificuldade de digestdio, ldbios e lingua parecem colar na mucosa oral, feridas nas
comissuras labiais, libios ressecados, ardéncia na regido de lingua e esofago, podendo se
estender ao estdmago, gosto amargo ou azedo na boca, entre outros (KOLBE, 2003).

A halitose (mau halito) comumente decorre da diminuigdo da quantidade de saliva
e da presenca de residuos sobre a lingua, dentes e gengiva, em virtude da m4 higienizag¢éo dos
dentes e das proteses (MESAS, 2003). A prevaléncia de halitose no Brasil ¢ de 14,3% até 12
anos de idade, 41,7% até os 65 anos e 67,3% acima dos 65 anos (KOLBE, 2003). Estes dados
sdo similares a outras pesquisas realizadas nos EUA. As origens mais freqiientes do aumento
da prevaléncia da halitose nos Gltimos anos sdo estresse, mudanga de habitos alimentares e

desidratagdo (KOLBE, 2003).
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Segundo Kolbe (2003), as causas da prevaléncia de halitose elevada em idosos

e perda de unidades dentdrias, causando a dificuldade de mastigagdo e,
conseqlientemente, falta de estimulo das glandulas salivares adequadamente,
provocando a xerostomia;

e ingestdo de alimentos mais liquidos e pastosos, proveniente da dificuldade de
mastigagdo causada pela perda de dentes, o que diminu-i a varredura na lingua,
aumentando o acimulo da saburra lingual;

e o comprometimento psicolégico causado pela perda dos dentes, alterando o
funcionamento das glandulas salivares comandadas pelo Sistema Nervoso Central,
causando uma redugdo do fluxo salivar, comprometendo ainda mais o hélito;

e as disfungdes na ATM (articulagdo témporo-mandibular) causada pela perda de
unidades dentérias, originando cefaléias intensas e constantes, e conseqiientemente a
liberagio das catecolaminas (dopaminas) que irdo agir diretamente nas glandulas
salivares, inibindo seu funcionamento, aumentando assim a xerostomia;

e 0 uso fregiiente de medicamentos xerostomicos como, por exemplo: analgésicos,
anti-hipertensivos, antidepressivos, ansioliticos, antiparkissonianos, diuréticos, entre
outros;

e incidéncia muito alta dos diabetes (hipo ou hiperglicemia), causando a liberagdo
de 4cido graxo na corrente sangilinea que, por ser volétil e fétido, escapa na expiragio,
comprometendo o halito; e

e senilidade de glandulas salivares, produzindo um volume inadequado de saliva,

comprometendo o hélito.
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A alteragdio do fluxo salivar aumenta a quantidade de saburra lingual e,
conseqiientemente, o mau halito. A saburra € responsavel por mais de 90% dos casos de
halitose e a higiene da lingua é o primeiro passo para se eliminar o mau hélito (KOLBE,

2003).

2.7 EPIDEMIOLOGIA DA SAUDE BUCAL DO IDOSO

2.7.1 Carie dentaria

Rosa et al. (1992) avaliaram as condigdes de saude bucal em pessoas com 60 anos
ou mais na cidade de S#o Paulo - Brasil. O estudo foi realizado em individuos residentes em
domicilios e idosos internados em duas instituigdes. O CPO-D (média de dentes cariados,
perdidos e obturados) foi de 29,03 para os examinados no domicilio e de 30,97 para os

internados.

As condi¢es de saude bucal de um grupo pertencente a terceira idade em servigos
odontolégicos, no Rio de Janeiro - Brasil, também foram precarias (CHAGAS;
NASCIMENTO: SILVEIRA, 2000). Apenas oito pessoas apresentaram um indice CPO-D
igual ou inferior a 16. Onze ndo possuiam, entretanto, qualquer dente sadio (edéntulo ou no).
Houve uma média de 25,12 dentes atacados (78,5%) € 6,88 dentes sadios (21,5%) por peésoa.

Uma metandlise de sete publicagdes sobre satde bucal em idosos brasileiros
confirma as precarias condigdes de saide bucal em que se encontra a populagdo idosa no
Brasil (COLUSSI; FREITAS, 2002). O CPO-D variou de 26,8 a 31,0, com grande

participagdo do componente extraido (84%) e alta prevaléncia de edéntulos (68%). Sdo dados
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alarmantes, retratando um problema atual que tende a se agravar, caso ndo sejam tomadas

algumas medidas de assisténcia a essa populagéo.

Por outro lado, paises que realizam agdes de prevengdo-assisténcia em saide
bucal, orientados para os adultos, mostram um quadro odontoldgico melhor na terceira idade.
Nos Estados Unidos, como exemplo, idosos apresentam um CPO-D de 18,37 com

participagdo de 59% dos dentes extraidos (PUCCA JR., 2002).

No Municipio de Rio Claro, Sdo Paulo - Brasil, o CPO-D foi de 31,09 ¢ 22,86 para
idosos de 65 a 74 anos e adultos de 35 a 44 anos, respectivamente (SILVA; SOUSA; WADA,
2004). O maior componente do indice CPO-D no grupo de idosos foi dentes perdidos
(92,64%). Para os adultos, foi dentes restaurados (57%), seguido de dentes perdidos

(40,54%).

Em 277 idosos residentes na area urbana e rural do Municipio de Biguagu, Santa
Catarina - Brasil, foi encontrado um indice CPO-D médio de 28.9, com grande percentual de
dentes extraidos (92,1%) e menor participagio dos componentes “Cariado” (5,5%) e
“Obturado” (2,4%) (COLUSSI; FREITAS; CALVO, 2004). Os idosos tinham, em média, 2,9
dentes higidos por pessoa, sendo os incisivos inferiores os dentes que mais fregiientemente
apresentaram essa condigdo. O nimero médio de dentes extraidos foi de 26,6. A prevaléncia
da carie de raiz ficou em 24%, tendo sido registrada com maior freqiiéncia nos caninos

inferiores e com menor freqiiéncia nos incisivos inferiores.
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2.7.2 Edentulismo, uso e necessidade de protese

Rosa et al. (1992) observaram também a prevaléncia de edentulismo e o uso de
prétese. Dos individuos examinados no domicilio, 65% eram edéntulos, e destes, 76% usavam
protese total superior e inferior. O restante usava apenas prétese superior (13%) ou
necessitava de protese total nas duas arcadas (11%). Comparando aos examinados em
instituicdes, 84% eram edéntulos, sendo que apenas 30% usavam prétese total superior e
inferior e o restante apresentava o aparelho mastigatorio-fonético deficiente. Em relagdo a
outras necessidades protéticas, 18% dos examinados em domicilio necessitavam de proteses
parciais superiores ou inferiores e, dos atendidos nas instituicSes, somente 7% apresentavam a
necessidade deste tipo de tratamento. Portanto, nota-se que mais da metade e cerca de % dos
individuos, respectivamente, haviam perdido todos os dentes e apenas 76% no domicilio e
30% nas instituigdes usavam proteses totais nas duas arcadas. Quanto a ocorréncia de lesdes
provocadas pelo uso de protese total, nos exames domiciliares, 38% apresentaram lesGes

relativas a prétese total, enquanto nos internados em instituigdes essa proporgao atingiu 53%.

Pucca Jr. (1998) realizou, no Brasil, o primeiro estudo da América Latina com
caracteristicas longitudinais, envolvendo um segmento de idosos nao institucionalizados
durante um periodo de quatro anos. Esse estudo constatou que na mulher a chance de
edentulismo aumentou em 65% em comparagio com os homens; a cada ano de idade, apds os
65 anos, o acréscimo da chance de ser desdentado foi da ordem de 5%; a cada 100 ddlares a
mais na renda, a chance de ndio ter dentes obteve uma redugdo de 7,6%; as patologias
cronicas, como a Diabetes mellitus, ndo se mostraram associadas ao edentulismo; no primeiro
inquérito, 54,9% dos idosos apresentaram perda total dos dentes e 86,3% usavam proteses,

enquanto no segundo, a prevaléncia de edentulismo foi de 56% e 84,8% para uso de protese.
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Estes resultados mostraram um dado inquietante no que se refere ao edentulismo
ser superior nas mulheres, uma vez que se pode admitir que elas usam mais os servigos de
saade bucal do que os homens. Além disso, o referido estudo parece demonstrar que o
aumento da prevaléncia das doengas cronico-degenerativas ndo influencia o quadro de

edentulismo na terceira idade no Brasil, sendo mais conseqiiéncia do quadro socioeconémico.

Chagas, Nascimento e Silveira (2000) constataram no grupo de 3 idade, usudrio
dos servigos odontoldgicos da Odontoclinica Central da Marinha (OCM), no Rio de Janeiro,
que 52,5% dos dentes haviam sido extraidos, € 29,1% dos idosos examinados usavam ou

necessitavam de pelo menos uma protese total.

Em Araraquara, S3o Paulo - Brasil, o percentual para a necessidade do uso de
protese foi de 44,8% nos idosos freqilentadores de um centro de saide (SILVA;
FERNANDES, 2001).

Silva et al. (2002) verificaram as condigdes de saude bucal em 61 idosos
freqiientadores de grupos de terceira idade em Piracicaba, Sio Paulo - Brasil. Na analise dos
dados, houve 60,7% de edentulismo. N&o houve necessidade de protese total superior, € 5%
necessitavam de protese total inferior. As percentagens de idosos que usavam protese total
superior e inferior foram de 80% e 57%, respectivamente. Neste estudo, observou-se a média
de aproximadamente 2,5 dentes higidos ¢ 5 presentes. O CPO-D médio foi de 29,5.

No Municipio de Rio Claro, Sdo Paulo - Brasil, Silva, Sousa ¢ Wada (2004)
verificaram que somente 1% dos adultos necessitava de proteses totais superiores e inferiores.
J4 para idosos, estas necessidades foram de 48,5% e 45,5%, respectivamente. Houve alta
prevaléncia de edentulismo nos idosos, que apresentaram, em média, apenas um dente higido,

enquanto melhores condigdes de satide bucal foram encontradas nos adultos. A porcentagem
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de edéntulos foi de 74,3% para os idosos € 8,9% para os adultos, sendo a média de dentes
presentes de 3,2 e 22,1, respectivamente.

Em estudo de Colussi, Freitas e Calvo (2004) realizado em Biguagu, Santa
Catarina — Brasil, com relagdo ao percentual de edéntulos, a distribuicdo por faixa etaria
mostrou uma prevaléncia de 45% nos individuos com 60 a 74 anos e de 61% naqueles com 75
anos ou mais. Somente quatro (1,4%) dos 277 idosos examinados ndo necessitavam qualquer
tipo de protese. Tanto o uso como a necessidade de prétese tiveram maior percentagem para a
protese total com relagdo as outras condigdes protéticas, correspondendo ao uso cerca de
60,3% para o arco superior, 27% para o arco inferior e, para necessidade, cerca de 47,7% para

o arco superior € 42,6% para o arco inferior.

2.7.3 Doenca periodontal

No estudo de Rosa et al. (1992) com idosos de 60 anos ou mais na cidade de Sdo
Paulo - Brasil, as condigdes periodontais em ambos os grupos foram graves. Nos domicilios
50% dos sextantes examinados necessitavam de tratamento complexo. Ao passo que nas
instituigdes este percentual elevou-se para 67%. Nos Estados Unidos, 22% dos idosos

necessitavam tratamento mais complexo e, na Nova Zelandia, 41% (FDI, 1990).

No Rio de Janeiro - Brasil, 12,6% no grupo de terceira idade, usuarios da OCM,
apresentavam bolsas periodontais com 6mm ou mais (CHAGAS; NASCIMENTO;
SILVEIRA, 2000).

Em Araraquara, Sdo Paulo - Brasil, o percentual em idosos freqiientadores de um
centro de satide era de 34,7% para bolsas periodontais profundas. As pessoas apresentaram

baixa percepgiio dos problemas bucais; 60,8% e 81,3% dos examinados declararam néo ter
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nenhum problema em seus dentes ou gengiva, respectivamente (SILVA; FERNANDES,
2001).

Em Piracicaba, SP - Brasil, a condi¢do periodontal mais prevalente foi o célculo
(SILVA et al., 2002). A amostra constituida por 61 idosos freqiientadores de grupos de

terceira idade apresentou perda de insergdo periodontal (P1P) entre 0 e 3mm.

2.8 EPIDEMIOLOGIA DA SAUDE BUCAL DE IDOSOS EM INSTITUICOES

A transi¢do demografica que hoje o Brasil atravessa em ritmo acelerado ajuntou-se
ao crescimento da demanda por instituigdes de longa permanéncia. Idosos residentes em
comunidade nas principais capitais brasileiras apresentam alta prevaléncia de fatores de risco
para institucionalizagdo: doengas cronico-degenerativas e suas seqilelas; hospitaiizac;ﬁo
recente ¢ dependéncia para realizar atividades da vida didria (CHAIMOWICZ; GRECO,
1999).

A internagdo do idoso em uma institui¢do de longa permanéncia € a alternativa em
certas situagdes: necessidade de reabilitagdo intensiva no periodo entre a alta hospitalar e o
retorno ao domicilio, auséncia temporaria do cuidador domiciliar, estddios terminais de
doengas e niveis de dependéncia muito elevados. Tal subjetividade transforma a decisdo de
internar numa funcdo da disponibilidade de assisténcia domiciliar provida pelo tripé fami lia —
Estado — sociedade (CHAIMOWICZ; GRECO, 1999).

Em um levantamento em 33 asilos de idosos em Belo Horizonte, Minas Gerais -
Brasil, as taxas de institucionalizagdo foram 0,9% para mulheres e 0,35% para homens

(CHAIMOWICZ; GRECO, 1999). Dentre os 1.128 residentes, as mulheres (81%)
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apresentavam maiores médias de idade (76,4 x 70,4 anos) e de tempo de institucionalizagdo
(5,6 x 4,5 anos). A lotagdo mediana dos asilos era de 92%.

Lemasney e Murphy (1984) investigaram as condigdes das proteses e o numero de
dentes presentes em 368 pacientes idosos de dois hospitais geriatricos em Limerick, Irlanda.
A média de idade dos pacientes foi 77 anos, variando entre 58-99 anos. Dos examinados, 78%
eram edéntulos, mas apenas 27% dos edéntulos usavam proteses superior € inferior; 18%
usavam apenas protese superior; 21% possuiam a protese, mas ja ndo a usavam, e 33% nunca
tinham usado dentadura. Somente 44% tinham algum dente presente na maxila e na
mandibula, 20% destes tinham dentes suficientes para fungdo mastigatoria. Poucos pacientes,
edéntulos ou dentados, reclamaram de algum problema, embora 27 tivessem sentido a
necessidade de extragdo de um ou mais dentes.

Um estudo epidemiolégico no oeste da Austrdlia com pacientes total e
parcialmente dependentes, em 26 instituigdes de amparo e um hospital, revelou que, de 1.144
pacientes, 745 (65,1%) eram desdentados, 705 (61,6%) necessitavam de protese, 565 (49,4%)
de tratamento periodontal, 47% necessitavam de tratamento restaurador e 29% estavam com
extragio indicada (STOCKWELL, 1987). Nao foi observada diferenca significante nas
necessidades de tratamento dos pacientes parcial ou totalmente dependentes.

Striibig e Depping (1992) examinaram 458 pessoas institucionalizadas com 60
anos ou mais com pelo menos uma pega dentéria remanescente na Alemanha. O grupo mais
idoso, de mais de 75 anos, institucionalizado, apresentou a maior média de faces dentarias
cariadas e perdidas e a menor média de faces restauradas.

Em residentes de 31 casas de saude fora da cidade de Washington (representando
11% de todas as instalagdes do Estado), os problemas periodontais foram ligeiramente mais

prevalentes do que as caries radiculares (43% e 36%, respectivamente) entre os idosos
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dentados (KIYAK et al., 1993). A xerostomia foi encontrada em 10% dos residentes. A unica
necessidade grande entre os idosos dentados foi a higiene bucal de rotina (72%); enquanto
para os que usavam dentaduras a necessidade primdria era o ajustamento das proéteses frouxas
(46,4%). As condigdes orais foram piores nas grandes instalagdes rurais, comunidades de
tamanho moderado e sob a diregdo de propriedades corporativas.

Um estudo comparativo sobre o nivel de edentulismo e carie dentaria em dois
grupos de idosos do Brasil e da Inglaterra (um hospital geriatrico em Londres, Inglaterra, ¢
uma instituicdo geriatrica em Porto Alegre, Brasil) revelou saude bucal precéaria em ambos
(PADILHA; SOUZA, 1997). A idade média entre os brasileiros era 73,6 anos € entre 0S
ingleses 82 anos. Foi observado que o grupo inglés tinha maior percentagem de edentulismo,
66,7% contra 43,1% entre os brasileiros. Quando excluidos os individuos edentados, a média
de dentes entre os idosos ingleses foi de 9,93 contra 8,54 entre os brasileiros. A porcentagem
de dentes cariados brasileiros foi de 39,9% e entre os ingleses, 22,6%.

Knabe e Kram (1997) realizaram um estudo epidemiolégico na cidade de Berlim
(Alemanha) em nove instituigdes, totalizando 394 pacientes. A idade média destes era de 84,9
anos, sendo que 87,3% eram do sexo feminino. Os resultados demonstraram que os pacientes
em casas geriatricas ndo eram submetidos a exames odontolégicos de rotina. A satude oral foi
suficiente em apenas 12,6% dos pacientes e a higiene das proteses em 45% dos casos. Apenas
37,6% das dentaduras tinham reteng¢do € estabilidade adequadas. Em 80% dos pacientes o
tratamento odontologico era necessario.

Ditterich et al. (2004) avaliaram 107 internos em cinco casas de repouso da cidade
de Curitiba — PR, Brasil, por meio de entrevista ¢ exame clinico bucal. Destes, 56 (52,3%)
eram edéntulos totais e 51 (47,6%) eram edéntulos parciais. Dos edéntulos totais, 44 (79%)

faziam uso de pelo menos uma proétese total que, na maioria das vezes, se apresentava gasta
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pelo tempo de uso; 12 pacientes (21%) ndo usavam nenhum tipo de prétese. Na avaliagdo da
condigdo da higiene bucal, 97 pacientes (90,6%) apresentavam higienizagao deficiente tanto
dos dentes como da protese, com presenga de placa bacteriana, célculo e restos alimentares.
Quanto a visita ao dentista, 25 pacientes institucionalizados tinham visitado o cirurgido-
dentista ha mais de cinco anos e 40 ndo se recordavam de quando teria sido sua Gltima visita.
Quatro instituigdes ndo encaminhavam seus asilados para tratamento dentario e néo
mantinham o servigo dentro da instituigdo. A méa condigdo de higiene bucal dos idosos
examinados prevaleceu, indiscriminadamente, tanto em dentes ou em proteses, em virtude da
falta de conhecimento e motiva¢do dessas pessoas.

Saliba et al. (1999) investigaram 97 pacientes residentes em instituiges de amparo
aos idosos no Municipio de Aragatuba, Sdo Paulo - Brasil. Destes, 52,6% eram do sexo
masculino. Foram encontrados 69% de desdentados totais. Dos dentados, 11,6% tinham
dentes cariados, 9,76% tinham extragdo indicada e 58% necessitavam de tratamento

periodontal, 48% eram portadores de protese total e 52% néo usavam protese.
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3 OBJETIVOS

3.1 GERAL

» Analisar as condigdes de satde bucal nos idosos residentes na Instituigdo Filantropica Lar

Torres de Melo, no Municipio de Fortaleza, Ceara, Brasil.

3.2 ESPECIFICOS

» Descrever as caracteristicas socioecondmicas e demogréficas e as condigdes de saude geral

dos idosos, de ambos os sexos, da Instituigdo Lar Torres de Melo.

> Descrever a prevaléncia e gravidade da cérie dentéria, necessidade de tratamento; doenga

periodontal; uso e necessidade de protese nos idosos.

5 Identificar a presenca ou ndo de alteragdes de tecido mole na cavidade bucal dos idosos.

» Identificar os cuidados e as praticas dos idosos com relagio a saude bucal.

» Identificar fatores associados ao elevado indice CPO-D (Indice dentes cariados, perdidos,

obturados).
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4 MATERIAL E METODOS

4.1 LOCAL DE ESTUDO

O estudo foi realizado na Institui¢do Lar Torres de Melo em Fortaleza, Ceara -
Brasil. O Lar Torres de Melo é uma associagéo civil de direito privado, sem fins lucrativos, de
cardter exclusivo de assisténcia social e promogdo humana. Ela sucede a associagdo civil
denominada Asilo de Mendicidade do Cear4, fundada em 10 de agosto de 1905.

A finalidade da entidade ¢é prestar assisténcia integral as pessoas idosas carentes,
de ambos os sexos, a partir dos 60 anos, em regime de internato; proporcionar, em regime
aberto, atendimento ao idoso, favorecendo sua permanéncia na familia e comunidade;
humanizar o trabalho, aprimorando sua qualidade e procurando envolver a familia e
comunidade.

Os recursos sdo provenientes de convénios com 0Os gestores no plano federal
(Servigo de Agdo Continuada), estadual (Subvengdo Social) e municipal (A¢do Continuada).
A diferenca entre a receita fixa, oriunda de recursos piiblicos, € a despesa por idoso fica a
mercé de doagdes, recursos proprios e parte do beneficio dos idosos aposentados.

A Instituicdo tem capacidade de abrigar 250 idosos, 0s quais sdo assistidos por
uma equipe multiprofissional, entre médicos, enfermeiras, nutricionista, fisioterapeuta,
terapeuta ocupacional, auxiliar de enfermagem e assistente social. Dispde de area residencial
com capacidade para 130 idosos e duas alas de enfermaria: uma masculina com capacidade
para 55 internos e uma feminina para abrigar 65 internas, disponibilizando uma assisténcia

integral aos idosos.
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A Institui¢dio, entretanto, ¢ desprovida de assisténcia odontologica, mesmo tendo
sido instalado um consultério dentario, doado pelo Conselho Regional de Odontologia
(CRO).

A Instituigdo Lar Torres de Melo foi considerada representativa para o Municipio
de Fortaleza/CE -BR, em razdo da sua estrutura fisica e organizacional e por ser uma entidade

que acolhe um maior niamero de idosos.

4.2 POPULACAO DE ESTUDO

A populagio-alvo foi constituida pelos individuos residentes na Institui¢do Lar
Torres de Melo, no periodo de agosto a novembro de 2004, de ambos os sexos, com idade
igual ou superior a 65 anos. Do total de 221 residentes da Instituigdo, 168 pertenciam a esta

faixa etaria.

4.3 DESENHO DE ESTUDO

Foi realizado um estudo do tipo transversal. Este se caracteriza pela observacdo
direta de determinada quantidade planejada de individuos em inica oportunidade para a
obtencdo da coleta de dados (MEDRONHO, 2003). Para a coleta de dados, utilizaram-se
prontudrios, questionarios estruturados e fichas clinicas odontologicas.

No primeiro momento, foi pesquisado o prontudrio para obtengdo de variaveis
socioecondmicas, demograficas e as condigdes de satde geral (Tabela 1). Depois foi aplicado
o questiondrio para obtengdo de informagdes sobre os cuidados e as préticas dos idosos em
relagio a saude bucal (Tabela 2). Em seguida, foi realizado exame clinico para avaliar as

condi¢des de saiide bucal em relagdo a carie dentéria e necessidade de tratamento, doenga
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periodontal, uso e necessidade de prétese e a presenga ou ndo de alteragdes de tecido mole na

cavidade bucal dos idosos (Tabela 3).

Tabela 1: Variaveis socioecondmicas e demogréaficas.

Varidvel Indicador

Idade Anos

Sexo Masculino/feminino

Estado civil Solteiro/casado/vitvo/separado/separado
judicialmente

Instrug¢do educacional Analfabeto/alfabetizado/E.F.incompleto/
E.F.completo/E.M.incompleto/E.M.completo/Ensino
Superior

Aposentado/pensionista N&o/sim

Renda pessoal Sem renda/ até um salario minimo/ acima de um
salario minimo

Capacidade funcional  Independente/parcialmente dependente/totalmente
dependente

Condigdes de saiide Doengas prevalentes/ orientagdo tempo-espago/

geral deambulagdo

Motivo do internamento Impossibilidade de assisténcia familiar/iniciativa
propria/inexisténcia de familiares/abandono familiar

Necessidade de Nio/sim

cuidador da Institui¢do

Contato com membros ~ Nao/sim

familiares/responsaveis

Leito de enfermaria Nio/sim

Data de admisséo Dia/més/ano




Tabela 2: Variaveis dos cuidados e praticas em satde bucal.

Variavel

Indicador

Realizagdo da higiene bucal
Responsavel pela higiene bucal
Orientagdes sobre higiene bucal

Freqiiéncia da escovagdo

Recursos para escovagdo

Escovagdo da lingua

Visita ao dentista nos ultimos trés
meses

Motivo da dltima visita ao

dentista

Percepgdo da necessidade de

tratamento

Nao/sim

Nio faz/ idoso/ cuidador

Nio/ sim/ ignorado

Nenhuma vez/ uma vez/ duas vezes/ trés
ou mais/ ignorado

Nada/ escova+bochecho/ escova+pasta/
escova+pasta+fiodental/ algoddo
umedecido+pasta+paleta/pasta+bochecho/
bochecho com dgua/ ignorado

Nao/sim

Nio/sim

Nunca foi/ dor de dente/ consulta de
rotina/ extragio de dente/ piorréia/
colocagdo de protese/ obturagdo/ outros/
ndo se lembra/ ignorado

Nao/sim/ ignorado
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Tabela 3: Variaveis do exame clinico bucal.

Variavel Indicador
“Indice CPO-D Soma de dentes cariados, perdidos
¢ obturados
Condigédo da raiz dentaria Raizes expostas (higidas,

cariadas, obturadas) / raizes ndo

expostas
Necessidade de tratamento para cérie N#o necessita/ restauragdo/ coroa/
dentéria faceta estética/ pulpar +
restauragdo/ extragao/

remineraliza¢do mancha branca

indice Periodontal Comunitario (CPI) Sextantes excluidos/ sadios/ com
sangramento/ com célculo/ com
bolsa 4-5mm/ com bolsa > 6mm

Uso de protese Nao usa/ uma ponte fixa/ + de
uma ponte fixa/ PPR/ protese
fixa+PPR/ proétese total

Necessidade de protese Nio necessita/ um elemento/ mais
de um elemento/ combinagdo de
protese/ protese total

Presenca de alteragdes de tecido mole Nao/sim
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Em todos os participantes do estudo foram seguidas as etapas da seguinte ordem:
1. Consentimento escrito pés-informagao.

2. Pesquisa de dados nos prontudrios.

3. Aplicagdo de questiondrio estruturado.

4. Exame clinico odontoldgico.

5. Encaminhamento para servigos odontoldgicos, caso necessario.

Para excluir viés de interobservador, a coleta de dados nos prontudrios, a aplicagdo
do questiondrio e o exame clinico bucal foram realizados por uma tinica pesquisadora

calibrada.

4.4 INSTRUMENTOS DE COLETA DE DADOS

Para a coleta de dados, foi utilizada a analise de registros, ou seja, 0s prontudrios
dos idosos para obter informagdes inerentes as caracteristicas socioeconomicas €
demogréficas e as condigdes de saide geral do idoso. A ficha de coleta de dados nos
prontudrios encontra-se no Anexo A.

Foi aplicado um questiondrio estruturado pré-testado, direcionado aos participantes
do estudo, ou ao cuidador responsavel, em caso de impossibilidade de resposta pelo idoso
(ANEXO B). O questionério foi elaborado com onze questdes objetivas, tendo sido pré-

testado em dez idosos residentes na institui¢do pesquisada, mas que ndo constituiam a

populagdo-alvo.
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Para o exame clinico bucal, foi utilizada uma ficha clinica odontolégica adaptada
do manual do examinador do Projeto SB2000 (BRASIL, 2001) para faixa etéria de 65-74 anos

(ANEXO C).

4.5 EXAME CLIiNICO BUCAL

O exame clinico foi realizado utilizando como instrumento o espelho bucal plano e
a sonda periodontal milimetrada CPI (indice Periodontal Comunitario) preconizada pela OMS
para levantamentos epidemiologicos, sob luz natural, com o examinador € a pessoa
examinada sentados. No caso de impossibilidade de sentar-se, o idoso foi examinado deitado,
sem ocasionar nenhum desconforto.

De forma sistematica, o exame clinico teve inicio pelo terceiro molar até o incisivo
central do hemiarco superior direito (18 ao 11), em seguida passando para o incisivo central
esquerdo até o terceiro molar do hemiarco superior esquerdo (21 ao 28), indo para o terceiro
molar esquerdo até o incisivo central do hemiarco inferior esquerdo (38 ao 31), por fim, indo
para o incisivo central inferior direito até o terceiro molar do hemiarco inferior direito (41 ao
48) (BRASIL, 2001).

Trés aspectos em cada espago dentdrio foram analisados: as condi¢des da coroa e
da raiz e a necessidade de tratamento. Apds o exame de cada espago, 0 examinador anotou 0s
trés respectivos codigos € passou ao €spago dentario seguinte. Os c6digos e critérios para a

dentigio permanente foram adaptados do manual do examinador do Projeto SB2000

(BRASIL, 2001).
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O exame clinico foi realizado pela pesquisadora, calibrada e treinada para a fungéo

de examinadora no levantamento epidemiolégico SB2000, ocorrido no Municipio de

Sobral/CE - BR.

4.5.1 Carie dentaria

Os c6digos e critérios para descrigdo da situagdio de carie dentdria utilizados foram

adaptados do manual do examinador do Projeto SB2000 (BRASIL, 2001), conforme as

necessidades do estudo e estdo resumidos na Tabela 4.

Tabela 4: Codigos para cérie dentéria adaptados para o estudo.

Codigo Condi¢do/estado
Coroa Raiz

0 0 Higido
1 1 Cariado
2 2 Restaurado, mas com cdrie
3 3 Restaurado e sem cdrie
- 9 Perdido devido a carie
5 9 Perdido por outras razdes
6 Nio se aplicou Nio se aplicou
7 Z Apoio de ponte ou coroa
8 8 Nio erupcionado — raiz ndo exposta
i ) Nio se aplicou Trauma (Fratura)
9 9 Dente excluido

Fonte: Adaptado Brasil, 2001
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Coroa higida (0): ndo houve evidéncia de cérie. Estadios iniciais da doenga ndo foram
levados em consideragdo. Além disso, os seguintes sinais foram codificados como higidos:

» manchas esbranquigadas;

« descoloragdes ou manchas rugosas resistentes a pressdo da sonda CPI;

« sulcos e fissuras do esmalte manchados, mas que ndo apresentassem sinais
visuais de base amolecida, esmalte socavado, ou amolecimento das paredes,
detectaveis com a sonda CPI;

« 4reas escuras, brilhantes, duras e fissuradas do esmalte de um dente com fluorose
moderada ou severa; e

« lesdes que, com base na sua distribuigdo ou historia, ou exame téactil/visual,

resultassem de abraséo.

Raiz higida (0): a raiz foi exposta € ndo houve evidéncia de carie ou de restauragio (raizes
ndo expostas foram codificadas como “8”). Todas as lesdes questiondveis foram codificadas

como dente higido.

Coroa cariada (1): sulco, fissura ou superficie lisa apresentou cavidade evidente, ou tecido
amolecido na base ou descoloragio do esmalte ou de parede ou ocorreu uma restauracdo
tempordria (exceto iondmero de vidro). A sonda CPI foi empregada para confirmar evidéncias
visuais de carie nas superficies oclusal, vestibular e lingual. Na davida, foi considerado dente

higido.

Raiz cariada (1): a lesdo foi detectada com a sonda CPL Se houve comprometimento
radicular discreto, produzido por lesdo proveniente da coroa, a raiz s6 foi considerada cariada

se houve necessidade de tratamento radicular em separado. Quando a coroa foi
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completamente destruida pela carie, restando apenas a raiz, foi colocado o cédigo “1”, como

recomendado pela OMS.

Coroa restaurada, mas cariada (2): houve uma ou mais restauragdes €, a0 mesmo tempo,

uma ou mais areas estavam cariadas.

Raiz restaurada, mas cariada (2): similar a coroa restaurada, mas cariada. Em situagdes nas
quais a coroa € a raiz estavam envolvidas, a localizagio mais provével da lesdo primaria foi
registrada como restaurada, mas cariada. Quando ndo foi possivel avaliar essa probabilidade,

tanto a coroa quanto a raiz foram registradas como restauradas, mas com carie.

Coroa restaurada e sem carie (3): houve uma ou mais restauragdes definitivas e inexistiu
cérie primaria ou recorrente. Um dente com coroa colocada em virtude de cérie foi incluido
nesta categoria. Se a coroa resultava de outras causas, como suporte de protese, foi codificada

como “77.

Raiz restaurada e sem carie (3): similar a coroa restaurada e sem cérie. Em situages nas
quais coroa e raiz estavam envolvidas, a localizagdo mais provavel da lesdo primdria foi
registrada como restaurada. Quando ndo foi possivel avaliar essa probabilidade, tanto a coroa

quanto a raiz foram registradas como restauradas.
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Dente perdido devido a carie (4): um dente permanente foi extraido por causa de cérie € ndo
por outras razdes. Essa condigdo foi registrada na casela correspondente a coroa. Nesses
casos, o codigo registrado na casela correspondente & raiz foi “9” ou “7” (quando houvesse

implante no lugar).

Dente perdido por outra razio (5): auséncia foi registrada em caso de razbes ortodonticas,
periodontais, trauméticas ou congénitas. Nesses casos, o codigo registrado na casela

correspondente a raiz foi “7” ou “9”.

Apoio de ponte ou coroa (7): indicava um dente que era parte de uma protese fixa. Este
cédigo foi também utilizado para coroas instaladas por outras razdes que ndo a cdrie ou para
dentes com facetas estéticas. Dentes extraidos e substituidos por um elemento de ponte fixa
foram codificados, na casela da condigdio da coroa, com “4” ou “57, enquanto 0 codigo <9 foi
langado na casela da raiz. Em caso de implante, foi registrado este codigo “7” na casela da

raiz.

Coroa niio erupcionada (8): quando o dente permanente ainda n3o foi erupcionado,
atendendo a cronologia da erupgdo. Ndo incluiu dentes perdidos por problemas congénitos,

trauma etc.

Raiz nio exposta (8): ndo houve exposi¢do da superficie radicular, isto €, ndo houve retragio

gengival para além da jun¢do cemento-esmalte.

Trauma/Fratura (T): parte da superficie corondria foi perdida em conseqiiéncia de trauma ¢

nao houve evidéncia de cérie.
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Dente excluido (9): aplicado a qualquer dente permanente que ndo pdde ser examinado

(bandas ortodonticas, hipoplasias severas etc).

4.5.2 Necessidade de tratamento

Os cbdigos para necessidade de tratamento da cdrie dentdria utilizados neste
estudo foram adaptados do manual do examinador do Projeto SB2000 (BRASIL, 2001) e

estdo resumidos na Tabela 5.

Tabela 5: Resumo dos c6digos para necessidade de tratamento utilizados no estudo.

Codigo Necessidade de tratamento

0 Nenhum

] Restauragio de uma superficie

2 Restauragdo de duas ou mais superficies
3 Coroa por qualquer outra razao

4 Faceta estética

5 Pulpar e restauragdo

6 Extragdo

y Remineralizagio de mancha branca

9 Sem informagéo

Fonte: Adaptado Brasil, 2001

Segue o detalhamento de umas condigdes descritas na Tabela 5.

Nenhum tratamento (0): a coroa e a raiz estavam higidas, ou 0 dente ndo podia ou ndo devia

ser extraido ou receber qualquer outro tratamento.
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Tratamento pulpar e restauragdo (5): o dente necessitou de tratamento endodéntico
previamente & colocagdo da restauragdio ou coroa, em razdo da cdrie profunda e extensa, ou

mutilagio ou trauma.

Extracio (6): um dente foi registrado como indicado para extragdo, dependendo das
possibilidades de tratamento disponiveis, quando:
« a carie destruiu o dente de tal modo que néo foi possivel restaura-lo;
« a doenga periodontal progrediu tanto que o dente ficou com mobilidade, houve
dor ou dente estava sem fungdo e, no julgamento clinico do examinador, ndo
podia ser recuperado por tratamento periodontal; e

« um dente precisava ser extraido para confecgdo de uma protese.

Sem informacdo (9): quando ndo foi possivel definir a necessidade de tratamento do dente.
Via de regra, quando a condigdo da coroa foi “9” (dente excluido), assinalou-se “9” também
na necessidade de tratamento. Na condigio em que a coroa foi considerada ndo erupcionada
(8) ou dente perdido (4 ou 5), também foi assinalado “9” na casela referente a necessidade de

tratamento.

Os codigos 1 (restauragdo de uma superficie), 2 (restauragdo de 2 ou mais
superficies) e 7 (remineralizagdo de mancha branca) foram usados para indicar o tratamento
necessario para:

« tratar as caries iniciais, primarias ou secundarias;

« tratar a descoloragdo de um dente ou um defeito de desenvolvimento;

« reparar o dano causado por trauma, abrasdo, erosdo ou atri¢do;
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« substituir restauragdes insatisfatorias;
» excesso marginal, causando irritagdo local do tecido gengival; e

* fratura.

4.5.3 Doenca periodontal

O exame clinico da condigdo periodontal foi feito de acordo com o manual do
examinador do Projeto SB2000 (BRASIL, 2001), para determinar os sextantes, os dentes-
indices, o exame, os registros e os codigos. Para realizar o exame, utilizou-se sonda
especifica, denominada sonda CPI, com esfera de 0,5mm na ponta ¢ area anelada em preto
situada entre 3.5mm e 5,5mm da ponta. Outras duas marcas na sonda permitem identificar

distancias de 8,5mm e 11,5mm da ponta do instrumento (Figura 1).

11,5 mm
8.5 mm ‘ %

5,5 mym
.i 3.5 mmI
L >

Figura 1: Sonda CPI, ilustrando marcagdes com as distancias, em milimetros, &
ponta da sonda (BRASIL, 2001).

A boca foi dividida em sextantes definidos pelos dentes: 18-14, 13-23, 24-28, 38-
34, 33-43 e 44-48 (Figura 2). A presenca de dois ou mais dentes sem indicagdo de exodontia

(por exemplo, comprometimento de furca, mobilidade etc.), foi pré-requisito ao exame do
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sextante. Sem isso, o sextante foi cancelado (quando houve, por exemplo, tnico dente
presente).

Foram considerados os seguintes dentes-indices para cada sextante: 17, 16, 11, 26,
27, 37, 36, 31, 46 e 47 (se nenhum deles estivesse presente, eram examinados todos os dentes
remanescentes do sextante, ndo se levando em conta a superficie distal dos terceiros molares),

conforme Figura 2.

SUPERIOR
DIREITO CENTRAL ESQUERDOD

(PExaoe| TRl |OEPH

DIREITO CENTRA ESQUERDD
INFERIOR

Figura 2. Divisdo da arcada em sextantes e destaque dos dentes-indices para CPI
(BRASIL, 2001).

Foram examinados seis pontos em cada um dos 10 dentes-indices, nas superficies
vestibular e lingual, abrangendo as regides mesial, média e distal. Os procedimentos de exame
foram iniciados pela area disto-vestibular, passando-se para a drea média e dai para a area
mésio-vestibular. Apés, foram inspecionadas as dreas linguais, indo da distal para mesial. A
sonda foi introduzida levemente no sulco gengival ou na bolsa periodontal, ligeiramente
inclinada em relagdo ao longo eixo do dente, seguindo a configuracdo anatomica da superficie
radicular.

Embora 10 dentes tenham sido examinados, apenas seis anotagdes foram feitas:
uma por sextante, relativa & pior situagdo encontrada. Quando ndo houve no sextante pelo
menos dois dentes remanescentes e ndo indicados para extragdo, foi cancelado o sextante,

registrando um “X”.



Foi aplicado o Indice Periodontal Comunitdrio (CPI) para avaliar a condigéo

periodontal quanto a higidez, sangramento e presenca de calculo ou bolsa (OMS, 1999).

Os codigos utilizados no CPI estdo detalhados na Figura 3 e Tabela 6.

Figura 3. Codificagdo do indice Periodontal Comunitario (CPI), ilustrando a posig&@o
da sonda para o exame (BRASIL, 2001).
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Tabela 6: Codigos utilizados no Indice Periodontal Comunitério (CPI).

Caodigo Doenca periodontal
0 Sextante higido
1 Sextante com sangramento

(observado diretamente ou com espetho, apos sondagem)
2 Calculo
(qualquer quantidade, mas com toda a drea preta da sonda visivel)
3 Bolsa de 4mm a Smm
(margem gengival na drea preta da sonda)
4 Bolsa de 6mm ou mais
(4rea preta da sonda ndo esta visivel)
X Sextante excluido
(menos de dois dentes presentes)

9 Sextante nfio examinado

4.5.4 Protese dentaria

A situagdo quanto as préteses dentérias foi avaliada a partir de informagdes sobre
seu uso e necessidade, as quais tiveram como base a presenga de espagos protéticos. Um
mesmo individuo podia estar usando e, a0 mesmo tempo, necessitar de protese(s). Foram
assinalados o uso e a necessidade para os arcos superior e inferior (BRASIL, 2001).

Os codigos e critérios para o uso de protese utilizados neste estudo foram

adaptados do manual do examinador do Projeto SB2000 (BRASIL, 2001) e estdo

apresentados na Tabela 7 e Figura 4.
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Tabela 7: Codigos para o uso de prétese utilizados no estudo.

Cadigo Situagdo de prétese dentiria
0 Nao usava protese dentdria
1 Usava uma ponte fixa
2 Usava mais do que uma ponte fixa
3 Usava uma protese parcial removivel
4 Usava uma ou mais pontes fixas e uma ou mais préteses parciais
removiveis
5 Usava prétese dentdria total
9 Sem informagdo
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Codigo Critério Exemplos

0 NGo use ordiese dentanio

atese romics el amener ¢ Protese remowivel anlencr ¢
perte lixa peslenor duas ponles hias
pOSIENOres

9 e riormacdo

Figura 4: Codigos e critérios para uso de protese (BRASIL, 2001).



Para descrigdo de necessidade de protese dentdria foram utilizados os cédigos
detalhados na Tabela 8 e Figura 5.

Tabela 8: Codigos para necessidade de prétese utilizados no estudo.

Codigo Situacio de prétese dentiria
0 Nio necessitava de protese dentaria
1 Necessitava, uma prétese fixa ou removivel, para substituigdo de um
elemento
2 Necessitava, uma protese fixa ou removivel, para substitui¢do de
mais de um elemento
3 Necessitava uma combinagio de proteses, fixas e/ou removiveis, para
substitui¢do de um e/ou mais de um elemento
4 Necessitava de protese dentdria total
9 Sem informagéo

68
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Cédigo Critério Exemplos
I&50 ne 1 e
0 Sl=) o oy T
o
1
N :
A sustituic@o ce mais de um
elemento
i¢ || je um elemento
3
4 ll r e cEnalane
B niada tolal sem esi
I ; N0 TeImenty
9 = Riormacto

Figura 5: Cédigos e critérios para necessidade de protese (BRASIL, 2001).
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4.5.5 Alteracoes de tecido mole

Assinalou-se na casela a presenga de qualquer alteragio de tecido mole, a partir de

auséncia (0), presenca (1) € sem informagdo (9), sem outra especificacio (BRASIL, 2001).

4.6 ANALISE DOS DADOS

Os dados foram digitados, checados para erros e incor;sisténcias e parcialmente
analisados no programa Epi Info 6.04d (CDC, Atlanta). Uma andlise descritiva das principais
varidveis foi acompanhada por uma analise comparativa, buscando associagdes entre as
varidveis independentes e dependentes, mediante testes estatisticos bivariados (testes Te
Kruskal-Wallis) e multivariado (regressdo linear multipla).

A elaboragio do modelo de regressdo foi iniciada pela andlise univariada, onde
aqueles indicadores para os quais o CPO-D apresentava significincia menor que 0,25
(p<0,25) foram introduzidos no modelo de regressdo linear multipla. A estimativa dos
pardmetros da regressdo foi produzida de acordo com o método dos minimos quadrados,
eliminag@o backward. O modelo final foi avaliado pelo coeficiente de determinagdo (R%). A
metodologia descrita foi implementada utilizando o software Stata 8.0 (Stata Corporation,

USA).

4.7 ASPECTOS ETICOS

O projeto de estudo foi aprovado pelo Com ité de Etica em Pesquisa (COMEPE) da

Universidade Federal do Cearé (Protocolo n° 185/04) (ANEXO D).
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De acordo com a Resolugdo n° 196/96 do Consetho Nacional de Satide, os
aspectos éticos foram respeitados, sendo esclarecido o objetivo do estudo para a Institui¢éo
Lar Torres de Melo e para os idosos interessados em participar da pesquisa. A autorizagdo
para a consulta aos prontudrios, para a aplicagdo do questiondrio estruturado e realizagdo do
exame bucal foi obtida por meio da assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido
pela direcdo da Instituigio (ANEXO E) e pelos participantes, ou responsaveis legais - no caso
de idosos analfabetos ou impossibilitados de assinar (ANEXO F).

Todos os dados colhidos foram manuseados em sigilo. Os nomes dos integrantes
da pesquisa ndo apareceram em publicagdes nem foram acessiveis a terceiros. Os dados

somente foram utilizados para fins dessa pesquisa.

Os idosos que necessitaram de tratamento odontolégico foram encaminhados para
servigos de Odontologia na Universidade Federal do Ceard (UFC), no Servigo Social da
Industria (SESI) e na Unidade Basica de Saiide Carlos Ribeiro. Orientagdes sobre cuidados e
manutencio de uma boa satide bucal foram repassadas aos idosos ¢ aos cuidadores pela

pesquisadora.
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5 RESULTADOS

Os resultados deste estudo sdo apresentados a seguir em se¢des secundérias para

uma melhor apresentagdo dos dados.

5.1 DESCRICAO DA POPULACAO DE ESTUDO

Dos 168 idosos da populagio-alvo, oito ndo aceitaram participar do estudo. A
amostra final foi constituida por 160 idosos institucionalizados com‘idadc a partir de 65 anos,
residentes em um asilo na cidade de Fortaleza/CE - BR. A idade média dos 160 participantes
foi de aproximadamente 77 anos e a média de tempo dos idosos na institui¢do foi de 8,2 anos

(Tabela 9).

Tabela 9. Valores descritivos da idade e tempo na instituigdo de 160 idosos
institucionalizados de 65 anos e mais em um asilo em Fortaleza - Ceara, 2004.

Média Desvio-padrio Minimo Maximo

Idade (anos) 76,6 8,6 65 100

Tempo na instituigdo (anos) 8,2 8,8 0,1 49.9

Quanto ao sexo, 81 (50,6%) idosos eram do sexo masculino € 79 (49,4%) do sexo
feminino. Grande parte dos idosos era de solteiros (38,8%), analfabetos (40,6%) e com uma

renda de um salério minimo, proveniente de aposentadoria ou pensdo (91,3%) (Tabela 10).
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Tabela 10. Distribuicdo da freqiiéncia absoluta e percentual das caracteristicas
socioecondmicas e demograficas de 160 idosos institucionalizados de 65 anos e mais
em um asilo em Fortaleza - Ceara, 2004.

Caracteristicas n Yo

Sexo

Masculino 81 50,6
Feminino 79 49,4
Faixa etaria

65 - 74 anos 73 46,9
75 - 84 anos 56 ) 35,0
> 85 anos 29 18,1
Estado Civil

Solteiro 62 38,8
Casado 19 11,9
Vihvo 50 31,3
Separado/separado judicialmente 29 18,1

Tempo na institui¢do

0 -5 anos 85 53,1
6 - 10 anos 32 20,0
> 10 anos 43 26,9
Instrugio educacional

Analfabeto 65 40,6
Alfabetizado 48 30,0
Ensino Fundamental incompleto 30 18,8
Ensino Fundamental completo 3 1,9

Ensino Médio incompleto 2 1,3

Ensino Médio completo 3 1,9

Ensino Superior 4 25

Ignorado 5 3.1

Aposentado/pensionista

Nio 14 8.8

Sim 146 91,3
Renda pessoal

Sem renda 12 7.5

Um salério minimo 146 91,3

> um saldrio minimo 2 1,2
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A metade dos idosos envolvidos na pesquisa mantinha contato com membros
familiares ou responsaveis. Dentre os motivos do internamento, a causa predominante
encontrada foi a impossibilidade de assisténcia familiar (40%). No entanto, 30,6% tiveram
iniciativa propria, 16,9% ndo possuiam familia e 12,5% tinham sido abandonados pela
familia.

Quanto as condi¢des de satde geral, 43 (26.9%) idosos sofriam de hipertensdo (Figura

6).
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idosos (%) O Dificuldade visual
15 ' @ Dificuldade auditiva
O Osteoartrose
10 - B Nervosismo
|
|
5
0 1| .

Doencas prevalentes
Figura 6: Distribuigdo percentual das principais doengas encontradas nos 160

institucionalizados em um asilo de idosos no municipio de Fortaleza - Ceara,
2004.

A maioria dos idosos (53,1%) deambulava normalmente, no entanto 46,9% ndo
deambulavam ou apresentavam dificuldade; 105 (65,6%) eram orientados no tempo € €spago,
enquanto os demais (34,4%) eram parcial ou totalmente desorientados. Analisando a
capacidade funcional, observou-se que 85 (53,1%) apresentavam total independéncia e 75

(46,9%) eram parcial ou totalmente dependentes. Em relagdo ao cuidador, 83 (51,9%)
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individuos nio necessitavam do seu auxilio, ao contrario dos 77 (48,1%) restantes. O mesmo
percentual foi encontrado quanto & internag¢do no leito de enfermaria, onde 83 (51,9%) idosos

estavam internados.

5.2 EPIDEMIOLOGIA DESCRITIVA DAS CONDICOES E HABITOS DE SAUDE BUCAL
DOS IDOSOS

5.2.1 Condig@io dentaria e necessidade de tratamento

O CPO-D médio dos idosos asilados foi bastante elevado, com valor de 29,73, em
que o componente dente perdido apresentou o maior valor (28,42). Dos individuos
examinados, 109 (68,1%) apresentaram um CPO-D igual a 32, o que significa que ndo
possuiam nenhum dente higido; 93 idosos (58,1%) eram totalmente desdentados e quase 90%

dos dentes estavam perdidos (Tabela 11).

Tabela 11: Distribuigdo da freqiiéncia absoluta, percentual ¢ média, por individuo, da
condigdo dentdria de 160 idosos institucionalizados de 65 anos e mais em um asilo em
Fortaleza - Ceara, 2004.

Condigio dentdria n % Média por

individuo
Dentes perdidos 4547 88,8% 28,42
Dentes presentes 573 11,2% 3,58
Dentes higidos 363 63,4%* 2217
Dentes cariados 184 32,1%* 1,15
Dentes obturados 23 4,0%* 0,14
Dentes obturados/cariados 3 0,5%* 0,02

(*) Dos dentes presentes
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Observou-se que cingiienta e seis (35%) participantes apresentavam um total de
281 dentes com raizes expostas. Destas, 16% estavam cariadas ou obturadas (Tabela 12).
Tabela 12: Distribui¢do da freqiiéncia absoluta, percentual e média, por individuo, da

condigio das raizes dentdrias (n=573) em idosos dentados (n=67) de 65 anos € mais
em um asilo em Fortaleza - Ceard, 2004.

Condicio das raizes n %o Média por
individuo
Raizes ndo expostas 292 50,9% 4,36
Raizes expostas 281 49,1% 4,194
Raizes higidas 236 84%* <
Raizes cariadas 41 14,6%* 0,61**
Raizes obturadas 04 1,4%* 0,06**

(*) Das raizes expostas

(**) Dos individuos dentados (n=67)

Dos 67 idosos que possuiam pelo menos um dente, 54 necessitavam de extragao
dentaria, em razdo da necessidade protética ou por estado avangado de cérie dentaria (Tabela

13).

Tabela 13: Distribuicdo da freqiiéncia absoluta e percentual dos 67 idosos dentados de
65 anos e mais segundo a necessidade de tratamento dentdrio em um asilo em
Fortaleza - Ceara, 2004. '

Necessidade de tratamento n %
Extracdo 54 80,6%
Restauragdo 23 34,3%

Coroa 3 4,4%
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Dos 573 dentes presentes, 256 (44,7%) necessitavam de algum tipo de tratamento,
sendo 194 (75,8%) para extragdo dentaria. Ndo foram observadas necessidades de tratamento

pulpar, faceta estética ou remineralizagdo de mancha branca (Tabela 14).

Tabela 14. Distribui¢do da freqiiéncia absoluta, percentual e média, por individuo, da
necessidade de tratamento dos dentes presentes (n=573) em idosos dentados (n=67) de
65 anos e mais em um asilo em Fortaleza - Ceara, 2004.

Tipo de tratamento n % Média por
individuo
Nio necessita 317 55,3% 4,73+
Necessita 256 44,7% 3,82%x
Extragéo 194 75,8%* 2,89%x
Restauracio 54 21,1%* 0,80*=
Coroa 8 3,1%* 0,12+
Faceta estética 0 - -
Tratamento pulpar + restauragdo 0 - -
Remineraliza¢do mancha branca 0 - -

(*) Dos dentes com necessidade de tratamento (n=256)

(**) Dos individuos dentados (n=67)

5.2.2 Condigiio periodontal

Quanto a condigdo periodontal, dos 960 sextantes, 843 (87,8%) foram excluidos

por possuirem menos de dois dentes presentes ou estarem indicados para extragdo. Dos 117
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sextantes presentes nos 160 individuos, apenas 13 (11,1%) eram sadios; a maioria (83,8%)

apresentava calculo dentario (Tabela 15).

Tabela 15: Distribuigdo da freqiiéncia absoluta, percentual e média, por individuo, da
condi¢do periodontal dos sextantes em 160 idosos institucionalizados de 65 anos e
mais em um asilo em Fortaleza - Ceard, 2004.

Condic¢ao periodontal n % Média por
individuo

Sextantes excluidos 843 87.8% 5,27

Sextantes presentes 117 12,2% 0,73
Sadio 13 11,1%* 0,27+
Célculo 98 83.8%* 2,08**
Sangramento 5 4,3%* 0,10%*
Bolsa 4-5mm 1 0,8%* 0,02%=
Bolsa > 6mm 0 - -

(*) Dos sextantes presentes

(** Dos individuos com sextantes presentes (n=47)

Dos 47 idosos (29,4%) que possuiam pelo menos um sextante na boca, a maioria

(97,8%) apresentava calculo dentério. Bolsas profundas ndo foram encontradas (Tabela 16).
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Tabela 16: Distribuicio da freqiiéncia absoluta e percentual da condigdo periodontal
em idosos institucionalizados com pelo menos um sextante presente (n=47) em um
asilo em Fortaleza - Ceard, 2004.

Condic¢do periodontal n %

Sextantes excluidos 113 70,6%

Sextantes presentes 47 29,4%
Sadio 10 21,3%*
Calculo 46 _ 97,8%*
Sangramento 4 8,5%*
Bolsa 4-5mm 1 2,1%*
Bolsa > 6mm 0 -

(*) Dos individuos com sextantes presentes

O sextante inferior esquerdo apresentou maior percentual de exclusdo (92,5%) e
apenas um sextante inferior direito apresentou bolsa periodontal. A condigdo dos sextantes

esta detalhada na Tabela 17.
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Tabela 17: Distribui¢do percentual da condigé@o periodontal de cada sextante em 160
idosos institucionalizados de 65 anos e mais em um asilo em Fortaleza - Ceara, 2004.

Condicio
periodontal Sextantes
S1 S2 S3 S4 S5 S6

Excluido 91,9% 88,1% 90,6% 92,5% 74,4% 89,4%
Sadio 0,6% 44% 0,6% 0,6% 1,3% 0,6%
Sangramento 0,6% - 0,6%  0,6% - 1,3%
Cilculo 6,9% 75% 8,1% 63% 24,4% 8,1%
Bolsa 4-5mm - - - - - 0,6%

Bolsa > 6mm - - - " -

5.2.3 Uso e necessidade de protese

Em relagdo ao uso de protese, 46 (28,8%) idosos usavam protese total superior e
27 (16,9%) protese total inferior. Apenas dois usavam protese parcial removivel (PPR)
superior e 3 usavam PPR na arcada inferior. Quanto a necessidade de protese, apenas 25

idosos (15,6%) ndo tinham necessidade do uso de nenhum tipo de prétese superior € 18

(11,3%) de protese inferior (Tabela 18).
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Tabela 18. Distribui¢do da freqii€ncia absoluta e percentual do uso e necessidade de
prétese em 160 idosos institucionalizados de 65 anos e mais em um asilo em Fortaleza

- Ceara, 2004,

Protese Superior Inferior

Uso n % n %
Néo usa 112 70% 130 81,3%
PPR 2 1,3% 3 1,9%
Prétese total 46 28.8% 2’}_' 16,9%

Necessidade
N3io necessita 25 15,6% 18 11,3%
Combinagdo protese 19 11,9% 33 20,6%
Protese total 116 72,5% 109 68,1%

O percentual de homens que ndo usavam protese superior e inferior foi maior
quando comparado as mulheres. O uso de prétese total superior € inferior pelo sexo feminino
prevaleceu em relagdo ao sexo masculino. O uso de protese segundo o sexo esta representado

nas Figuras 7 e 8.



Idosos (%)

Idosos (%)

82

100 - ——— 827 ==
6.
60 1 o - B Nio usa
40 - ; '
23.5 " @ Usa protese parcial removivel
20 i — | I —— ——
| O Usa protese total
0
0 . -
Superior Inferior
3 - i Masculino i
Figura 7: Distribuigio percentual de idosos do sexo masculino segundo uso de protese
superior e inferior em um asilo no municipio de Fortaleza - CE, 2004.
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Figura 8: Distribuicdo percentual de idosos do sexo feminino segundo uso de protese

superior e inferior em um asilo no municipio de Fortaleza - CE, 2004.
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A necessidade de protese total superior prevaleceu em ambos os sexos. As

mulheres, contudo, tinham maior necessidade de protese total (Figuras 9 e 10).
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Figura 9: Distribuicdo percentual de idosos do sexo masculino com necessidade

de protese superior e inferior em um asilo no municipio de Fortaleza - CE. 2004.
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O Necessita protese total
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Figura 10:Distribuicio percentual de idosos do sexo feminino com necessidade

de protese superior e inferior em um asilo no municipio de Fortaleza - CE, 2004.
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5.2.4 Alteracoes de tecido mole

Dos 160 idosos, 84 (52,5%) ndo apresentaram qualquer alteragdo de tecido mole.
Dentre as alteragdes identificadas, prevaleceu a lingua saburrosa (86,8%), seguida de
varicosidade lingual (9,21%), lingua fissurada (1,32%), hiperplasia na mucosa labial (1,32%)

e fissura no sulco gengival (1,32%).

5.2.5 Cuidados e praticas em saide bucal

Quando investigados os cuidados e praticas em saide bucal nos idosos deste
estudo, apenas 17 individuos (10,6%) ndo tinham o hébito de fazer a higiene bucal e 32 (20%)
necessitavam da ajuda de cuidadores para a realizagdo da higienizagdo oral. A freqiiéncia da
escovagdo dentdria predominante era de duas vezes por dia, cujo recurso mais utilizado
consistia no uso de escova com creme dental. Notoriamente, mais da metade dos idosos -
53,1% - ndo faziam a escovagdo da lingua. Poucos idosos (8,3%) tinham visitado o dentista
nos tltimos trés meses. A extragdo dentdria (38,4%) prevaleceu como motivo da dltima
consulta ao dentista. Apenas 58 idosos (44,3%) perceberam a necessidade de tratamento

odontolégico. Na Tabela 19, todas as variaveis analisadas estdo detalhadas.
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Tabela 19: Distribuicio da freqliéncia absoluta e percentual de 160 idosos
institucionalizados em um asilo segundo cuidados e praticas em saude bucal. Fortaleza
- Ceara, 2004.

Variavel n %

Faz higiene bucal

Nio 17 10,6%
Sim 143 89,4%
Quem faz higiene bucal

Nio faz 17 10,6%
Idoso 111 69,4%
Cuidador 32 20%

Usa escova dental

Nao 78 48,8%
Sim 82 51,2%
Orientacdes sobre higiene bucal*

Nio 54 34,2%
Sim 104 65,8%
Limpeza da boca ap6s as refei¢oes

Nio 70 43,8%
Sim 90 56,2%
O que usa para higiene bucal

Nada 17 10,6%
Escova + bochecho 7 4,4%

Escova + pasta dental 75 46,9%
Algodao + pasta + paleta 27 16,9%
Pasta + bochecho 10 6,2%

Bochecho com dgua 24 15%

Quantas vezes higieniza a boca

Nenhuma vez 17 10,6%
Uma vez 41 25,6%
Duas vezes 66 41,3%
Trés vezes ou mais 36 22,5%

Escova a lingua
Nao 85 53,1%
Sim 75 46,9%

Visita ao dentista nos altimos trés meses*
Nio 144 91,7%
Sim 13 8.3%
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Motivo da altima visita ao dentista*

Nunca foi 3 2,7%
Dor de dente 8 7.1%
Consulta de rotina 5 4,5%
Extracfio de dente 43 38,4%
Piorréia 2 1,8%
Colocagéo de protese 33 29,5%
Obturagdo | 0,9%
Outros 5 4,4%
Nio se lembra 12 10,7%
Precisa de tratamento* _

Nio 73 55,7%
Sim 58 44,3%

(*) Essas informagdes ndo foram disponiveis de todos os individuos.

5.3 EPIDEMIOLOGIA ANALITICA DA SAUDE BUCAL DOS IDOSOS

Na andlise bivariada, as varidveis socioecondmicas e demograficas foram
comparadas as médias do CPO-D. Somente as varidveis sexo, faixa etaria, instrugdo
educacional ¢ motivo de internamento apresentaram evidéncia estatistica em relagdo as
médias do CPO-D (p<0,05). As mulheres apresentaram um CPO-D médio mais elevado,
evidenciando uma situagio de saide bucal mais precaria em relagdo aos homens. Quanto
maior a faixa etaria, maior o CPO-D médio encontrado. A inexisténcia de componentes
familiares também influenciou no elevado CPO-D. Além disso, os individuos que possuiam
menos escolaridade também apresentaram um CPO-D mais elevado quando comparado
aqueles com formagdo educacional melhor. O tempo na instituigéo ndo influenciou na média
do CPO-D, mostrando que os problemas bucais ja estavam presentes antes mesmo do
asilamento dos idosos. A necessidade de cuidador, a falta de contato com familiares e o
internamento em enfermaria, contudo, apresentaram uma tendéncia na elevagdo da média do
CPO-D. As variaveis com suas respectivas médias do CPO-D e nivel de significincia estdo

descritas na Tabela 20.
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Tabela 20: CPO-D médio, desvio-padrdo e nivel de significancia segundo condig¢des
socioecondmicas ¢ demograficas de 160 idosos institucionalizados de 65 anos e mais em um
asilo em Fortaleza - Ceara, 2004.

Variavel Média DP Valor p
Sexo

Masculino 29,01 5,10

Feminino 30,46 3,31 0,03+

Faixa etaria

65 - 74 anos 28,65 5,27
75 - 84 anos 30,25 3,64 0,05%+
> 85 anos 31,52 1,12

Estado civil

Solteiro/vitivo/separado/separado 29,74 4,36
judicialmente 29,63 4,45 0,91*
Casado

Tempo na institui¢ao

0 - 5 anos 29,24 4,88
6 - 10 anos 30,03 3,97 0,17+
> 10 anos 30,46 3,39

Instrucio educacional

Analfabeto 30,80 3,14
Alfabetizado 29,64 4,14 0,03%*
E.F./E.M./E.S. 28,16 377

Aposentado/pensionista

Nio 29,14 4,11
Sim 29,78 4,39 0,58+

Capacidade funcional

Independente 29.56 4,59
Parcialmente dependente 29,94 3,75 0,76**
Totalmente dependente 29.85 4,95



Orientac¢ido tempo-espaco

Orientado 29.51 4,47

Parcialmente desorientado 31,47 1,50 0,20**

Totalmente desorientado 29,44 4,88

Motivo do internamento

Inexisténcia de membros familiares 31,37 2,00

Impossibilidade de assisténcia 29,39 4,62 0,05+*

familiar/ abandono familiar/

iniciativa propria

Necessita cuidador da

Institui¢ido

Nao 29,46 4,63

Sim 30,02 4,05 0,41+

Mantém contato com membros

familiares/responsiveis

Nido 29,92 4,56

Sim 29,54 4,16 0,57+

Esta no leito de enfermaria

Nio 29,26 4,75

Sim 30,17 3,93 0,19*
(*) Teste T

(**)Teste Kruskal-Wallis

88
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Nenhuma diferenca estatistica entre as médias do CPO-D foi observada, quando
analisados os cuidados e praticas em saide bucal (todos p>0,05) (Tabela 21).
Tabela 21: CPO-D médio, desvio-padrio e nivel de significincia segundo os cuidados

e praticas em satide bucal de 160 idosos institucionalizados de 65 anos e mais em um
asilo em Fortaleza - Ceara, 2004.

Variavel Média DP Valor p
Faz higiene bucal

Néo 28,35 5,07

Sim 29,89 4,25 0,24+
Quem faz higiene bucal

Idoso 29,61 4,48

Cuidador 30,87 3,24 0,08+
Usa escova dental

Nio 30,38 3,69

Sim 29,11 4,84 0,06*
Orientacdes sobre higiene bucal

Nio 28,98 5,35

Sim 30,07 3,75 0,18*
Limpeza da boca ap6és as
refeicoes

Nio 29,11 4,59

Sim 30,21 4,13 0,12*
Quantas vezes higieniza a boca

Nenhuma vez 28,35 5,07

Uma vez 29,83 4,05 0,41%=

Duas vezes 30,51 3.2

Trés ou + vezes 28,83 5,76
Escova a lingua

Nio 29,64 4,55

Sim 29,82 4,16 0,79*

(*) Teste T

(**) Teste Kruskal-Wallis
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Na analise multivariada, utilizou-se a eliminagdo de varidveis do tipo backward na
construgio do modelo final de regressdo linear multipla. Todas as varidveis independentes
foram testadas buscando o modelo ajustado para a varidvel dependente CPO-D. O modelo
final foi avaliado pelo coeficiente de determinagdo (R%). A Tabela 22 mostra que apenas
idade, instrugio educacional e higiene bucal entraram na regressdo linear multipla. Foram
apenas estas varidveis independentemente associadas com CPO-D (p<0,05) e que explicam

13% da variabilidade da variavel dependente. Este coeficiente de determinagdo ¢ baixo.

Tabela 22: Modelo de regressdo linear miltipla com base nos possiveis determinantes
sociodemograficos e de higiene bucal do CPO-D para 160 idosos institucionalizados
em um asilo em Fortaleza - Ceara, 2004.

CPO Coeficiente de  Limite Limite Significincia
regressio inferior superior de p
Idade 0.1132 0.03516 0.1913 0,005
Instrugio -1.2968 -0.2761 0,003
educacional -0.7864
Faz higiene 2.4968 0.3357 4.658 0,024
bucal

R*=0.13
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6 DISCUSSAO

A transi¢do social, caracterizada por uma sociedade predominantemente urbana e
pela queda do crescimento populacional, fez aumentar as taxas de institucionalizagdo no
Brasil e em outros paises. A drastica queda da taxa da fecundidade reduz a disponibilidade de
cuidadores domiciliares. A participagfo feminina no mercado de trabalho retira do domicilio a
figura tradicionalmente convocada para os cuidados dos pais ou sogros. Novos arranjos
familiares — mulheres s6s, mées solteiras, casais sem filhos, filhos que emigraram — reduzem a
perspectiva de envelhecimento em um ambiente familiar seguro (BERQUO, 1996).

Fatores de risco para a institucionalizagio, como morar s6, suporte social precério
e baixa renda (associada a viuvez, aposentadoria, menor oportunidade de empregos formais e
estaveis e aumento dos gastos com a propria satide), sdo cada vez mais freqiientes no Brasil
(CHAIMOWICZ, 1997).

Diante do envelhecimento da populagdo brasileira, o sistema de satide precisa ser
capacitado o mais breve possivel para prestar atendimento a essa imensa populagdo de
individuos idosos em crescimento continuo. Os idosos institucionalizados vivem em situagdes
precdrias em relagdo as condigdes de saiide, em especial na saude bucal. Essa populagdo
considerada “excluida” pela sociedade vem sofrendo hd muito com o abandono do servigo
publico, refletindo na atual condi¢éo de satide bucal.

Poucos estudos brasileiros sdo encontrados sobre a salide bucal em populagio
idosa residente em instituicdes. Este estudo relata de forma sistemitica e detalhada a
epidemiologia, os cuidados e as praticas em satde bucal em idosos institucionalizados em

uma cidade do Nordeste brasileiro.
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A populagdo de estudo é compardvel com outras, uma vez que o perfil
socioecondmico e demogréfico encontrado € similar ao de outras instituigdes ja investigadas.
A maioria dos idosos institucionalizados era do sexo masculino, de solteiros, com baixo nivel
de escolaridade e com idade média de 76,6 anos. Aposentadorias e pensdes constituiam a
principal fonte de rendimentos da populacdo idosa deste estudo assim como em um estudo
com os idosos de Natal (DAVIM et al., 2004). A falta de oportunidade de emprego para este
grupo, a exigéncia de méo-de-obra qualificada pelo mercado formal, bem como a associagdo
entre aposentadoria € incapacidade, contribuem para a exclusdo social do idoso e a
impossibilidade de continuagio no mercado de trabalho.

Nos altimos cinqiienta anos, a Odontologia no Brasil dedicou seus estudos
principalmente na drea de prevengdio e tratamento da cérie em criangas de até doze anos
(COLUSSI; FREITAS, 2002). Foram implantados projetos incrementando a fluorterapia ¢ as
atividades de educagdo em satde bucal (PARAJARA; GUZZO, 2000; PINTO, 2000). Como
conseqiiéncia, apenas a meta da Organizagdo Mundial de Satide (OMS) para o ano 2000
referente a idade de 12 anos foi alcangada, ou seja, o valor do indice CPO-D menor ou igual a
trés (BRASIL, 2004).

Em relagdo a idosos, a meta da OMS para o ano 2000 pretendia que 50% das
pessoas na faixa etdria de 65-74 anos apresentassem pelo menos 20 dentes em condi¢des
funcionais (FDI, 1982). Os dados do ultimo levantamento epidemiolégico nacional das
condi¢des de satde bucal da populagio brasileira ocorrido em 2002-2003, conhecido como
SB Brasil 2003, contudo, revelou um CPO-D médio de 27,79 para a populagio idosa com
idade entre 65-74 anos, tendo o componente dente perdido um elevado valor de 25,83

(BRASIL, 2004).
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No Estado do Ceard, o CPO-D médio foi de 28,26 e a média de dentes perdidos foi
de 27,01 (CEARA, 2004). O CPO-D médio de 29,73 encontrado na populagio idosa da
institui¢do de Fortaleza também confirma esta situa¢io de precariedade da satde bucal.

Vigild (1989) assinala que, apesar da melhora na saude dental das populagdes
ocidentais, alguns grupos populacionais estdo longe de atingir este nivel de satde, e que, entre
estes grupos, estdo os idosos institucionalizados.

Estes dados evidenciam a auséncia de politicas piblicas, a dificuldade de acesso
aos servigos odontolégicos, a baixa condigio socioecondmica, o baixo nivel de escolaridade, a
falta de agSes preventivas, a falta de programas especificos, a crenga da perda dentdria como
conseqiiéncia natural da idade e a negligéncia do sistema de satde com a satide bucal dos
idosos.

O elevado indice CPO-D de 29,73 encontrado nos idosos examinados neste estudo
reafirma a situagdo semelhante ao CPO-D médio de 28,9 encontrado em 277 idosos da zona
rural e urbana no Municipio de Biguagu — Santa Catarina - Brasil (COLUSSI; FREITAS;
CALVO, 2004), ao CPO-D médio de 30,17 encontrado nos idosos institucionalizados no
Municipio de Goidnia (REIS et al., 2005) e ao CPO-D de 31,09 em idosos residentes no
Municipio de Rio Claro - SP — BR (SILVA; SOUSA; WADA, 2004).

Colussi, Freitas e Calvo (2004) encontraram percentuais similares de dentes
extraidos (92,1%) e cariados (5,5%) ao do estudo presente (88,8% e 3,6%, respectivamente).
A distribui¢do dos componentes do indice CPO-D mostrou mais dentes cariados e ménos
obturados, o que pode ser uma conseqiiéncia da pouca procura ou falta de acesso ao
atendimento odontolégico.

Diante do alto percentual de dentes extraidos, evidencia-se o predominio de uma

pratica odontolégica mutiladora ao longo dos anos, sem énfase na promogéo e prevengio na
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saide bucal. Conseqilentemente, o componente dente “obturado” (4%) apresentou valor
baixo, mostrando a realiza¢do de poucos procedimentos conservadores na cavidade bucal.

O despreparo do sistema publico de saide como um todo para atender as
demandas da populagdo idosa ainda ndo manifestou suas conseqiiéncias no que se refere a
saade bucal, pois os dados epidemioldgicos ainda apontam elevados indices de edentulismo,
provocando grande redugdo das necessidades de tratamento restaurador, que cabe ao servigo
publico. Por outro lado, revela uma grande necessidade de reabilitagdo bucal mediante prétese
dentéria.

Estudos internacionais evidenciam também uma situagdo precaria de satde bucal
nesta populagdo. Em Israel, um estudo com pacientes psiquiatricos institucionalizados
também revelou um CPO-D (26,74) elevado (RAMON et al., 2003). Uma condigdo pior,
todavia, foi encontrada nos idosos institucionalizados no sul da Crodcia, quando comparada a
este estudo, onde 70% dos examinados eram totalmente edéntulos (VUCICEVIC-BORAS et
al., 2002); similarmente aos idosos dependentes das casas de repouso em Christchurch (Nova
Zelandia), onde dois tergos dos examinados ndo possuiam dentes naturais (CARTER, 2004).
Melhor condi¢do de satde bucal, porém, foi encontrada no Japdo, onde apenas 27% dos
idosos institucionalizados eram edéntulos no grupo de 65-74 anos (MIYAZAKI et al., 1992).

Nos idosos institucionalizados em Fortaleza/CE - Brasil, a maior necessidade de
tratamento foi a extragdo dentaria (75,8%). Este dado revela que, mesmo o idoso
apresentando poucos dentes, estes ainda serdo submetidos ao procedimento mutiladof. A
péssima condigdo dentédria provocada por ma higiene bucal, doenga periodontal e/ou cérie
associada a falta de assisténcia odontologica permanente, a dificuldade de acesso aos servigos
publicos e a auséncia de uma educagdo continua em satide bucal para esta populagdo e para os

cuidadores, conduzem para a realizagdo desta prética.
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A baixa prevaléncia de cérie radicular encontrada neste estudo ocorreu em virtude
do pequeno niimero de dentes presentes na cavidade bucal dos idosos, conseqiientemente
também um pequeno nimero de raizes. Segundo Shay (1997), a preven¢do de cdéries
radiculares estd relacionada com o controle da exposigdo radicular e o tratamento pode ser
realizado por remineraliza¢do ou restauragdes com diversos materiais odontolégicos. Desta
forma, torna-se relevante a verificagdo da condigdo radicular, visando ao direcionamento dos
servigos, uma vez que as formas de prevengdo e controle da doenga sdo conhecidas e podem
ser implantadas em servigos de satide publica.

Rihs, Sousa € Wada (2005) relatam que o declinio na prevaléncia de edentulismo e
0 aumento no numero de pessoas que mantém seus dentes naturais por periodo maior,
provavelmente, podem resultar em aumento do risco de desenvolvimento de cérie radicular no
futuro préximo ou mais remoto.

Sobre a condigdo periodontal dos idosos institucionalizados no Municipio de
Fortaleza, a aplicagdo do indice CPI foi prejudicada em virtude da grande quantidade de
dentes perdidos (88,8%) e de pessoas edentadas (58,1%). O indice ndo foi aplicado em 70%
dos individuos. Neste estudo, a prevaléncia de célculo dentirio (83,8%) foi similar ao
encontrado nos idosos examinados na Universidade Federal do Pard (ARAUJO, 2003);
contudo, divergiu dos estudos de Silva e Valsecki Junior (2000) e de Rao et al. (1999), nos
quais houve predominio de bolsa periodontal. Mais de 80% dos sextantes foram excluidos,
pois ndo apresentavam nenhum dente ou apresentavam apenas um dente funcional. Este ciado
apresentou similaridade ao encontrado no SB BRASIL 2003 (BRASIL, 2004).

Dini e Castellanos (1993) acentuam que pacientes idosos com boa satide tém

progndstico periodontal favordvel e deve-se dar preferéncia ao tratamento conservador
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(orientagdo de higiene, raspagem e polimento) e o tratamento cirlirgico deve ser indicado em
€asos extremos.

Em relagdo ao uso de prétese, poucos idosos usavam protese total e a maioria dos
edéntulos tinha maior necessidade de protese total. Assim como no estudo de Rosa,
Castellanos e Pinto (1993), o uso de proteses, principalmente total, foi mais freqiiente no arco
superior, em virtude da dificuldade de adaptago das préteses no arco inferior pelos idosos e
do aspecto estético ser mais relevante no arco superior.

Almeida (2003) ressalta que o uso prolongado de prétese pode ocasionar
modificagbes oclusais e teciduais, muitas vezes, despercebidas pelos idosos. Além disso,
Frare et al. (1997) salientam que o individuo que utiliza prétese total tem somente 25% da
capacidade mastigatoria comparado a um individuo com todos os dentes naturais,
interferindo, assim, na digestfio.

A necessidade de tratamento protético foi relativamente alta nos arcos superior ¢
inferior, principalmente de prétese total. De um modo geral, as proteses em uso apresentavam
péssimas condigdes, necessitando de reparos ou substituigdes. A maioria dos idosos
permanecia, porém, com préteses nessas condigdes por ndo ter acesso a consultorios
particulares e por ndo ser oferecido este servigo nas unidades de satide do Municipio.

A clevada quantidade de pessoas que necessitam de reabilitagdo protética implica
uma grande mobilizagéo de recursos financeiros, técnicos e humanos para ampliar as agdes,
servigos e programas em Saitide Bucal.

Nesse sentido, a atual gestio do Ministério da Satde estimula a implantagdo de
laboratérios de préteses em todo o Pais por meio da Portaria N° 1570/GM (29/07/2004), que

estabelece normas, critérios e requisitos para a implantagdo e a habilitagio de um Centro de
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Especialidade Odontolégica e Laboratorios Regionais de Proteses Dentdrias, disponibilizando
procedimentos de préteses dentérias na rede de atengéo bésica.

Observou-se alta prevaléncia de edentulismo nos idosos pesquisados, cujo indice
CPO-D foi de 29,73, em virtude do componente dente perdido (28,42). Este dado indica que o
edentulismo constitui grave problema de satde publica.

Por outro lado, o alto valor do componente dente perdido revela o predominio da
acdo mutiladora que os idosos foram submetidos ao longo dos anos, como também induz a
reflexdo sobre 0 modelo de préatica odontoldgica centrado na patologia, particularmente na
doenga cérie, adotando-se, como medidas de controle e erradicagdo do problema, a
restauracio e a exodontia.

Para Almeida (2003), a preservagdo dos dentes (ou sua mutilagdo) baseia-se na
adaptagdo do homem aos padres socioecondmicos e culturais que regem as préticas de cura,
no atendimento as necessidades basicas do homem de ter saude para poder produzir.

Deve-se ressaltar o fato de que o edentulismo ndo é uma conseqiiéncia natural do
envelhecimento. Sabe-se hoje que, quando bem tratados, os dentes naturais podem
permanecer em funcionamento por toda a vida. A perda do elemento dental nio é mais
considerada um evento natural, mas sim o resultado de doengas, traumas e composigdo
genética. As duas principais causas da perda dental, como a carie dental ¢ a doenca
periodontal, sdo processos comumente preveniveis com a tecnologia atual (DUNKERSON,
2003).

A deficiéncia de politicas publicas voltadas para a satide bucal da populagdo idosa
institucionalizada contribui para a alta prevaléncia de edentulismo e para a grande
necessidade de reabilitagdo do aparelho fonético mastigatério. A inviabilidade da confecgdo

de uma prétese, em razdo do baixo poder aquisitivo desta populagdo, cuja tinica fonte de
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renda, em geral, proveniente do misero saldrio de aposentadoria, agrava ainda mais a

precariedade da situagdo de satide bucal.

Segundo Pucca Jr. (2002), o edentulismo se faz presente porque as medidas de
atencdo a salde bucal inexistiram ou fracassaram integralmente. A prevaléncia de
edentulismo na terceira idade desnuda a ineficiéncia e a ineficacia das formas de
planejamento de programas que encerram caracteristicas excludentes de acesso e estaticas de

controle e acompanhamento.

Fernandes et al. (1997) destacam que os servigos publicos, incapazes de limitar os
danos causados pela céarie por auséncia de programas preventivos, realizam extragdes em
massa ¢ disponibilizam a populagéo idosa apenas atendimento emergencial, fazendo com que
suas necessidades de tratamento se acumulem, atingindo niveis altissimos. Com isso, ha
grande demanda de tratamentos protéticos, ndo oferecidos & populagio nem nos servigos

publicos, nem nos consultérios particulares, por custos mais acessiveis.

O servigo publico necessita desenvolver agdes especificas aos problemas de satde
bucal da terceira idade, dentre os quais se destaca o edentulismo. Além de medidas educativas
¢ preventivas, procedimentos reabilitadores sdo necessarios, no caso especifico do
edentulismo. A implementa¢do de um servi¢o de protese dentdria no setor piiblico é uma
medida viavel e que deve ser adotada como profilatica, uma vez que a falta de dentes acarreta
outros problemas de satde, agravando os casos existentes e prejudicando a qualidade de vida

da populagdo idosa brasileira (COLUSSI; FREITAS, 2002).

Quanto a presenca de alteragdes de tecido mole, a maioria dos idosos apresentou a
mucosa oral sem alteragdes significantes quando este foi comparado aos estudos de Rosa,

Castellanos e Pinto (1993) e Jorge Junior (1991).
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E importante, contudo, o exame periédico da cavidade bucal para prevengdo e
diagnostico de céncer bucal, bem como orientagio do pessoal auxiliar e do idoso na execucdo

adequada da higiene bucal e das proteses.

Geralmente, a detecgdo do célncer de boca acontece tardiamente em muitos
pacientes. Na ocasido do diagnéstico, a maioria dos individuos ja apresenta a doenga em um
estadio avangado, com metdastases. Com um diagndstico precoce da doenga, o seu tratamento
se torna mais facil de ser realizado e com menor incidéncia de complicagdes, assim como os
resultados estéticos e funcionais sdo melhores e o indice de sobrevivéncia do paciente &

maior.

Como parte da Politica Nacional de Saiude Bucal, o Programa Brasil Sorridente
prioriza o diagndstico e o tratamento do cancer bucal. Dessa forma, espera-se que as agdes de
prevengdo e tratamento precoce produzam impacto favoravel no que diz respeito a condigdo

de satde bucal da populagéo brasileira.

Klein (1980) relata que a varicosidade da face ventral da lingua é uma alteragéo
bastante comum do envelhecimento, afetando 50% da populagdo acima dos 65 anos, enquanto

a lingua fissurada ¢ considerada uma varia¢do anatdmica comum.

A alta prevaléncia de lingua saburrosa encontrada nesta pesquisa, por sua vez,
pode ser explicada pela redugdo do fluxo salivar provocada pelo uso de medicamentos
antidepressivos pelos idosos, bem como pela falta de higienizagio da lingua, levando a

formagdo de saburra.

Tarzia (2000) ressalta que, a partir dos 50 anos de idade, as pessoas passam a usar
medicamentos rotineiramente, entre os quais estdo os medicamentos xerostdmicos que, como

efeito colateral, reduzem a salivagdo e facilitam a formacéo de saburra.
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Ettinger (1997) salienta que as mudangas da mucosa bucal observadas na 3 idade
estdo mais relacionadas a expressdes bucais de doengas sistémicas, nutri¢io deficiente, efeitos
farmacoléogicos colaterais, infecgdes bucais e injurias traumdticas do que com a idade
propriamente dita. A perda dentaria e o uso de dentaduras sdo os fatores mais comumente
associados com mudangas na cavidade bucal de pessoas idosas. Algumas destas mudangas
induzidas incluem alteragdes inflamat6rias da mucosa, como as estomatites por dentadura,

difusa e granular, e lesdes hiperpldsicas e eritematosas.

A saade bucal de idosos institucionalizados, todavia, continua precéaria em virtude
da pouca assisténcia de cuidadores das instituigdes. Daqueles capazes de se cuidarem, poucos
sdo os que receberam orientagdo adequada sobre a manutengdo da saide bucal antes do

internamento (FRENKEL; HARVEY; NEWCOMBE, 2001).

Almeida (2003) salienta que o cuidado com a higiene bucal na terceira idade € um
problema critico e pouco valorizado por muitos cirurgides-dentistas e pela populagédo, de um

modo geral.

Quanto a higiene bucal, poucos idosos investigados relataram ndo fazé-la. Dos que
faziam, aproximadamente, 70% néo necessitavam de ajuda do cuidador. Mais da metade dos
idosos utilizava a escova dental para a remogdo dos restos alimentares. Apesar da afirmagédo
da maioria de ter recebido orientagdes sobre higiene bucal, foram observadas uma freqiiéncia

diéria baixa na higiene bucal e a falta de habito da escovagdo da lingua.

Deve-se salientar o fato de que a lingua é um ambiente propicio ao
desenvolvimento de germes, mercé das circunstincias de temperatura ambiente e de umidade,

e, ainda, pelas condi¢des anatomicas favoraveis com presenga de sulcos e cavidades
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abundantes, sendo imprescindivel a limpeza deste orgdo como forma de prevengdo de

doengas.

Assim como no estudo de Ditterich et al. (2004), a maioria dos idosos mostrava
higiene deficiente, tanto nos dentes como nas dentaduras, constatando presenga de placa
bacteriana, calculo dentario e restos alimentares.

Pior condi¢do de higiene bucal, no entanto, foi encontrada no estudo em
instituicdes na cidade de Porto Alegre — RS — BR (CREUTZBERG; NUNES, 2001). Estes
dados revelam a precariedade do cuidado da higiene bucal como uma medida basica de
prevengdo na satde bucal.

Constatou-se a necessidade de capacitagdo dos cuidadores de idosos, por
profissionais da Odontologia, sobre a importdncia da manutengdo da higiene bucal dos
institucionalizados, fazendo parte da sua rotina de trabalho. Apesar dos cuidadores afirmarem
realizar a higiene bucal dos idosos dependentes, tal fato ndo foi ratificado pelos aspectos

clinicos encontrados no momento do exame.

O controle do ambiente oral é a mais importante forma de prevengéo especifica em
idosos, principalmente na preveng@o de caries dentdrias, doengas periodontais e infecgdes

oportunistas, como Candida albicans.

A remogdo mecédnica da placa bacteriana por meio da escovagdo e uso do fio
dental constitui procedimento basico de higiene pessoal que ndo deve ser negligenciado pelos
individuos dentados ou portadores de préoteses. A auséncia e/ou deficiéncia de atos mecanicos
possibilita o acimulo de placa bacteriana cada vez mais densa, criando condi¢cdes para

instabilidade da microbiota oral (CURY, 1999).
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E importante que os cuidadores e os préprios idosos tenham sempre o cuidado de
examinar a cavidade bucal, observando a presenga de dentes fraturados, cariados, amolecidos,
com placa bacteriana, inflamagdo gengival ou qualquer outra alteragdo patolégica nos tecidos
bucais, com o intuito de evitar complica¢bes mais sérias, bem como de manter boa satide
bucal. Além disso, é fundamental o controle 4 exposigdo dos raios solares, fumo e dlcool, pois

sdo fatores predisponentes ao cancer de boca.

Potter (1999) salienta que, além do cuidado oral proporcionado didria e
regularmente, os idosos também se beneficiam com uma dieta apropriada que exclua
alimentos capazes de levar a formagdo de placa e & deterioragdo do dente € que promovam

estrutura periodontal sadia.

Para que haja alta porcentagem de idosos com seus dentes naturais e para que 0s
adultos possam chegar a terceira idade com as condi¢des de saide bucal melhores do que as
encontradas atualmente para este grupo, recomenda-se priorizar a prevengdo em saude bucal.
Além disso, € importante considerar o idoso como um todo, para que, dessa forma, o grupo
tenha melhor qualidade de vida (SILVA et al., 2002).

Um programa de aten¢do odontoldgica para idosos precisa ser desenvolvido a
partir de um trabalho que vise ao completo atendimento odontolégico desta populagdo,
eliminando suas necessidades acumuladas e posteriormente mantendo-as sob controle.

Além disso, deve ser proposto um programa preventivo para controlar a incidéncia
de problemas bucais, um programa curativo para sana-los ¢ também um plano educativo que
sirva de apoio para as demais agdes.

Neste estudo, constatou-se que mais de 90% dos idosos ndo tinham ido ao dentista

nos ultimos trés meses. No Brasil, aproximadamente 28 milhdes de pessoas nunca foram ao

dentista, representando 15,9% da populagdo (IBGE, 2003). Em 1998, esse percentual era de
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18,7%. Entre as pessoas com 65 anos ou mais, o percentual dos que nunca consultaram um

dentista era de 6,3%.

Apesar de a Constitui¢do da Republica Federativa do Brasil de 1988 afirmar que
“a safide ¢ direito de todos e dever do Estado”, e de a Lei Organica da Satde (8.080/90)
determinar que o Sistema Unico de Satde (SUS) obedece ao principio da “universalidade de
acesso aos servigos de satide em todos os niveis de assisténcia”, dados da Pesquisa Nacional
por Amostras de Domicilio (IBGE, 2003) mostraram que, nos atendimentos odontolégicos, a

cobertura do SUS foi baixa, com 30,7%.

Indicativos internacionais também revelaram a dificuldade de acesso ao tratamento
odontolégico. Em Hong Kong, mais da metade dos idosos investigados ndo tinham visitado o

dentista nos tltimos cinco anos (LO; LUO; DYSON, 2004).

No estudo de Knabe e Kram (1997), em Berlim, os idosos institucionalizados
apenas recorriam ao cuidado odontolégico em momentos de dor e desconforto ou quando o

tratamento era considerado necessario pelos funciondrios das institui¢oes.

A dificuldade de acesso dos idosos institucionalizados aos servigos odontolégicos
no setor publico proporciona a falta de periodicidade nas consultas com o cirurgido-dentista.

Com isso, € fregiiente o atendimento desta populagdo apenas em situagdes emergenciais.

Outros estudos (BASTIAN, 1972; CURY, 1999; CREUTZBERG; NUNES, 2001)
demonstraram que a auséncia de cuidados na satde bucal em idosos institucionalizados € uma
realidade brasileira.

A baixa expectativa dos idosos em relagdo ao tratamento odontologico € uma

importante barreira para o uso de servigos odontolégicos. Os idosos acreditam que a visita
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regular ao dentista ¢ importante apenas para pessoas que possuem dentes ou que o dentista
ndo pode satisfazer suas necessidades (ANTCZAK; BRANCH, 1985).

Locker et al. (1991) ressaltam que o uso de servigos odontolégicos também &
influenciado por medo do tratamento, condi¢do dentéria (dentado ou ndo), menor mobilidade
fisica, comprometimento do estado geral de saude e percepgdo da necessidade para tratamento

odontologico.

O baixo uso de servigos odontolégicos pela populagdo idosa é um fato
preocupante, visto que o crescente numero de pessoas idosas mantendo sua dentigéo natural
leva, consegiientemente, a um aumento da necessidade de cuidados odontolégicos; favorece a
perda de oportunidades do diagnostico precoce de lesdes bucais, como o céncer bucal, e
também a perda da avaliagdo da necessidade ou substitui¢do de préteses (STRAYER et al,,

1997).

Quando questionados sobre o motivo da ultima visita ao dentista, grande parte dos
idosos (38,4%) declarou ter ido para realizar extragdo dentéria, seguida de colocagdo de
protese (29,5%).

Pinto (1999) lembra haver na literatura que, a partir dos 30 anos, o nimero de
extragdo dentdria aumenta substancialmente. A explicagdo para este fato € de que até esta
idade a populagdio procura atendimento, mesmo sendo num sistema privado de prestagdo de
servigos odontoldgicos, para recuperar as lesdes acumuladas desde da infancia. Como os
problemas nfio diminuem, sendo os cuidados requeridos cada vez mais dispendiosos,
gradativamente as extragdes s3o aceitas como solugdo mais pratica e mais econdmica tanto

para o paciente como para os profissionais.
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As mulheres idosas deste estudo apresentaram o CPO-D médio mais elevado,
quando comparado ao dos homens, fato demonstrativo de uma situagdo de satde bucal mais
precaria no sexo feminino.

Constatou-se também que, quanto mais baixo o nivel educacional dos idosos,
maior foi o CPO-D médio. Carvalho (2000) mostrou, em seu estudo, uma associagdo
estatisticamente significante do edentulismo com o analfabetismo e com rendimentos mensais
entre um a cinco saldrios minimos. A formagfo educacional é um.instrumento fundamental na
percepeio dos cuidados com a satide, uma vez que ha maior esclarecimento e conscientizagdo
da populagdo em busca de melhor qualidade de vida.

Os cuidados e praticas em satude bucal ndo mostraram diferengas estatisticamente
significantes em relagdo ao CPO-D médio. Este fato evidencia que o quadro de precariedade
encontrado na saude bucal dos idosos ndo € proveniente de medidas de higiene bucal adotadas
por eles ou pelos seus cuidadores, mas um reflexo da prética odontolégica, com predominio
das ag¢des mutiladoras e tecnicistas, provocando danos tanto no aspecto funcional quanto no
estético e social.

Neste estudo, ndo houve evidéncia estatistica da varidvel capacidade funcional do
idoso, quando comparada ao CPO-D médio. Mello e Padilha (2001), contudo, observaram que
o nivel de dependéncia do idoso foi a Gnica varidvel que apresentou diferenga estatistica entre
as médias de placa em dentes (p=0,024). Idosos independentes apresentaram média de placa
em dentes menor do que aqueles moderadamente dependentes ou dependentes, mas a mesma
diferenca ndo foi encontrada entre as médias de placa em proteses.

O CPO-D médio dos idosos examinados apresentou elevado valor,

independentemente do estado civil, tempo de institucionalizagdo, aposentadoria, capacidade
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funcional, orientagdo tempo-espago, necessidade de cuidador, contato com membros
familiares/responsaveis, leito de enfermaria, cuidados e préticas em satde bucal.

Na anélise multivariada, todavia, observou-se uma fraca associa¢do apenas da
idade, instrug@o educacional e se faz higiene bucal em relagéo a média da varidvel dependente
CPO-D.

No estudo de Ringland et al. (2004), verificou-se associagdo entre idade e anos de

estudo com o edentulismo.

Quanto mais avangada a idade, maior foi 0 CPO-D médio dos participantes, em
virtude de estarem expostos por mais tempo aos problemas bucais. A instru¢do educacional
influenciou de forma independente e graduada a média do CPO-D. Quanto menor era a

escolaridade do idoso, maior era o CPO-D médio.

O individuo com baixa escolaridade estd mais sujeito a uma condi¢do mais
precaria da saude bucal, em virtude da falta de informagdo e de atengdo aos cuidados

odontologicos no servigo publico.

Matos et al. (2004) observaram, no seu estudo, associagdo entre escolaridade e o
uso de servigos odontolégicos. Em outro estudo (PHIPPS; REIFEL; BOTHWELL, 1991),
verificou-se associagdo entre anos de estudo e tempo da ultima visita ao dentista em relacio
ao namero de dentes presentes. Além disso, os idosos que ndo realizavam a higiene bucal

apresentaram um CPO-D mais elevado.

O quadro de precariedade ¢ agravado em razdo do acesso limitado aos servigos
odontoldgicos e pela inexisténcia de programas especificos no ambito dos servigos piiblicos.
MacEntee (2000) ressalta, porém, que apenas o acesso ao dentista e pessoal auxiliar nio é

condicdo suficiente para resolver os problemas de satide bucal em instituigdes geriatricas.
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Wilkinson (1999) expressa haver evidéncia a demonstrar que as pessoas de menor
nivel na escala socioeconémica possuem pior satude, quando comparadas aos seus opostos em
melhores condigdes. Este relacionamento existe no mundo inteiro e compreende ampla
extensdo de indicadores de saude que incluem taxas de mortalidade, esperanca de vida ao

nascer, taxas de doengas agudas e cronicas e autopercepgdo de satide.

Outro aspecto a ser considerado € a auséncia de agdes preventivas e curativas em
satide bucal destinada aos idosos, pois ndo constituem prioridade-em relag@o aos programas

de satde desenvolvidos na instituig3o.

E necessdrio conhecer as alteragdes que ocorrem nas estruturas bucais, assim como
as principais patologias que acometem o idoso para a manutenc¢do da saude geral. Portanto,
isto requer, dos profissionais de saude, conhecimento interdisciplinar € acompanhamento

multiprofissional em sua pratica.
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7 CONCLUSOES

e O elevado valor do CPO-D médio e do componente dente perdido registrados nos
idosos pesquisados constituem um problema grave de saide bucal e remetem para a
reflex@o sobre a prética odontoldgica mutiladora ¢ a inigiiidade no acesso aos servigos,

aos quais os idosos foram submetidos no passado.

e Poucos idosos apresentaram doenga periodontal em virtude da grande quantidade de
sextantes excluidos, prejudicando a aplicagdo do indice CPI. A grande perda de
elementos dentarios que levou & exclusio da maioria dos sextantes pode ter sido

ocasionada por carie ou mesmo doenga periodontal avangada.

* A grande necessidade de protese evidencia a falta de agdes reabilitadoras ;)fenadas
pelo servigo publico, ratificando a auséncia de politicas publicas de satde bucal
voltadas para este grupo.

e Nenhuma alteragdo grave nos tecidos moles foi observada, contudo é necessario
instituir rotineiramente o exame clinico dos tecidos bucais realizado por cirurgido-

dentista para prevenir e evitar o aparecimento de lesdes precursoras do cncer de boca.

* Existe uma deficiéncia na promogdo do autocuidado em idosos independentes e
negligéncia dos profissionais que atuam na instituigio para a manutengdo da satide
bucal dos idosos dependentes. A auséncia de uma educagdo permanente em satide
bucal direcionada aos idosos e cuidadores, todavia, conduz, indubitavelmente, para

esta situagdo.
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Como o elevado CPO-D esta associado, embora estatisticamente de forma fraca, com
maior idade, baixa instrugdo educacional e m4 higiene bucal, deve ser realizado um
conjunto de agdes, servigos e programas destinados ao controle e tratamento da cdrie
dentéria focalizada nesta populagdo.

Sdo necessarias medidas preventivas, educativas, curativas e reabilitadoras em idosos
institucionalizados para o controle das principais patologias da boca, visando a uma
mudanga do perfil epidemiolégico das condigdes de satide bucal desta populagdo.
Considerando a escassez de dados epidemioldgicos sobre idosos institucionalizados,

sdo indispensaveis futuros estudos populacionais.
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N’ Prontuario:
ANEXO A
CONSULTA AO PRONTUARIO QES

Identificagao: ID:
Idade: IDADE:

SEXO:
Sexo: (0) masculino (1) feminino

ESTCIVI:
Estado civil: (1) solteiro (2) casado (3) vitivo (4) separado/sep. judicial

INSTRU:
Instrugdo: (1) analfabeto (3) E. F. incompleto (5) E. M. incompleto (7) Ensino Superior

(2) alfabetizado (4) E. F. completo  (6) E. M. completo  (9) ignorado

APOS:
Aposentado(a)/pensionista: (0) ndo (1) sim

RDPES:
Renda pessoal:

CDFUN:
Capacidade funcional: (1) independente (2) parcialmente dependente (3) total dependente

CSGER:
Condicdes de saude geral:

MVINT:

(2) iniciativa prépria
(4) abandono familiag

Motivo do internamento: (1) impossibilidade de assisténcia familiar
(3) inexisténcia de familiares

NCDINS:
Necessita cuidador da Instituigdo: (0)ndo (1) sim

CONFARE:
Mantém contato com membros familiares/responsdveis:  (0) ndo (1) sim

LTENF:
Esté no leito de Enfermaria: (0)ndo (1) sim

DTADM:

Data de admissio:
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ANEXO B
QUESTIONARIO ESTRUTURADO QES

1. Quem respondeu o questionario?

(1) idoso (2) cuidador RSPQ:
2. O Sr.(a) faz a higiene bucal?

(0)ndo (1) sim (9) ignorado FHIGIB:
3. Quem faz a sua higiene bucal?

(0) néo faz (1) idoso (2) cuidador QFHIGIB:
4. O Sr.(a) ja recebeu na Institui¢do orientagdes sobre como fazer a limpeza dos
seus dentes ou da dentadura ou da boca?

(0)ndo (1) sim (9) ignorado OHIGB:

5. O Sr(a) costuma limpar os dentes ou a dentadura ou a boca depois das refeigdes?

(0) ndo (1) sim (9) ignorado LPRE:
6. O que o Senhor(a) usa para limpar os dentes ou dentadura ou a boca?
(0) nada (4) algoddo/gaze umedecido + pasta
+ paleta USLP:

(1) escova dental + bochecho com 4gua  (5) pasta dental + bochecho com agul

(6) bochecho com 4gua
(9) ignorado

(2) escova + pasta dental
(3) escova + pasta+ fio dental

7. Quantas vezes limpa os seus dentes ou dentadura ou a boca por dia?

(0) nenhuma vez (2) duas vezes (9) ignorado QVLP:
(1) uma vez (3) trés vezes ou mais
8. O Sr.(a) costuma escovar a lingua todos os dias?
(0)ndo (1)sim (9) ignorado ESCLNG:
9. O Sr.(a) foi ao dentista nestes ultimos trés meses?
(0) ndo (1) sim (9) ignorado DENT3M:
10. O que levou a procurar pelo dentista na wltima vez?
(0) nunca foi (3) extragdo de dente (6) obturagdo DENTULT:
(1) dor de dente (4) piorréia (7) outros DENTULTOUT:
(2) consulta de rotina  (5) colocagdo de prétese  (8) ndo se lembra
(9) ignorado
11. O Sr.(a) acha que estd precisando de tratamento dentério?
(0) ndo (1)sim (9) ignorado PRETRAT:




ANEXO C

FICHA CLINICA ODONTOLOGICA

CARIE DENTARIA E NECESSIDADES DE TRATAMENTO
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Cirie Dentéria

18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25126 27 28
Coroa | | I | | C | ' I | l ICodigo  Condigio
0 Higido
Raiz | | | | | | | R{_| | L I ] |t cariado
2 Rest+cariado
3 Restaurado
Trat | | | | | T | | 4 Perdido p/ carie
5 Perdido out. razbe
48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38 7 Apoio ponte/coroz
o TTTTTIT] ©[ITITTTT] |8 eierbocwmsn
i i Trauma
9 Excluido
Raiz | | | | I [ [ T] = N |
Trat I I | | T | I | | | Necessidade Tratamento
CPO:
DHigi: Cédigo  Tratamento
DCari: NNecTrat : 0 Nenhum
DPerdi: NecRest: 1 Rest. 1 superf.
DRest: NecCr: 2 Rest. 2 + superf.
DExcl: NecFEst: 3 Coroa
CrCari: NecPRest: 4 Faceta estética
RzCari: NecExt: 5 Pulpar + Rest.
CrRest: SInf: 6 Extragdo
RzRest: 7 Rem. mancha
RzNExp: 9 Sem informagfo
JOENCA PERIODONTAL EDENTULISMO
- Higido 0 - Néousa
6 - Sangramento USO PROTESE 1 - 1 Ponte fixa
Iﬂ - Caélculo 2 - +1 Ponte fixa

[]

47/46

R
D 4

31 36/37

X(8)-
9 - Sextante ndo exam

Bolsa 4-5 mm
Bolsa 6 mm ou +
Sextante excluido

ALTERACOES DE TECIDO MOLE

AltTcM:

O

2

Auséncia
Presenca
Sem informagéo

= =

sup

INF

3 - PPR
4 - P. fixa+ PPR
5 .- Proétese total

9 -Sem informagéc

NECESSIDADE DE PROTESE

0 - Ndo necessita
1 -1 elemento
2 - Mais de 1 elemento

3 - Combinacio prétese
4 - Prétese total
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ANEXO D

Universiducle: Federal do Ceara
Comité de Etica em Pesquisa

Of. N° 430/04 Fortaleza, 13 de agosto de 2004
Protocolo n° 185/04 ‘

Pesquisador responsavel: Luciene Ribeiro Gaido

Dept®./Servico: Departamento de Saude Comuntaria/UFC

Titulo do Projeto: “As condigdes de saude bucal em idosos residentes em uma
institui¢do filantropica, na cidade de Fortaleza, Ceara: um estudo transversal”

Levamos ao conhecimento de V.S% que o Comité de Etica em Pesquisa e
do Complexo Hospitalar da Universidade Federal do Ceara — COMEPE, dentro
das normas que regulamentam a pesquisa em seres humanos, do Conselho
Nacional de Saide — Ministério da Saude, Resolugdo n°196 de 10 de outubro de
1996 e Resolugdo n® 251 de 07 de agosto de 1997, publicadas no Didrio Oficial,
em 16 de outubro de 1996 e 23 de setembro de 1997, respectivamente, aprovou o
projeto supracitado na reunido do dia 12 de agosto de 2004,

Atenciosamente,

(I iptr—

T i
Lo liorg dy (mf?"‘?mf de nﬂo.'.ﬁ:s

; Etitg
COMEPE/H Ui L:géesqmu
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ANEXO E

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(DIRETOR DA INSTITUICAO)

Satde bucal em idosos residentes em uma instituigao filantrépica, no Municipio de Fortaleza,
Ceara: epidemiologia, cuidados e praticas.

Responsivel: LUCIENE RIBEIRO GAIAQ
Telefone residencial: 283-6888 ou 99628655

Eu, , Diretor da Instituigdo Lar Torres

de Melo, autorizo a realizagdo da pesquisa junto aos idosos residentes, podendo o pesquisador
de campo entrevistar individualmente os idosos, bem como coletar dados nos prontuarios
pertinentes ao estudo, realizar exames clinicos odontolégicos nos idosos e, caso necessario,
tirar fotografias no momento do exame clinico, sem a interrupgdo ou comentdrios sobre a
mesma.

Fui informado (a) que esta pesquisa serd a Dissertagdo de Mestrado de Luciene Ribeiro Gaio,
cirurgid-dentista, CRO 3221 - CE, realizada no Departamento de Saiide Comunitéria da
Universidade Federal do Ceara.

Permito que os resultados obtidos sejam publicados em revistas cientificas, apresentados em
congressos, desde que mantido o sigilo absoluto da identidade dos idosos entrevistados e

examinados, assim como o nome da Instituigo.

Data:
Nome do Diretor da Instituigfo:

Assinatura:

Endereco para contato:

Telefone para contato:

Nome e assinatura do pesquisador que entrevistou o(a) participante:
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ANEXO F

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(DO IDOSO)

Satide bucal em idosos residentes em uma instituigio filantropica, no Municipio de Fortaleza,
Ceara: epidemiologia, cuidados e praticas.

Responsavel: LUCIENE RIBEIRO GAIAO
Telefone residencial: 283-6888 ou 99628655

Eu, , residente na Instituigdo Lar Torres

de Melo, permito que seja aplicado um questionario sobre os cuidados que eu tenho com a
minha saade bucal, o acesso aos meus dados socioecondmicos e demograficos e estados de
saude geral no prontudrio da Instituigdo, bem como a realizagdo de exame clinico e, caso
necessario, tomadas fotogréficas no momento do exame clinico bucal, para uma pesquisa de
Mestrado em Saude Piblica de Luciene Ribeiro Gaido, sobre esse assunto.

Sei que néo havera nenhum risco para mim, pois a pesquisa ndo implicar4 em nenhum uso de
medicamento ou qualquer manuseio extra. ‘

Fui informado(a) de que os dados obtidos neste trabalho irdo mostrar a realidade da situagdo
de saude bucal dos idosos que residem em instituigdes no Municipio de Fortaleza, Ceard, bem
como buscar junto & Instituicdo envolvida no estudo e 6rgdos competentes a reativagdo do
consultério dentario instalado na mesma.

Permito que os resultados obtidos sejam publicados em revistas cientificas, apresentados em

congressos, desde que mantido o sigilo absoluto de minha identidade.

Data:
Nome do(a) participante:

Assinatura:

Enderego para contato:

Telefone para contato:

Nome e assinatura do pesquisador que entrevistou o(a) participante:
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Resumo

No Brasil, a popula¢do de idosos estd em
crescimento continuo, causando um au-
mento da demanda por institui¢des de lon-
ga permanéncia para idosos. Porém, estu-
dos no nordeste brasileiro sobre a satide
bucal em idosos institucionalizados sdo
praticamente inexistentes. Esse estudo
objetivou analisar a condicdo dentdria, a
condigio periodontal, o uso e necessida-
de de protese em idosos instituciona-
lizados em um municipio do nordeste bra-
sileiro. Foi realizado um estudo transver-
sal em 160 idosos (95,2% da populagio-
alvo) idosos de 65 anos e mais, residentes
em um asilo na cidade de Fortaleza/CE -
Brasil, consistindo de consulta aos pron-
tudrios e exame bucal. A idade média foi
de 76,6 anos. O indice CPO-D dos idosos
asilados foi elevado com valor de 29,73. O
componente dente perdido foi o que mais
contribuiu para o alto valor do CPO-D, com
28,42 dentes; 109 (68,1%) idosos ndo pos-
suiam nenhum dente higido na boca. Dos
160 idosos, 93 (58,1%) eram totalmente
desdentados e 56 {35,0%) apresentavam
dentes com raizes expostas. Das raizes ex-
postas, 16% estavam cariadas ou obtura-
das. Dos 573 dentes presentes, 256 (44,6%)
necessitavam de algum tipo de tratamen-
to, sendo 194 (75,8%) para extracao
dentdria. Do total dos idosos investigados,
112 (70%) ndo usavam nenhum tipo de
prétese superior (total e removivel) e 130
(81,3%) de protese inferior. Quanto a ne-
cessidade de prétese (total e removivel) de-
tectada, 135 (84,4%) necessitavam de al-
gum tipo de protese superior e 142 (88,7%)
de prétese inferior. Dos 117 sextantes pre-
sentes nos 160 individuos, a maioria
(83,8%) apresentava cdlculo dentério. Os
dados mostram que a maioria dos idosos
apresenta satide bucal precéria. Assim, sao
indispensaveis medidas intervencionais
focalizadas nessas populagbes como edu-
cacdo em satide e tratamento precoce.

Palavras—chave: Brasil. Epidemiologia.
Idoso. Institui¢do. Satide Bucal.

Rev Bras Epidemiol

2005; 8331623 [kl

119.pmd 316
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Abstract

In Brazil, the elderly population has been
growing continuously, leading to a higher
demand for long-term institutions for the
elderly. In spite of that, studies on the oral
heaith of institutionalized elderly in north-
east Brazil are virtually non-existent. The
objective of the present study was to ana-
lyze the dental and periodontal conditions
and the use and need for prostheses in the
institutionalized elderly in a northeastern
Brazilian city. A cross-sectional study was
conducted with 160 individuals (95.2% of
the target population), 65 years old or
older, living in a nursing home in the city
of Fortaleza/CE - Brazil, consisting of the
analysis of patient records and oral exami-
nation. Their mean age was 76.6 years. The
DMEFT index of the institutionalized elderly
was high: 29.73. Lost teeth represented the
highest proportion (28.42); 109 (68.1%) eld-
erly did not have any healthy teeth. Of the
160 elderly, 93 (58.1%) were total edentates
and 56 (35.0%) had teeth with exposed
roots. Of the exposed roots, 16% were de-
cayed or filled. Of the 67 dentate elderly,
54 (80.6%) required dental extraction. Of
the total 573 teeth present, 256 (44.6%) re-
quired some kind of treatment, and 194
(75.8%) of them dental extraction. Of the
study population, 112 (70%) did not use
any upper prosthesis, and 130 (81.3%) did
not use any lower prosthesis. The need of
an upper prosthesis was detected in 135
elderly (84.4%), and 142 (88.7%) elderly
needed a lower prosthesis. Of 117 sextants
present in 160 elderly, the majority (838%)
had dental calculus. These data show that
most of the elderly had poor oral health.
Interventional measures focused on these
populations, such as health education and
preventive treatment, are, therefore, nec-
essary.

Key Words: Brazil. Epidemiology. Elderly.
Institution. Oral Health.

introducao

Na grande maioria dos paises desen-
volvidos, como também dos paises em de-
senvolvimento, a populagéo de idosos esta
em crescimento continuo'. No Brasil, o
processo de transicio demogréfica se
apresenta de forma acelerada e se associou
ao aumento da demanda por institui¢des
de longa permanéncia para idosos® Fato-
res que levam a institucionalizagdo, como
morar s, suporte social precério e baixa
renda (associada a viuvez, aposenladofia,
menor oportunidade de empregos formais
e estdveis e aumento dos gastos com a pro-
pria satde) tornaram-se mais freqiientes
nos tltimos anos®.

Estudos em outros municipios do Bra-
sil e de outros paises indicam que a satide
bucal de idosos vivendo em institui¢des
continua sendo um assunto desconheci-
do e negligenciado®®,

Sob o ponto de vista epidemiol6gico, a
condigdo de satide bucal dessa populagdo
em diversos paises ¢ precdria; os dados in-
ternacionais confirmam esses achados. As-
sim, em um estudo epidemioldgico reali-
zado em um hospital de longa permanén-
cia na cidade de Helsinki, Finlandia, ob-
servou-se que 42% dos idosos examinados
eram edéntulos®. Dos dentados, 37% ne-
cessitavam de restauragdes, 51% de tera-
pia periodontal e 42% de extragdes’. Em
idosos residentes em institui¢tes na cida-
de de Berlim (Alemanha), apenas 37,6%
das préteses apresentavam retencio € es-
tabilidade adequadas®. Em 80% dos paci-
entes o tratamento odontolégico era ne-
cessario®,

No Brasil, a precariedade da situagio
de satide bucal dos idosos institucio-
nalizados também é notéria. Um estudo
epidemiol6gico em instituigdes no muni-
cipio de Aragatuba, SP, mostrou que 69%
dos idosos eram desdentados totais, 48%
eram portadores de prétese total € 52% nio
usavam prétese’. Dos idosos asilados em
Curitiba, PR, 56 eram edéntulos totais e 51
edéntulos parciais. Dos edéntulos totais,
44 (79%) faziam uso de pelo menos uma
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proétese total e 12 (21%) ndo usavam ne-
nhum tipo de prétese®. No municipio de
Araraquara, Sdo Paulo, 72% dos idosos
institucionalizados eram edéntulos. Cerca
de 90% dos dentes ja estavam perdidos e
61% dos examinados necessitavam de
prétese dentdria®.

Os dados epidemiolégicos sobre a saii-
de bucal de idosos institucionalizados sdo
escassos, assim como sdo praticamente
inexistentes estudos desse tipo no nordes-
te brasileiro.

Com o objetivo de conhecer melhor a
realidade da condigdo de satiide bucal dos
idosos residentes em uma instituicdo filan-
trépica na cidade de Fortaleza (CE), foi re-
alizado um estudo epidemiol6gico sobre
a condigdo dentdria, condigao periodontal,
uso e necessidade de protese.

Material e métodos

O estudo foi realizado na institui¢do fi-
lantrépica Lar Torres de Melo, na cidade
de Fortaleza, CE, no periodo entre agosto
e novembro de 2004. Essa institui¢do € uma
associagdao civil de direito privado, sem fins
lucrativos, de carater exclusivo de assistén-
cia social e promogdo humana as pessoas
idosas carentes, de ambos os sexos. A mes-
ma foi fundada em 1905 e € a maior no Es-
tado do Ceara. No periodo do estudo, abri-
gava em média 221 idosos.

QO piblico-alvo constituiu-se de 168
idosos institucionalizados com idade igual
ou superior a 65 anos, de ambos os sexos,
independentes, parcialmente dependen-
tes e dependentes segundo a classificacdo
da Federacdo Dentdria Internacional®. No
entanto, oito idosos dentro desta faixa
etdria recusaram-se a participar da pesqui-
sa, sendo composta a amostra final por 160
individuos.

A pesquisa consistiu de consulta aos
prontudrios para obtenc¢do de dados
como idade, sexo, nivel educacional, apo-
sentadoria e tempo na institui¢do, Em se-
guida, foi realizado exame clinico bucal
dos idosos por uma Unica pesquisadora
devidamente qualificada e treinada. Para

o exame bucal foram utilizados uma ficha
clinica adaptada do Projeto SB-2000, Bra-
sil, que foi um projeto multicéntrico rea-
lizado em 250 municipios, coordenado
pelo Ministério da Satide, para avaliar as
condi¢tes de satide bucal da populacao
brasileira'®.

Além disso foram utilizados espelho
bucal plano e a sonda periodontal milime-
trada preconizada pela Organiza¢do Mun-
dial de Satide (OMS) para levantamentos
epidemiolégicos. Nos casos de impossibi-
lidade do idoso se sentar, o individuo foi
examinado deitado ou em cadeira de ro-
das, sem ocasionar desconforto.

0 exame clinico da condigéo dentéria,
condigdo periodontal, uso e necessidade
de prétese foram feitos de acordo com o0s
critérios descritos no manual do examina-
dor do Projeto SB-2000'°. Foram aplicados
o Indice CPO-D (média de dentes cariados,
perdidos, obturados), necessidade de tra-
tamento e o Indice Periodontal Comuni-
tario (Community Periodontal Index -
CpPh,

A situagdo quanto ao uso de prétese
dentdria baseou-se na presenca de espa-
gos protéticos jd existentes. Na necessida-
de de protese, a situagdo baseou-se em
futuros espacgos protéticos deixados apoés
arealizagdo das extragdes dentdrias indica-
das, assim como na necessidade de subs-
tituicdo das proteses desgastadas ou dani-
ficadas. Foram assinalados o uso e a ne-
cessidade de prétese para os arcos superi-
or e inferior'®,

0 estudo foi aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa da Universidade Fede-
ral do Cear4. A autorizagdo para a consul-
ta aos prontudrios e realizacdo do exame
bucal foi obtida através da assinatura do
termo de consentimento livre e esclareci-
do pelos participantes ou responsdveis no
caso de idosos analfabetos ou impossibi-
litados de assinar. A institui¢do autorizou
a realizacdo do estudo.

Os dados foram digitados no programa
Epi Info (CDC, Atlanta, versido 6.04d) e a
descrigao dos resultados das varidveis em
estudo é apresentada em tabelas.
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Resultados

Foram incluidos 160 individuos no es-
tudo, o que correspondeu a 95,2% da po-
pulacdo-alvo. Desses, 81 (50,6%) eram do
sexo masculino e 79 (49,4%) do sexo femi-
nino. A idade média era de 76,6 anos (65 -
100 anos).

A média de anos de institucionalizacio
era de 8,2 anos. Quanto ao estado civil,
38,8% eram solteiros. No que se refere ao
nivel educacional, 40,6% eram analfabetos
e apenas 1,9% concluiram o ensino fun-
damental ou médio.

0O indice CPO-D dos idosos asilados foi
bastante elevado, com valor de 29,73. O
componente dente perdido apresentou o
maior valor (28,42). Dos individuos exami-
nados, 109 (68,1%) apresentaram um CPO-
D igual a 32, o que significa que nio pos-
suiam nenhum dente higido; 93 idosos
(58,1%) eram totalmente desdentados.
Quase 90% dos dentes estavam perdidos

(Tabela 1). A condicdo dos dentes presen-
tes estd detalhada em Tabela 1.

Cinqgiienta e seis (35%) idosos apresen-
tavamn 281 dentes com raizes expostas. Das
raizes expostas, 16% estavam cariadas ou
obturadas (Tabela 2).

Os 67 idosos (41,8%) que possuiam pelo
menos um dente necessitavam de algum
tipo de tratamento, mais comumente ex-
tragdo dentdria, devido 4 necessidade
protética ou por estado avangado da cdrie
dentdria (Tabela 3). Dos 573 dentes presen-
tes, 256 (44,6%) necessitavam de algum
tipo de tratamento. Destes 256 dentes, 194
(75,5%) tinham necessidade de extragio
dentdria. Ndo foi observada necessidade
de tratamento pulpar, faceta estética ou
remineralizacdo de mancha branca.

A respeito do uso de prétese (total e re-
movivel}, 112 (70%) idosos ndo faziam uso
de prétese superior e 130 (81,3%) de
prétese inferior. Quanto & necessidade de
protese (total e removivel), 135 (84,4%) ne-

Tabela 1 - Condicao dentdria de 160 idosos de 65 anos e mais em um asilo de Fortaleza - CE,

2004,

Table 1 - Dental status of 160 elderly (65 years old or older) living in a nursing home in the city of
Fortaleza - CE, 2004.

Condicdo dentéria No. de dentes % Média por individuo
Dentes perdidos 4547 88,8% 2842
Dentes presentes 573 11,2% 3,58

Dentes higidos 363 63,4%* 2,27

Dentes cariados 184 32,1%* 1,15

Dentes obturados 23 4,0%* 0,14

Dentes obturados/cariados 3 0,5%* 0,02

* dos dentes presentes

Tabela 2 - Condicao das raizes dos dentes presentes (n=573) em idosos de 65 anos e mais de

um asilo em Fortaleza - CE, 2004.

Table 2 - Status of the roots of the teeth present (n=573) in 65-year-olds or older living in a nursing

home in the city of Fortaleza - CE, 2004.

Condicao das raizes No. de raizes % Média por individuo
Raizes nao expostas 292 50,9% 4,36%*
Raizes expostas 281 49,1% 4,19%
Raizes higidas 236 84%* 3;52%*
Raizes cariadas 41 14,6%* 061
Raizes obturadas 04 1,4%* 0,06

* das rafzes expostas (n=281); ** dos individuos dentados (n=67)
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Tabela 3 - Necessidade de tratamento dentario em idosos dentados {n=67) de 65 anos e mais

de um asilo em Fortaleza - CE, 2004.

Table 3 - Need for dental treatment in 65-year-olds or older with at least one tooth present (n=67}
living in a nursing home in the city of Fortaleza - CE, 2004.

Necessidade de tratamento No. de dentes % Meédia por individuo
Extracao 194 75,8%* 2,89
Restauracao 54 21,1%* 0.8**
Coroa 8 3,1%" 0,12%*

* dos dentes com necessidade de tratamento (n=256); ** dos individuos dentados (n=67)

Tabela 4 - Condicéo periodontal dos sextantes em 160 idosos de 65 anos e mais em um asilo

de idosos em Fortaleza - CE, 2004,

Table 4 - Periodontal status of sextants in 160 elderly (65 years-old or older) living in a nursing

home in the city of Fortaleza - CE, 2004.

Condicao periodontal No. de sextantes %

Sextantes excluidos 843 87.8%
Sextantes presentes nz 12,2%
Sadio 13 11,1%*
Calculo 98 83,8%"*
Sangramento 5 4,3%*
Bolsa 4-5mm 1 0,8%*
Bolsa = 6mm 0 -

* dos sextantes presentes

cessitavam de algum tipo de prétese su-
perior e 142 (88,7%) de prétese inferior.

Dos 960 sextantes examinados nos par-
ticipantes, 843 (87,8%) foram excluidos por
possuirem menos de dois dentes presen-
tes ou estarem indicados para extragéo.
Dos 117 sextantes presentes nos 160 indi-
viduos, apenas 13 (11,1%) eram sadios; a
maioria (83,8%) apresentava calculo den-
tario (Tabela 4).

Discussao

Nos tltimos cingilenta anos, a Odon-
tologia no Brasil realizou seus estudos
principalmente na drea de prevencdo e tra-
tamento da cdrie em criancas de até doze
anos', Como conseqiiéncia, apenas a
meta da Organizagdo Mundial de Satide
(OMS) para o ano 2000 referente a idade
de 12 anos foi alcangada, ou seja, o valor
do indice CPO-D menor ou igual a trés™,

A meta da Organizacio Mundial de Sai-

de (OMS) para o ano 2000 foi que 50% das
pessoas na faixa etdria de 65-74 anos apre-
sentassem pelo menos 20 dentes em con-
di¢des funcionais'. Contudo, o dltimo le-
vantamento epidemiolégico nacional das
condigdes de satide bucal da populagao
brasileira ocorrida em 2002-2003, conheci-
do como SB Brasil 2003 (Condigoes de sau-
de bucal da populagdo brasileira) revelou
que o indice CPO-D (dentes cariados, per-
didos e obturados) médio na populagio
idosa com idade entre 65-74 anos foi de
27,794, O componente dente perdido foi
elevado (25,83)"%. Os dados encontrados na
institui¢io de Fortaleza, CE - Brasil (CPO-
D=29,73 e o componente P=28,42) também
confirmam essa situagdo. Este fato indica
que a satide bucal néo constitui uma prio-
ridade na satde piiblica, revelando inexis-
téncia de agOes preventivas, educativas e
curativas.no passado.

Com a inser¢ao da Odontologia no Pro-
grama Satide da Familia (PSF) e a implan-
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tagio do Programa Brasil Sorridente pelo
Ministério da Satde, surge uma nova pers-
pectiva de melhorar a situagdo de salide
bucal da populagdo idosa brasileira, onde
se espera beneficios por meio de acdes
preventivas e de reabilitagao bucal.

Estudos recentes do Estado de Sdo Pau-
lo - Brasil também relatam esse quadro
precdrio de satide bucal na populagdo ido-
sa™131819, Os idosos de um Centro de Sai-
de em Araraquara, Sao Paulo - Brasil, apre-
sentaram uma grande quantidade de den-
tes extraidos (77,2%), a presenca de ape-
nas 11,4 dentes em média por pessoa, de
bolsas periodontais profundas (34,7%) e a
necessidade do uso de prétese em mais de
40%*%. Qutro estudo realizado em institui-
¢oes de amparo a idosos no Municipio de
Aracatuba, Sdo Paulo - Brasil, encontrou
69% de desdentados totais’. Dos dentados,
58% necessitavam de tratamento perio-
dontal, 48% eram portadores de protese
total e 52% ndo usavam prétese’. Outro
estudo, realizado em casas de repouso na
cidade de Curitiba, PR - Brasil, constatou
resultados similares®,

Em idosos institucionalizados no Esta-
do de Goids'®- Brasil, a satide bucal se apre-
sentou precdria com um CPO-D médio de
30,17, similar ao elevado indice CPO-D de
29,73 encontrado nos idosos examinados
neste estudo. A situagdo foi semelhante em
277 idosos néo institucionalizados da zona
rural e urbana no Municipio de Biguagu,
SC - Brasil, onde foi encontrado um CPO-
D médio de 28,9'". Foram encontrados
percentuais similares de dentes extraidos
{92,1%) e cariados (5,5%) comparados com
o estudo presente (88,8% e 3,6%, respecti-
vamente). Porém, encontramos percentual
inferior (7,15%) de cdrie de raiz, cujo
percentual nessa populagio de idosos foi
de 24%".

No entanto, um CPO-D ainda maior —
de 31,09 - foi encontrado em idosos resi-
dentes no Municipio de Rio Claro, SP - Bra-
sil'®, Em grupos de terceira idade nédo
institucionalizados na cidade de Pira-
cicaba, SP - Brasil®, foi relatado um CPO-
D de 32 na maioria dos idosos (62,3%), sen-

do que 60,7% eram edéntulos. A média era
de cinco dentes presentes e 2,5 higidos™.

A prevaléncia da cdrie radicular encon-
trada neste estudo apresentou-se relativa-
mente baixa (14,6%) em relagdo a outro es-
tudo realizado em Atenas (Grécia)®, onde
foi encontrada uma taxa de prevaléncia de
38%, também em idosos instituciona-
lizados. Essa diferenca nio reflete necessa-
riamente uma pior satide bucal nessa po-
pulagdo especifica em Atenas, mas prova-
velmente ¢ devida ao elevado niimero de
idosos edéntulos no nosso estudo. Esse ele-
vado ntimero de desdentados também pre-
judicou a aplica¢do do indice CPI, pois ape-
nas 12% do total dos sextantes puderam ser
examinados e isso dificultou a comparagio
com outros estudos, pois aparentemente 0s
poucos dentes remanescentes estavam li-
vres de bolsas periodontais.

Quase todos os idosos dentados apre-
sentaram célculo dentdrio. Esse resultado
estd em concordancia com dados do Esta-
do de Goids - Brasil'’, porém em contraste
com um estudo de Silva e Valsecki Jr.
(2000)! realizado no Estado de Sdo Paulo
- Brasil, onde predominou a bolsa perio-
dontal nos idosos institucionalizados.

Em relacdo ao uso de prétese total,
28,8% dos idosos investigados em nosso
estudo usavam prétese total superior e
16,9% protese total inferior. Em estudo re-
alizado no Rio de Janeiro - Brasil, com um
grupo pertencente a 32 idade, usudrio dos
servigos da Odontoclinica Central da Ma-
rinha (OCM), 29,1% usavam ou necessita-
vam de pelo menos uma prétese total®. Em
um centro de satide em Araraquara, SP -
Brasil, verificou-se que 44,8% dos idosos
necessitavam de algum tipo de prétese®.
Entretanto, somente 4 de 277 (1,4%) ido-
sos da cidade de Biguagu - Brasil ndo usa-
vam nem necessitavam qualquer tipo de
protese'’.

Observou-se neste estudo alta preva-
léncia de edentulismo nos idosos, cujo in-
dice CPO-D foi de 29,73, em virtude do
componente dente perdido (28,42). Tal
fato é reportado nos estudos realizados em
outros municipios do Brasil’®*%, eviden-

Preto

Perfil epid;

iolagico da cérie d
Gaido, LR. et al.

4M10/2005, 13:49

341



ciando uma realidade que precisa ser mu-
dada neste grupo.

Além disso, a reabilitagdo do aparelho
fonético-mastigatério por parte do poder
estatal se faz necessdrio nos desdentados,
visto que ha grande demanda de tratamen-
tos protéticos, que ndo sdo oferecidos a po-
pulacio nem nos servigos plblices, nem
nos consultérios particulares, por custos
mais acessiveis.

Conclusoes

Pelo nosso conhecimento, esse estudo
relata pela primeira vez de forma sistema-
tica e detalhada a epidemiologia de saide
bucal e a necessidade de tratamento odon-
tologico em idosos institucionalizados em
uma regiao do nordeste brasileiro.

O elevado valor do CPO-D médio e do
componente dente perdido registrados
nos idosos pesquisados constituem um
problema grave de satide bucal e remetem

para a reflexdo sobre a prética odonto-
légica mutiladora e a inigiiidade no aces-
$0 aos servigos, aos quais os idosos foram
submetidos no passado.

A grande necessidade de prétese evi-
dencia a falta de acdes reabilitadoras
ofertadas pelo servigo ptblico, ratificando
a auséncia de politicas puiblicas de satde
bucal voltadas para este grupo.

Levando em consideracio a precarieda-
de da situago de satide bucal, faz-se neces-
sério adotar medidas preventivas, curativas,
educativas e reabilitadoras permanentes em
idosos institucionalizados, por parte do go-
vermno efou institui¢des filantrépicas.
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