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RESUMO 
 

 

Introdução: A população geriátrica constitui a faixa etária mais suscetível ao 

desenvolvimento de doenças orais. A doença periodontal é uma das principais causas da 

perda dentária e está diretamente relacionada com a deterioração da saúde geral. O clínico 

tem um papel fundamental na informação do paciente sobre a sua condição e instrução 

para a realização de uma higiene oral adequada. A motivação do paciente constitui um 

elemento condicionante no tratamento, progressão e severidade da DP.  

 
Objetivos: Analisar a influência da motivação para a higiene oral nos hábitos de higiene 

oral da população geriátrica diagnosticada com doença periodontal da CDEM. 

 
Materiais e métodos: A amostra foi constituída por 50 pacientes da CDEM, com idade 

igual/ superior a 65 anos e diagnosticados com DP. Foi aplicado um questionário, seguido 

da realização de um exame intra-oral e registos clínicos, bem como da instrução e 

motivação para a higiene oral. Foram aplicados dois métodos de instrução (“Campaign” 

e “Face to Face”) e, após 2 meses, na consulta de follow-up, foi realizado novo 

questionário e registos para avaliar a eficácia da instrução. Procedeu-se à análise 

estatística, tendo sido estabelecido um nível de significância de 5%. 

 

Resultados: A maioria da amostra apresentava idade inferior a 75 anos (68%) e pertencia 

ao género masculino (58%). Verificou-se uma tendência positiva na adoção de hábitos de 

higiene oral adequados e diferenças no IP, IHO-S e CPI, após instrução e motivação para 

a higiene oral, comprovando a sua eficácia. O método “Face to Face” apresentou 

melhorias mais evidentes nos índices clínicos avaliados. 

 

Conclusão: A instrução e motivação para a higiene oral contribuiu positivamente para a 

adoção de hábitos de higiene oral adequados, destacando a importância das abordagens 

motivacionais no contexto clínico.  

 
Palavras-chave: doença periodontal; higiene oral; idoso; instrução. 
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ABSTRACT 
 

 

Introduction: The world's population is ageing rapidly. The elderly are the age group 

most susceptible to the development of oral diseases. Periodontal disease is one of the 

main causes of tooth loss. Edentulism is directly related to the deterioration of oral health. 

The dentist has a key role in informing the patient about their condition and instructing 

them to perform proper oral hygiene. Patient motivation is a conditioning element in the 

treatment, progression, and severity of periodontal disease. 

 
Objective: To analyse the influence of motivation for oral hygiene on the oral hygiene 

habits of the geriatric population diagnosed with periodontal disease at the Egas Moniz 

Dental Clinic. 

 
Material and Methods: The sample consisted of 50 CDEM patients aged 65 or over 

diagnosed with PD. A questionnaire was administered, followed by an intra-oral 

examination and clinical records, and instruction and motivation for oral hygiene. Two 

methods of instruction were applied (“Campaign” and “Face to Face”) and, 2 months 

later, at the follow-up appointment, a new questionnaire and clinical records were made 

to assess the effectiveness of the instruction. Statistical analysis was carried out and a 

significance level of 5% was established. 

 
Results: The majority of the sample was under 75 years old (68%) and male (58%). There 

was a positive trend in the adoption of adequate oral hygiene habits and in the differences 

in PI, IHO-S and CPI after instruction and motivation for oral hygiene, proving its 

effectiveness. The "Face to Face" method showed more evident improvements in the 

clinical indices assessed. 

 
Conclusion: Instruction and motivation for oral hygiene contributed positively to the 

adoption of adequate oral hygiene habits, highlighting the importance of motivational 

approaches in the clinical context. 

 
Keywords: periodontal disease; oral hygiene; elderly; instruction. 
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I. INTRODUÇÃO  

1. Envelhecimento  

1.1. Conceito 

 

O envelhecimento é um processo complexo condicionado por fatores biológicos, sociais, 

culturais, económicos e históricos, podendo ser definido pela alteração biopsicossocial do 

indivíduo durante a sua vida (OMS, 2015). É um processo natural e irreversível que inclui 

um período de deterioração progressiva estrutural e funcional dos órgãos e tecidos, com 

repercussões em todo o organismo que levam ao aumento da suscetibilidade e incidência 

para determinadas doenças e, que, em última instância, levam à morte (Andrade, 2013; 

Cancela, 2014; OMS, 2015). 

Cada vez mais, existe uma crescente discrepância entre as idades cronológicas e 

biológicas, uma vez que o processo natural do envelhecimento ocorre a ritmos diferentes 

em cada indivíduo (Andrade, 2013). 

As alterações morfológicas e funcionais não se manifestam homogeneamente, sendo 

influenciadas pela hereditariedade, estilo de vida, stress, doenças, condição 

socioeconómica e ambiente (Andrade, 2013). 

Assim, entre indivíduos idosos com a mesma idade, existem variações consideráveis na 

autonomia, no estado de saúde, na participação social e nos níveis de independência, 

sendo estas fundamentais na elaboração de políticas e programas orientados para o 

processo de envelhecimento (DGS, 2010).  

Segundo o Relatório Mundial de Envelhecimento e Saúde, a OMS distingue dois 

conceitos para enquadrar como o funcionamento e a saúde podem ser considerados na 

idade mais avançada: a capacidade intrínseca, relativa às capacidades físicas e mentais de 

um indivíduo, e a capacidade funcional, resultante da interação entre indivíduos e entre 

estes e os seus ambientes (OMS, 2015). 

Assim, a OMS define o Envelhecimento Saudável como o processo de desenvolvimento 

e manutenção da capacidade funcional que permite o bem-estar em idade avançada 

(OMS, 2015). 

É considerado idoso um indivíduo com uma idade igual ou superior a 65 anos em países 
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desenvolvidos, embora a referência dos 60 anos se mantenha ainda nos países em 

desenvolvimento (Côrte-Real et al., 2011).  

No entanto, a OMS aponta uma definição mais detalhada, indicando que a idade avançada 

se situa entre os 60-75 anos, a velhice entre os 76-90 anos, e a idade cronológica mais 

avançada acima dos 90 anos (Andrade, 2013; OMS, 2005). 

 

1.2. Envelhecimento da população mundial 

 

Nas últimas décadas, a população mundial tem registado um aumento considerável na 

esperança média de vida, acompanhada por um rápido envelhecimento, sobretudo nos 

países desenvolvidos (Petersen, 2003). Este crescimento é resultado da transição 

demográfica de níveis elevados para níveis mais baixos de mortalidade e da fertilidade 

populacional (OMS, 2002). 

O aumento da longevidade pode justificar-se com a melhoria das condições sanitárias e 

da prestação de cuidados de saúde, com os avanços científicos, com o aumento do bem-

estar económico e o com o progresso do ensino e da nutrição (Partridge et al., 2018; 

UNFPA, 2012). 

Estima-se que entre 2045 e 2050, a esperança média de vida seja de 83 anos, nos países 

desenvolvidos e, 74 anos nos países em desenvolvimento (UNFPA, 2012). 

Segundo a Organização das Nações Unidas (ONU), no início do século XXI, a população 

mundial incluía, aproximadamente, 600 milhões de pessoas idosas, correspondente ao 

triplo do valor registado em 1950 (ONU, 2023).  

Por conseguinte, o número de pessoas com 65 anos ou mais, em 2050, será superior ao 

dobro do número de crianças com menos de 5 anos e irá ultrapassar o número de 

adolescentes entre os 10 e os 24 anos (ONU, 2023; Petersen, 2003). 

A nível mundial, a população idosa está a crescer 2% por ano, o que é consideravelmente 

superior ao crescimento da população geral. No entanto, estima-se que esta população 

continue a crescer com rapidez, atingindo uma percentagem de 2,8% anual, entre 2025 e 

2030 (ONU, 2023; Rudnicka et al., 2020). 

Segundo a OMS, o envelhecimento ativo define-se como o “processo de otimização das 



Introdução 

15 

 

oportunidades para a saúde, aprendizagem contínua, participação social, segurança e 

autonomia para a melhoria da qualidade de vida à medida que as pessoas envelhecem” 

(WHO, 2002). Assim, a promoção de um envelhecimento ativo e saudável durante a vida, 

demonstra ser a resposta aos desafios do aumento da esperança de vida e envelhecimento 

da população (DGS, 2010).  

 

1.3. Envelhecimento em Portugal 

 

À semelhança de outros países da Europa, nas últimas décadas, Portugal tem vindo a 

registar transformações demográficas expressivas que evidenciam o processo de 

envelhecimento populacional. Tal justifica-se, entre outros fatores, pelo aumento da 

longevidade e pela diminuição da taxa de natalidade e da população jovem (DGS, 2022). 

Esta realidade conduziu a um aumento das doenças associadas ao envelhecimento, das 

doenças crónicas e das condições incapacitantes (Côrte-Real et al., 2011) 

De acordo com os dados estatísticos dos Censos (2021), registou-se um total de 

10.344.802 pessoas a residir em Portugal, das quais 2.484.783 pessoas com 65 anos ou 

mais. Foi verificado o inverso da tendência evolutiva crescente da última década, 

observando-se um decréscimo populacional de 2,1% (DGS, 2022; PORDATA, 2021). 

No entanto, a diminuição da população em todos os grupos etários, entre 2011 e 2021 não 

se observou no grupo da população idosa, onde se registou um crescimento de 20,6%. 

Desta forma, em 2021, intensificou-se o fenómeno do duplo envelhecimento, 

caracterizado pela redução da população jovem (0-14 anos), que representava 12,9% da 

população geral, e o aumento da população idosa, cuja percentagem se situou nos 23,4% 

(INE, 2021). 

O índice de envelhecimento tem vindo a aumentar, sendo que, em 2019, por cada 100 

jovens (menores de 15 anos), residiam em Portugal 166,3 idosos e em 2022 residiam 

183,5 idosos. Face aos resultados obtidos, as projeções são de que, em 2080, o índice de 

envelhecimento possa quase duplicar, passando para 300 idosos por cada 100 jovens 

(INE, 2020; PORDATA, 2022). 

Estima-se que a população com 65 ou mais anos de idade, residente em Portugal, aumente 

de 2,2 para 3,0 milhões de pessoas entre 2018 e 2080, ainda que o número de idosos atinja 
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o valor mais elevado no início da década de 50, ponto a partir do qual começa a decrescer 

(INE, 2020) (Figura 1). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1 - Gráficos das projeções de população residente em Portugal (população jovem e idosa). Adaptado 
de Projeções de População Residente 2018-2080 (INE, 2020) 

 

No período entre 2019 e 2021, registou-se uma redução na esperança de vida em resultado 

do aumento do número de óbitos no contexto da pandemia da doença COVID-19 (INE, 

2022b). 

No entanto, em 2022, a esperança média de vida à nascença em Portugal, foi estimada em 

81,0 anos, sendo de 78,1 para os homens e de 83,5 para as mulheres (INE, 2023b). 

No triénio 2020-2022, a esperança de vida aos 65 anos foi estimada em 19,30 anos, o que 

representa um decréscimo de 0,05 anos relativamente ao triénio anterior (2019-2021) 

(INE, 2022a).  

A idade mediana em Portugal aumentou de 46,7 anos em 2021 para 47,0 anos em 2022 

(INE, 2023a). 

 

2. Saúde oral no idoso 

A literatura demonstra uma forte correlação entre a saúde geral e a saúde oral, 

evidenciando a associação da falta de higiene oral ao aumento das taxas de morbilidade, 

nomeadamente em pacientes idosos (Gil-Montoya et al., 2006; Petersen, 2003). A OMS 

define a saúde oral como “um estado livre de dores crónicas na boca e no rosto, de cancro 

oral e de garganta, de infeções e lesões orais, de doença periodontal, de cárie dentária, de 
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perda dentária e outras doenças e distúrbios que limitam a capacidade de um indivíduo 

morder, mastigar, sorrir, falar e o bem-estar psicossocial” (Petersen, 2003). 

Outra definição, sugerida pela Federação Dentária Internacional (FDI) (2020), descreveu 

a saúde oral como “multifacetada e que inclui a capacidade de falar, sorrir, cheirar, 

saborear, tocar, mastigar, engolir e transmitir emoções através de expressões faciais com 

confiança e sem dor, desconforto e doença do complexo craniofacial”.  

Uma saúde oral mantida tem um papel primordial na melhoria da qualidade de vida, na 

prevenção de doenças e infeções microbianas, na manutenção de um estado nutricional 

adequado e na interação social do idoso (McGrath & Bedi, 1999). 

No entanto, a população idosa constitui a faixa etária mais suscetível ao desenvolvimento 

de doenças orais. Tal situação pode justificar-se pela dificuldade no acesso aos cuidados 

de saúde, por razões económicas, médicas ou psicossociais, que resultam na restrição dos 

cuidados médico-dentários apenas a emergências, ao invés da manutenção dentária, 

principalmente em pessoas com um contexto socioeconómico desfavorável (Côrte-Real 

et al., 2011; Ferreira et al., 2008). 

Assim, destacam-se alguns fatores que contribuem para o aumento do risco de 

aparecimento de lesões orais, entre os quais: a baixa perceção da necessidade de cuidados, 

o custo elevado dos tratamento dentários, a institucionalização, a ansiedade relativa aos 

tratamentos, a falta de literacia e acompanhamento na saúde oral, a terapêutica 

medicamentosa, e a presença de distúrbios físicos, psíquicos e neurológicos, como a perda 

de mobilidade, destreza e autonomia, essenciais para a manutenção de uma boa higiene 

oral (Andrade, 2013). 

Nos países desenvolvidos, é possível constatar o aumento do tempo de permanência da 

dentição natural e uma redução na prevalência de patologias orais, ainda que esta se 

mantenha expressiva (Aida et al., 2022). 

Tal justifica-se pela melhoria das condições de vida, pela fluoretação das águas, e 

introdução de pastas fluoretadas e, por uma crescente procura por tratamentos médico-

dentários preventivos e restauradores (Côrte-Real et al., 2011; Petersen et al., 2020). 

A idade, por si só, tem um impacto reduzido na maior parte das alterações orais, 

tecidulares e funcionais, estando estas maioritariamente associadas a fatores extrínsecos 
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que atuam durante a vida. Assim, as alterações provocadas no sistema estomatognático 

pela idade são mínimas, quando há manutenção do estado de saúde oral, e não 

representam obrigatoriamente desequilíbrios na relação saúde-doença (Kossioni, 2008). 

Posto isto, é necessário distinguir as alterações teciduais da cavidade oral, inerentes ao 

processo natural de envelhecimento, das condições patológicas (Huttner et al., 2009). 

Ao nível da dentição, as alterações fisiológicas incluem o desgaste do esmalte, o 

aparecimento de linhas de fratura, a exposição de dentina, a redução do tamanho da 

câmara pulpar e canais radiculares, por deposição de dentina secundária, o escurecimento 

dos dentes e a acumulação de manchas na superfície (Lamster et al., 2016). 

Também se verificam alterações nos tecidos periodontais de suporte, durante o 

envelhecimento. É possível observar uma redução do periodonto, que se manifesta, 

geralmente, por uma redução gengival de ≤ 3 mm e, consequentemente, por um aumento 

da coroa clínica. Uma perda de inserção >3 mm pode verificar-se, sem ser considerada 

patológica, se o dente mantiver a sua funcionalidade, não apresentar mobilidade e não 

provocar dor ou desconforto (Lamster et al., 2016). 

Relativamente à mucosa oral, esta torna-se menos resiliente devido à diminuição das 

fibras elásticas e ao espessamento e desorganização das fibras de colagénio, no tecido 

conjuntivo. Esta característica associada à diminuição da vascularização, influencia 

negativamente a capacidade de cicatrização dos tecidos (Holm-Pedersen & Löe, 1971; 

Lamster et al., 2016). 

Por outro lado, com a idade, pode haver diminuição da taxa de fluxo salivar em repouso 

e uma diminuição da concentração total de proteínas na saliva (Lamster et al., 2016). 

As alterações fisiológicas podem provocar um desequilíbrio na homeostasia, de tal modo 

que interferem com a capacidade funcional ou reduzem a esperança média de vida, 

constituindo condições patológicas (Lamster et al., 2016).  

Alguns dos problemas orais mais comuns nos idosos incluem a cárie dentária, doença 

periodontal, lesões orais pré-cancerígenas e cancro oral, disfunção das glândulas salivares 

e desgaste dentário (Chan et al., 2021). 

Como resultado, existem consequências no que diz respeito à mastigação, à fala e à 
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nutrição, podendo diminuir consideravelmente a qualidade de vida (QdV) (Andrade, 

2013). 

 

2.1. Perda dentária  

 

A perda dentária não reflete apenas o histórico individual de doenças orais, mas também 

dos cuidados médico-dentários durante a vida, a relação paciente-médico, o acesso aos 

cuidados de saúde oral, a dieta, o estado hormonal, a predisposição e as doenças 

concomitantes (Kassebaum et al., 2014). 

Segundo a literatura, uma dentição funcional inclui a presença de 20 dentes em boca, que 

sejam pares antagonistas e que garantam uma mastigação eficaz (Gil-Montoya et al., 

2015).  

A perda total ou parcial de dentes está diretamente relacionada com uma deterioração da 

saúde geral, nomeadamente com redução da capacidade social, psicológica e funcional. 

A perda dentária afeta negativamente o paladar, a eficácia mastigatória e a nutrição, o que 

se reflete na diminuição da autonomia, do bem-estar geral e da qualidade de vida 

(Musacchio et al., 2007; Tramini et al., 2007). 

Assim, várias políticas de saúde pública incluem a promoção da saúde, de forma a manter 

20 ou mais dentes em boca, aos 80 anos de idade (Gil-Montoya et al., 2015; OMS, 1992). 

A perda dentária é um indicador fidedigno da saúde oral da população, pelo que é uma 

condição monitorizada na maior parte dos países (Kassebaum et al., 2014). 

Segundo o “Global Oral Health Status Report” (OMS, 2022), a média de prevalência de 

edentulismo total é estimada em 7%, com mais de 350 milhões de casos, a nível mundial.  

Também a prevalência média de pessoas edêntulas totais com mais de 60 anos é estimada 

em 22,7%, pelo que uma em cada quatro pessoas não possui qualquer dente natural na 

cavidade oral. Entre as regiões da OMS, a maior percentagem é calculada em 31,3%, na 

região europeia (OMS, 2022). 

De acordo com o Barómetro da Saúde Oral (OMD, 2022), somente 32,3% dos 

portugueses apresenta a dentição completa, sendo que 39,2% tem falta de 1 a 5 dentes, 

9,3% tem falta de 6 a 8 dentes, 12,8% tem falta de mais de 8 dentes, mas menos de 28 
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dentes e, por fim, 6,4% revela uma ausência total de dentes.  

As extrações dentárias podem estar associadas à doença periodontal, à cárie dentária, aos 

tratamentos protéticos e ortodônticos, ao trauma, à dor ou aos pedidos dos pacientes 

(Müller et al., 2007). 

Não obstante, a literatura aponta como principais causas da perda de dentes, a doença 

periodontal e a cárie dentária, estando também o edentulismo correlacionado 

positivamente com a idade (Côrte-Real et al., 2011; Gonçalves, 2018). 

Outros fatores de risco associados incluem os hábitos tabágicos, particularmente nos 

indivíduos com elevado consumo de tabaco ao longo de vários anos, uma higiene oral 

inadequada, incluindo a não utilização de dispositivos interdentários, fatores nutricionais, 

hormonais e genéticos, e o acesso aos cuidados de saúde (Alves et al., 2013; Lamster et 

al., 2016; Petersen et al., 2013). O consumo de medicação, associado à perda de 

autonomia, mobilidade e destreza também podem constituir um fator de risco (Andrade, 

2013).  

 

3. A doença periodontal  

As doenças periodontais referem-se às doenças inflamatórias causadas pela microflora 

patogénica presente no biofilme, que se forma junto aos dentes. O espetro clínico de 

doenças periodontais varia entre a simples inflamação do tecido gengival e formas mais 

severas que incluem os restantes tecidos periodontais de suporte (Del Pinto et al., 2020; 

Pihlstrom et al., 2005). 

A gengivite é uma manifestação mais ligeira da doença periodontal, caracterizada por um 

processo inflamatório reversível e limitado ao tecido gengival. Clinicamente é 

identificada por uma coloração mais avermelhada, edema, alteração da posição da 

margem gengival e hemorragia da gengiva. Estes sinais podem estar também associados, 

no entanto, a manifestações de doenças sistémicas, distúrbios hormonais ou medicação 

(Pihlstrom et al., 2005; Trombelli et al., 2018). 

A periodontite constitui uma patologia inflamatória crónica, de etiologia multifatorial, 

que está associada a biofilmes disbióticos e que afeta as estruturas do periodonto.  Esta 

doença é caracterizada pela perda de tecido conjuntivo, reabsorção do osso alveolar e 
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formação de bolsas periodontais. Em casos mais severos, pode conduzir à perda dentária 

(Tonetti et al., 2018; Williams, 2013). 

 

3.1. Constituição do periodonto 

O periodonto consiste nos tecidos de suporte dos dentes. Podemos dividir o periodonto 

em dois compartimentos: o superior, que contém a gengiva, cuja função é proteger os 

tecidos subjacentes, e o inferior, constituído pelo ligamento periodontal (LP), o cemento 

e o osso alveolar (Huttner et al., 2009). 

A gengiva é histologicamente constituída por epitélio e tecido conjuntivo. Esta recobre o 

osso alveolar e a raiz radicular até à junção amelo-cimentária (JAC). Pode ser dividida 

anatomicamente em: gengiva marginal, gengiva aderida e gengiva interdentária 

(Fiorellini et al., 2012). 

O ligamento periodontal permite a transmissão das forças oclusais ao osso alveolar. É 

composto por um tecido conjuntivo extremamente celular, que envolve a raiz do dente e 

a une à parede interna do osso alveolar. A largura média do espaço do ligamento 

periodontal é de 0,2 mm, embora possa sofrer variações, aumentando quando o dente se 

encontra em hiperfunção. O LP é constituído essencialmente por fibroblastos, 

osteoblastos e osteoclastos, cementoblastos, restos epiteliais de Malassez e fibras de 

Sharpey. Estas encontram-se envolvidas no processo de reparação do osso alveolar, do 

cemento e do próprio ligamento (Fiorellini et al., 2012; Huttner et al., 2009). 

O cemento é um tecido conjuntivo mesenquimal avascular e calcificado, que forma a 

cobertura externa da raiz do dente. A sua produção é contínua ao longo da vida (Huttner 

et al., 2009). 

O osso alveolar, juntamente com o ligamento periodontal, serve de suporte aos dentes. A 

formação óssea diminui gradualmente com a idade, podendo conduzir a uma perda óssea 

significativa (Huttner et al., 2009). 
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3.2. Epidemiologia 

A doença periodontal é um problema de saúde pública, colocando-se em sexto lugar na 

lista de doenças mais prevalentes no mundo. A prevalência desta patologia foi estimada 

entre 20% a 50%, mundialmente, tendo sido observado um aumento de 57,3% entre 1990 

e 2010. Segundo o Global Burden of Disease Study (2016), a doença periodontal severa 

foi a 11ª condição mais prevalente, a nível mundial (Kanasi et al., 2016; Machado et al., 

2018; Nazir et al., 2020; Petersen & Ogawa, 2012). 

De acordo com o último Inquérito Nacional de Saúde Oral Português, publicado em 2015, 

10,8% dos adultos e 15,3% da população idosa apresenta periodontite. Este estudo 

nacional referente a doenças orais permitiu concluir que dos idosos portugueses 

estudados, com idades compreendidas entre os 65 e os 74 anos, 70% apresentam perda 

de inserção. Ademais, a maior perda de inserção está presente nos indivíduos do sexo 

masculino face aos do sexo feminino, assim como a maior severidade da doença (Botelho 

et al., 2018; Calado et al., 2015). 

Conforme o Global Oral Health Status Report, a prevalência e número de casos de doença 

periodontal severa aumentou significativamente desde 1990 até 2019. São estimados 540 

milhões de casos a nível mundial, tendo sido registado um aumento de 24% na 

prevalência desta patologia (OMS, 2022)  

No entanto, a doença periodontal apresenta desigualdades entre as diferentes faixas 

etárias, sendo a severidade da doença diretamente proporcional à idade. Num estudo 

epidemiológico de periodontite crónica, foi possível verificar uma prevalência superior 

na população idosa (82%), seguida dos adultos (73%) e, por fim, dos adolescentes (59%). 

(Al-Kalisi et al., 2022; Nazir et al., 2020). 

 

3.3. Etiopatogenia no idoso 

A doença periodontal (DP) ou periodontite é uma doença imunológica crónica, 

inflamatória e multifatorial, cujo fator etiológico principal é a placa bacteriana, na qual 

podem ser encontradas mais de 700 espécies microbianas (Bourgeois et al., 2019; 

Darveau, 2010). 
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A microflora oral é constituída por espécies de bactérias aeróbias e anaeróbias. Estas 

crescem na superfície dos dentes, formando colónias complexas e interdependentes que 

conduzem à formação do biofilme oral (Hasan & Palmer, 2014). 

Uma vez aderidas, as bactérias reproduzem-se e sintetizam outros componentes que 

facilitam a adesão bacteriana, dando origem à maturação da placa. A colonização inicial 

por microrganismos aeróbios e anaeróbios facultativos, em simbiose, é substituída 

gradualmente, por uma comunidade microbiana disbiótica, constituída maioritariamente 

por espécies anaeróbias Gram-negativas que residem na superfície gengival e subgengival 

(R. Carvalho, 2021; Darveau, 2010; Hasan & Palmer, 2014; Pihlstrom et al., 2005). 

Destas, destacam-se as bactérias altamente patogénicas do complexo vermelho, que 

incluem Porphyromonas gingivalis (P. gingivalis), Treponema denticola (T. denticola) e 

Tannerella forsythia (T. forsythia) (Bourgeois et al., 2019; Hasan & Palmer, 2014). Esta 

tríade de bactérias anaeróbias encontra-se predominantemente em bolsas periodontais 

profundas, consideradas com profundidade de sondagem superior a 5 mm. Como tal, têm 

sido tradicionalmente associadas ao agente causal da periodontite, com base na sua 

virulência e na sua relação com estados periodontais mais severos (Darveau, 2010; 

Hajishengallis, 2015; Mysak et al., 2014; Singhrao et al., 2015). 

Como resposta à agressão do hospedeiro por parte das bactérias, é desencadeada uma 

resposta imuno-inflamatória, caracterizada pelo aumento da secreção de citocinas pró-

inflamatórias, tais como interleucinas (IL) 1β, IL-6, IL-8, prostaglandina E2 (PGE2) e 

fator de necrose tumoral-α (TNFα). A presença destas citocinas pró-inflamatórias e 

fatores de virulência estimula a produção de metaloproteinases da matriz (MMPs), que 

conduzem à destruição das fibras de colagénio dos tecidos periodontais. As citocinas 

supramencionadas induzem também a expressão do ativador do recetor ligante do fator 

nuclear K (RANK-L) nos osteoblastos e células auxiliares Th, o que resulta na formação 

e maturação dos osteoclastos, que provoca a destruição do osso alveolar (Bascones-

Martínez et al., 2015; Darveau, 2010; Hasan & Palmer, 2014; Kwon et al., 2021) (Figura 

2). 
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Figura 2- Esquema comparativo entre a cooperação polimicrobiana e a disbiose na periodontite e gengivite 
(Hajishengallis, 2015). 

 

No entanto, embora a placa bacteriana resultante da má higiene oral constitua o fator 

etiológico primário no aparecimento da periodontite, os fatores de risco podem ter 

impacto nas manifestações clínicas, progressão e severidade da doença (Hajishengallis, 

2015; Machado, 2021). 

 

3.4. Fatores de risco 

Um fator pode ser considerado causal quando a sua presença aumenta a frequência da 

doença ou condição. Diversos fatores de risco foram sugeridos para a periodontite, 

podendo ser fatores não modificáveis, fatores adquiridos ou hereditários e fatores 

ambientais ou comportamentais (Genco & Borgnakke, 2013; Machado, 2021). 

No entanto, também diferentes características podem conduzir a manifestações clínicas 

distintas (Carvalho, 2021). 
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Relativamente aos fatores que não são passíveis de serem alterados, a idade surge na 

literatura científica como um fator associado à severidade da periodontite. No entanto, 

em adultos periodontalmente saudáveis, a idade por si só, não conduz a manifestações 

clínicas mais graves da doença periodontal (Machado, 2021; Susin et al., 2011). 

Também o sexo masculino, independentemente da idade, raça, grupo étnico ou 

localização geográfica, apresenta maior prevalência e severidade da doença periodontal. 

Embora não haja diferenças na suscetibilidade entre os dois sexos, o estilo de vida 

associado ao género masculino torna-o mais suscetível a esta patologia (Genco & 

Borgnakke, 2013). 

O baixo nível socioeconómico e de escolaridade, o acesso limitado a cuidados médico-

dentários, bem como a presença de poucos dentes na cavidade oral, são considerados 

como fatores de risco da doença periodontal (Genco & Borgnakke, 2013; Holde et al., 

2018; Machado et al., 2020; Persson, 2018). 

Considerando a complexidade e a patogénese da DP, sugere-se que a periodontite esteja 

associada a alterações e variabilidades genéticas que contribuem para a progressão da 

patologia.  No que diz respeito aos fatores adquiridos ou hereditários, a periodontite tem 

sido fortemente associada, direta ou indiretamente, a variadas doenças sistémicas 

(Albandar et al., 2018). 

A diabetes mellitus é um distúrbio metabólico caracterizado por um estado de 

hiperglicemia. Há evidência de que a diabetes mellitus (tipo 1 e 2, e gestacional) constitui 

um fator de risco para a periodontite, conduzindo ao aumento da prevalência, severidade, 

progressão e, possivelmente, incidência da doença. Na presença de hiperglicemia, a 

disbiose bacteriana provoca um estado inflamatório exacerbado, com o aumento de 

citocinas pró-inflamatórias e reações de stress oxidativo, que conduzem à destruição dos 

tecidos periodontais. No entanto, o mesmo não se aplica aos indivíduos com níveis 

glicémicos controlados, que podem não apresentar doença periodontal (Albandar et al., 

2018; Genco & Borgnakke, 2013; Genco & Genco, 2014; Pihlstrom et al., 2005). 

A obesidade, associada a um estado de inflamação crónico, também contribui para o 

aumento da suscetibilidade à periodontite (Genco & Genco, 2014; Stabholz et al., 2010). 

Outras condições sistémicas tais como osteoporose, síndrome metabólico, artrite 
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reumatoide e o consumo inadequado de cálcio e vitamina D estão associadas a um risco 

de perda óssea significativo na presença de doença periodontal (Albandar et al., 2018; 

Côrte-Real et al., 2011; Genco & Borgnakke, 2013; Genco & Genco, 2014). 

Fatores de risco comportamentais, tais como o consumo de tabaco, contribuem para um 

risco acrescido de incidência e progressão da periodontite, bem como de prevalência do 

edentulismo (Dietrich et al., 2015; Leite et al., 2018). 

O efeito provocado pelos hábitos tabágicos na periodontite é cumulativo, sendo que um 

aumento da dose de exposição ao fumo contribui para uma maior destruição periodontal. 

Tal deve-se ao facto de o consumo de tabaco estar associado a alterações na composição 

do biofilme subgengival, à redução da resposta imunitária aguda e à diminuição da 

capacidade de cicatrização do periodonto (Leite et al., 2018; Machado, 2021; Stabholz et 

al., 2010). Os hábitos tabágicos também apresentam um efeito negativo na resposta ao 

tratamento periodontal (Pihlstrom et al., 2005). 

À semelhança do tabaco, o consumo de álcool, proporcionalmente à dose, está associado 

ao aumento da perda de inserção e da severidade da periodontite (Genco & Borgnakke, 

2013; Pihlstrom et al., 2005). 

Ademais, sugere-se que fatores psicossociais como o stress, ansiedade e depressão sejam 

considerados fatores de risco para a doença periodontal, podendo estar relacionados com 

alterações comportamentais e do sistema imunitário (Genco & Borgnakke, 2013; 

Stabholz et al., 2010). 

Aliados a maus hábitos de higiene oral, outros fatores predisponentes devem ser tidos em 

conta, uma vez que proporcionam a acumulação de placa bacteriana. Entre estes, 

restaurações debordantes, presença de lesões de furca, posição dos dentes e contactos 

interproximais abertos (Kwon et al., 2021; Petersen & Ogawa, 2012). 

 

3.5. Manifestações clínicas  

Numa fase inicial, a DP não provoca desconforto nem compromete funcionalmente o 

doente (López Silva et al., 2017). 

O quadro clínico de gengivite é caracterizado por uma alteração da coloração das 
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gengivas, acompanhada de hemorragia, edema, alterações do contorno e volume da 

margem gengival (Cekici et al., 2014; López Silva et al., 2017). 

A hemorragia gengival é um dos sinais clínicos mais comuns na população adulta, 

associada a um ligeiro incómodo, excetuando casos em que há presença de discrasias 

sanguíneas ou distúrbios hemorrágicos (Pihlstrom et al., 2005). 

A fase final corresponde à transição para a periodontite, que também apresenta a 

hemorragia, edema e aumento do fluido crevicular como manifestações clínicas (Paizan 

& Vilela-Martin, 2014). 

A periodontite é uma doença de progressão lenta, geralmente assintomática. Como tal, 

quando surgem manifestações clínicas que limitam a função, como a mobilidade dentária 

e a migração patológica, esta patologia já se encontra numa fase mais severa (López Silva 

et al., 2017). 

Estados mais avançados da periodontite incluem um aprofundamento das bolsas 

periodontais, perda de inserção, reabsorção do osso alveolar, recessões gengivais, 

migração patológica, hemorragia gengival, supuração das bolsas periodontais e o 

aumento progressivo da mobilidade dentária, podendo conduzir à perda de dentes. A 

presença de abcessos periodontais e halitose também se pode verificar (Cekici et al., 2014; 

López Silva et al., 2017; Pihlstrom et al., 2005; Preshaw et al., 2012). 

Estes sinais clínicos associados à DP têm um impacto negativo na estética e função, 

levando à diminuição da capacidade mastigatória e de deglutição, alterações gustativas e, 

consequentemente, a défices nutricionais (Côrte-Real et al., 2011). 

 

3.6. Tratamento da doença periodontal na população idosa 

O tratamento periodontal tem como objetivo eliminar os agentes causais da doença, 

impedir a sua progressão, reduzir os sintomas e prevenir o aparecimento de outras 

doenças orais relacionadas (Manresa et al., 2018). No entanto, este está contraindicado 

na presença de uma higiene oral inadequada (Baker & Needleman, 2010). 

O tratamento periodontal surge da associação entre o aconselhamento médico para a 

realização de uma higiene oral eficaz e a remoção mecânica da placa bacteriana supra e 
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infragengival. Também o controlo químico da placa pode ser conseguido através de 

agentes antimicrobianos, como a clorhexidina (CHX) 0,12% ou 0,2%, embora a sua 

utilização não esteja indicada em longo termo (Figuero et al., 2017; Manresa et al., 2018; 

Van Der Weijden et al., 2015). 

Não há evidência do benefício da utilização de antibióticos sistémicos no tratamento da 

periodontite crónica inicial ou moderada (Baker & Needleman, 2010). 

Aspetos do paciente, tais como o estado de saúde geral, a medicação, a atitude e a 

capacidade funcional, o acesso aos cuidados de saúde e a situação socioeconómica, 

devem ser tidos em consideração no planeamento do tratamento periodontal (Wennström, 

1998). A atualização frequente da história clínica e da terapêutica medicamentosa é 

imperativa no reconhecimento de potenciais riscos de complicações na prestação de 

cuidados médico-dentários (Renvert & Persson, 2016). 

Em pacientes idosos, devem ser consideradas abordagens menos agressivas, optando por 

tratamentos cirúrgicos simples e extrações dentárias, ao invés de cirurgias periodontais 

complexas (Renvert & Persson, 2016). 

Este tratamento pode ser classificado como cirúrgico ou não cirúrgico, sendo ambos 

eficazes no controlo da progressão da doença (Cirino et al., 2019; Renvert & Persson, 

2016). 

O tratamento não cirúrgico corresponde à fase inicial do tratamento periodontal e consiste 

na remoção do cálculo supra e infragengival através da destartarização e alisamentos 

radiculares. Este tipo de tratamento apresenta eficácia em bolsas pouco profundas a 

moderadas (4-6 mm) (Brayer et al., 1989).  

No entanto, a abordagem cirúrgica é mais eficiente em áreas de difícil acesso, tais como 

bolsas profundas ou zonas de furca. O acesso às superfícies radiculares permite a 

visualização do procedimento, reduzindo o risco de recolonização por bactérias 

patogénicas (Cirino et al., 2019; Manresa et al., 2018). 

A terapia periodontal de suporte consiste na remoção do cálculo das bolsas periodontais 

persistentes, o que permite reduzir a resposta inflamatória, bem como detetar e intervir 

atempadamente na recidiva ou progressão da doença periodontal (Manresa et al., 2018). 
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O tratamento periodontal de idosos medicamente comprometidos, nomeadamente 

pacientes polimedicados, pode estar associado a efeitos colaterais. Como tal, condições 

como osteoporose, doenças cardiovasculares, cancro e depressão, bem como terapêuticas 

com anticoagulantes e antiagregantes plaquetários, deve ser tida em conta na abordagem 

de tratamento (Renvert & Persson, 2016). 

A motivação do paciente constitui igualmente um elemento condicionante no tratamento, 

razão pela qual o médico dentista deverá instruir o paciente acerca desta patologia e 

informá-lo sobre a relevância da manutenção de uma higiene oral adequada (Baker & 

Needleman, 2010). 

 

4. Hábitos de higiene oral no idoso  

A degradação da saúde oral na população idosa manifesta-se sobretudo pela regularidade 

dos cuidados médico-dentários e pela negligência na higiene oral (Côrte-Real et al., 

2011). 

A remoção eficaz da placa bacteriana é fundamental para prevenir e controlar a doença 

periodontal. Também o sucesso do tratamento periodontal a longo prazo, em particular, 

nos pacientes que são mais suscetíveis à patologia, depende da manutenção de padrões 

de higiene oral consideráveis (Baker & Needleman, 2010). 

Embora a placa supragengival esteja exposta à saliva e aos mecanismos fisiológicos de 

limpeza da cavidade oral, estes não são suficientes para eliminar a placa bacteriana de 

forma adequada (Van Der Weijden & Slot, 2011). 

Na população idosa, a higiene oral pode estar dificultada, uma vez que o processo de 

envelhecimento está associado a alterações que incluem disfunções salivares, recessões 

gengivais, a presença de restaurações e a ausência de dentes em boca. Também a 

utilização de próteses removíveis pode influenciar negativamente a acumulação de 

biofilme. Por outro lado, uma capacidade cognitiva comprometida, a diminuição da 

destreza manual e da acuidade visual, e condições físicas limitativas restringem a remoção 

mecânica da placa bacteriana (Côrte-Real et al., 2011; Gavinha et al., 2006; Razak et al., 

2014). 
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A literatura atual sugere que a combinação dos métodos de remoção de placa, mecânico 

e químico, é eficaz na sua redução. O método de remoção mecânica inclui a utilização da 

escova dentária manual ou elétrica, associada ao uso de dentífricos fluoretados, a 

utilização de fio dentário e de escovilhão. Por outro lado, entende-se a remoção química 

da placa como a utilização de colutórios com agentes antimicrobianos, como são 

exemplo, os que contêm flúor ou CHX na sua composição (Figuero et al., 2017; Gavinha 

et al., 2006). 

A CHX apresenta diversas aplicações na população geriátrica, sendo sobretudo indicada 

nos casos de gengivite e em pacientes com deficiências físicas e mentais. Os colutórios 

com flúor têm um papel importante na prevenção do desenvolvimento de lesões de cárie, 

na remineralização de esmalte cariado e como agente antibacteriano  (Razak et al., 2014). 

A escovagem manual é eficaz na redução de, aproximadamente, 50% da placa bacteriana, 

tendo uma ação limitada nos espaços interproximais. Os dispositivos interdentários 

surgem como fortes aliados à higiene oral pela sua capacidade de remoção de placa 

bacteriana em locais de maior acumulação, tais como as superfícies interproximais dos 

molares e pré-molares. A evidência demonstra que a combinação de dispositivos de 

limpeza interdentária apresenta resultados na diminuição da extensão e severidade da 

doença periodontal. A escolha do dispositivo interdentário depende da avaliação do 

tamanho e forma do espaço interdentário, do contorno da gengiva, do alinhamento 

dentário, da destreza e da motivação do paciente (Sälzer et al., 2020). 

A combinação de um dentífrico com a escovagem dentária revela benefícios na remoção 

da placa, uma vez que agentes abrasivos têm vindo a ser adicionados para melhorar a ação 

mecânica (Sälzer et al., 2020; Van Der Weijden & Slot, 2011). 

Para os idosos, é recomendada a utilização da técnica de escovagem sulcular de Bass, no 

mínimo de 2 vezes por dia e com a duração de 2 minutos. No caso de pacientes com 

recessões gengivais, é aconselhado o uso de escovas de cerdas macias, o controlo da 

pressão e a modificação do método de escovagem para um mais recomendado.  Em caso 

de limitações físicas, o uso de escovas elétricas ou de escovas manuais com um cabo 

maior pode ser vantajoso (Razak et al., 2014). 
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5. Instrução e motivação para a higiene oral  

A prática de uma higiene oral eficaz requer uma instrução profissional e motivação por 

parte do paciente para a sua realização (Van Der Weijden & Slot, 2011). 

A educação do paciente deve incluir uma discussão sobre as causas da patologia, os meios 

de intervenção e os métodos de prevenção de doenças futuras. Importa mencionar que a 

discussão da etiologia deve ser completa, mas adaptada ao nível de compreensão do 

paciente idoso (Razak et al., 2014). 

A instrução do paciente por parte do médico dentista deve incluir uma técnica simples, 

eficaz e personalizada, da qual é exemplo a técnica “Tell-Show-Do”. Este tipo de 

intervenção inclui a explicação do procedimento, neste caso, de uma correta higiene oral, 

a demonstração do mesmo e, finalmente, a prática, por parte do paciente, do 

procedimento, até dominar a sua execução (Razak et al., 2014; Schensul et al., 2021).  

Existem vários métodos de instrução para a higiene oral. Um deles, denominado de “Face 

to face counseling intervention”, tem por base a técnica referida anteriormente, com vista 

a uma abordagem mais personalizada e individual (Schensul et al., 2021).  

Outros métodos podem ser aplicados, tais como o “The oral health campaign 

intervention”, também mencionado no estudo supracitado, que inclui uma abordagem 

geral de diversos tópicos sobre patologia e higiene oral, a explicação dos mecanismos de 

intervenção e mudança nos hábitos de higiene oral e a sua relação com os resultados 

clínicos desejados (Schensul et al., 2021). 

Embora em ambas as técnicas seja expectável uma mudança positiva no comportamento 

relativo aos hábitos de higiene oral e índices de avaliação dentária, uma instrução para a 

higiene oral personalizada foi considerada mais eficaz, no sentido da adesão aos hábitos 

de higiene oral e tratamento periodontal, a longo prazo (Sälzer et al., 2020; Schensul et 

al., 2021). 

O conhecimento e competências não garantem, no entanto, a manutenção de uma correta 

higiene oral, pelo que o paciente deve estar motivado para atingir os objetivos definidos 

na terapêutica pelo médico dentista (Razak et al., 2014). 
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6. Índices de avaliação dentária  

A recolha de dados, quantitativos ou qualitativos, permite avaliar uma determinada 

condição de uma população. Estes dados correspondem a índices, capazes de quantificar 

a saúde ou a doença, segundo critérios de validade, clareza, fiabilidade, reprodutibilidade, 

aceitabilidade, sensibilidade e adaptabilidade estatística (Sala & García, 2013).  

 

6.1. Índice Periodontal Comunitário  

A prevalência e a severidade da doença periodontal têm sido avaliadas em inquéritos 

populacionais, conduzidos em diversos países, com objetivos e critérios distintos 

(Petersen & Ogawa, 2012). 

O Índice Periodontal Comunitário (CPI) foi um índice introduzido pela OMS, em 1997, 

como ferramenta para estudos epidemiológicos da doença periodontal, em países 

desenvolvidos e em desenvolvimento, e para auxiliar na elaboração de programas de 

intervenção a nível da saúde periodontal (Dhingra & Vandana, 2011; Jacob, 2012; 

Petersen & Ogawa, 2012). 

O CPI é um índice caracterizado pela sua uniformidade internacional, rapidez, 

simplicidade e reprodutibilidade, sendo relacionados três indicadores da condição 

periodontal: hemorragia gengival, presença de cálculo dentário, supra e infragengival, e 

profundidade de sondagem (Chalub & Péret, 2010). 

Esta medição deve ser realizada em todos os dentes, nas 6 localizações dentárias, mesial, 

centro e distal, tanto por vestibular, como por palatino/lingual, sendo apenas considerada 

a medição mais elevada. A avaliação da profundidade de sondagem e hemorragia 

gengival deve ser realizada com recurso à sonda OMS especializada para o CPI. Esta 

sonda calibrada é caracterizada por uma extremidade esférica de 0,5 mm, uma faixa preta 

entre os 3,5 mm e os 5,5 mm e anéis a 8,5 mm e 11,5 mm da ponta esférica. Na ausência 

de um dente ou impossibilidade de examinação do mesmo, por qualquer motivo, são 

atribuídos um X e o valor de 9 (excluído), respetivamente (Petersen et al., 2013). 

Na avaliação do parâmetro de hemorragia gengival, a sonda OMS deve ser inserida 

levemente no espaço entre a gengiva e o dente, com uma força máxima de 20 g. 
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Posteriormente, é atribuída a codificação de 0 no caso de ausência de hemorragia ou 1 

quando esta se verifica. À profundidade de sondagem é atribuída uma codificação de 0 a 

4. A codificação de 0 corresponde a saúde periodontal, 1 indica hemorragia gengival, 2 

refere-se a hemorragia gengival e presença de cálculo, 3 regista uma profundidade de 

sondagem entre os 4 e 5 mm e a codificação de 4 corresponde a uma profundidade de 

sondagem igual ou superior a 6 mm. Para efeitos de categorização da doença periodontal, 

um registo de profundidade de sondagem entre os 4 e os 5 mm, em pelo menos um dos 

dentes, corresponde a periodontite (um CPI≥3,). Um valor de CPI=4, com registos de 

profundidade de sondagem igual ou superior a 6 mm, em pelo menos uma localização, 

indica um estado de periodontite grave (Jacob, 2012; Nakayama et al., 2018; Nomura et 

al., 2016; Petersen et al., 2013; Petersen & Ogawa, 2012). 

A literatura recente aponta para uma relação entre a prevalência da doença periodontal e 

a idade, com valores de CPI=3 (4-5 mm de PS) e CPI=4 (PS≥ 6 mm) predominantemente 

identificados entre a população idosa (Nazir et al., 2020). 

 

6.2. Índice de Higiene Oral Simplificado 

O Índice de Higiene Oral Simplificado (IHO-S) é um método simples e sensível utilizado 

para avaliar a higiene oral de um indivíduo ou grupo, de modo quantitativo (Greene & 

Vermillion, 1964; Kridaningrat et al., 2017). 

O IHO-S é obtido através da soma das médias aritméticas entre o Índice de Placa e o 

Índice de Cálculo, utilizados para avaliar a eficácia da higiene oral e a acumulação de 

cálculo nas superfícies dentárias, respetivamente (Pinelli et al., 2008).  

A classificação destes índices é obtida através da medição de placa e cálculo em 6 

localizações dentárias, divididas em terços. Assim, a vestibular dos dentes 11,16 e 26 e a 

lingual dos dentes 31,36 e 46, registam-se codificações entre 0 e 3. A codificação de 0 

corresponde a uma superfície livre de placa/cálculo, 1 regista menos de 1/3 do dente 

coberto por placa/cálculo, 2 indica que 1/3 a 2/3 do dente estão cobertos por placa/cálculo 

e, por fim, a codificação 3 corresponde a mais de 2/3 do dente cobertos por placa/cálculo 

(Pinelli et al., 2008). 

A pontuação nos dois índices é atribuída pela divisão entre a soma das codificações 
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atribuídas a cada superfície avaliada e o número de superfícies examinadas (Pinelli et al., 

2008). 

Para cada índice, é possível obter valores que podem variar entre 0 e 3. Uma pontuação 

entre 0 e 0,6 corresponde a uma boa higiene, entre 0,7 e 1,8 a uma higiene razoável e 

entre 1,9 e 3 a uma higiene oral deficiente (Pinelli et al., 2008; Wei & Lang, 1981). 

No final, através da soma dos dois índices, é possível obter valores de IHO-S entre 0,0 e 

1,2 para boa higiene oral, entre 1,3 e 3,0 para higiene razoável, e entre 3,1 e 6,0 para uma 

higiene oral insatisfatória (Wei & Lang, 1981). 

Este índice é amplamente utilizado, uma vez que apresenta vantagens como a sua fácil 

execução, precisão, rapidez e reprodutibilidade, no que refere à quantificação da higiene 

oral (Pinelli et al., 2008). 
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II. OBJETIVOS E HIPÓTESES 

1. Objetivos 

 

O principal objetivo desta investigação foi avaliar a influência da instrução e motivação 

para a higiene oral nos hábitos de higiene oral da população geriátrica diagnosticada com 

doença periodontal, da Clínica Dentária Egas Moniz. 

Foram definidos como objetivos específicos: 

▪ Analisar os hábitos de higiene oral da população geriátrica com doença 

periodontal que frequenta a Clínica Dentária Egas Moniz; 

▪ Avaliar a eficácia da instrução e motivação para a higiene oral nos hábitos de 

higiene oral, na consulta de follow-up; 

▪ Avaliar a eficácia da instrução e motivação para a higiene oral através da diferença 

do Índice de Higiene Oral Simplificado e Índice Periodontal Comunitário, na 

consulta de follow-up; 

▪ Analisar a relação entre a diferença dos Índices de Higiene Oral Simplificado e 

do Índice Periodontal Comunitário e os dados sociodemográficos em participantes 

geriátricos diagnosticados com doença periodontal da Clínica Dentária Egas 

Moniz; 

▪ Comparar a eficácia entre dois métodos de motivação para a higiene oral, segundo 

o Índice de Higiene Oral Simplificado, o Índice Periodontal Comunitário 

modificado e os hábitos de higiene oral, na consulta de follow-up; 

 

2. Hipóteses de estudo 

Foram definidas como hipóteses de estudo: 

Hipóteses Nulas (H0): 

1. Não há influência da instrução e motivação para a higiene oral nos hábitos de higiene 

oral da população geriátrica diagnosticada com doença periodontal que frequenta a 

Clínica Dentária Egas Moniz; 

2. Não há influência da instrução e motivação para a higiene oral nos índices clínicos 
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avaliados na população geriátrica diagnosticada com doença periodontal que 

frequenta a Clínica Dentária Egas Moniz; 

3. Não há diferença na eficácia entre os dois métodos de motivação para a higiene oral 

nos participantes geriátricos diagnosticados com doença periodontal que frequentam 

a Clínica Dentária Egas Moniz; 

 

Hipóteses alternativas (H1): 

1. Há influência da instrução e motivação para a higiene oral nos hábitos de higiene oral 

da população geriátrica diagnosticada com doença periodontal que frequenta a Clínica 

Dentária Egas Moniz; 

2.  Há influência da instrução e motivação para a higiene oral nos índices clínicos 

avaliados na população geriátrica diagnosticada com doença periodontal que 

frequenta a Clínica Dentária Egas Moniz; 

3. Há diferença na eficácia entre os dois métodos de motivação para a higiene oral nos 

participantes geriátricos diagnosticados com doença periodontal que frequentam a 

Clínica Dentária Egas Moniz. 
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III. MATERIAIS E MÉTODOS 

1. Considerações Éticas 

 

A proposta de projeto de investigação final “A eficácia da motivação para a higiene oral 

na população geriátrica com doença periodontal - estudo piloto” foi submetida e 

posteriormente autorizada pela Comissão Científica do Mestrado Integrado em Medicina 

Dentária da Egas Moniz School of Health & Science.  

O presente estudo foi submetido à Comissão de Ética da Egas Moniz School of Health & 

Science, tendo sido igualmente aprovado (Anexo 1). 

Foi solicitado o consentimento e autorizado pela Direção Clínica da Clínica Dentária Egas 

Moniz (CDEM), a utilização das instalações clínicas para aplicação dos questionários, 

registos clínicos e sessões de instrução para a higiene oral (Anexo 2). A concretização da 

recolha da amostra realizada na CDEM não interferiu com o tratamento clínico do 

paciente, nem implicou despesas adicionais.  

Foi solicitada a leitura e assinatura do documento do Consentimento Informado, após 

esclarecimento dos termos e objetivos, garantindo as condições da participação no estudo 

(Anexo 3). 

Os dados recolhidos foram unicamente utilizados para tratamento estatístico, tendo sido 

codificados de modo a preservar o anonimato dos participantes. As informações foram 

reunidas numa base de dados protegida e confidencial, à qual somente os investigadores 

envolvidos no estudo tiveram acesso.  

 

2. Caracterização do Estudo 

O estudo piloto “A eficácia da motivação para a higiene oral na população geriátrica com 

doença periodontal - estudo piloto” consiste numa investigação primária do tipo 

observacional descritivo e experimental. 

 

3. Seleção da Amostra 

O grupo de estudo corresponde a uma amostra composta por 50 participantes (n=50) com 
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idade igual ou superior a 65 anos, obedecendo aos critérios de inclusão e exclusão. Os 

participantes incluídos são frequentadores da CDEM e foram selecionados 

aleatoriamente, independentemente da especialidade em que se encontravam.  

 

4. Critérios de Inclusão 

Os critérios de inclusão propostos para este estudo foram: 

▪ Paciente da Clínica Dentária Egas Moniz; 

▪ Indivíduo com idade igual ou superior a 65 anos (inclusive); 

▪ Não institucionalizado; 

▪ Saber falar e compreender a língua portuguesa: 

▪ Ser literado (saber ler e escrever); 

▪ Apresentar capacidade para cumprir o protocolo de investigação (ausência de 

cegueira, surdez e demência); 

▪ Diagnosticado com doença periodontal; 

▪ Não está a realizar tratamento periodontal durante o período de estudo. 

A assinatura do consentimento informado era obrigatória para validar a participação no 

estudo.  

 

5. Critérios de Exclusão 

Foram excluídos do estudo todos os indivíduos que não cumprissem os critérios de 

inclusão, que recusassem a participação no estudo e que não assinassem o consentimento 

informado.  

 

6. Método de recolha de dados 

A recolha de dados foi realizada em dois momentos distintos. No primeiro, os dados 

pessoais foram recolhidos através da aplicação de um questionário, estruturalmente 

composto por dois grupos de perguntas, presente no Anexo 4, seguido da realização de 

um exame intra-oral e registos clínicos (Anexo 5) e, por fim, da instrução profissional 



Materiais e Métodos 

39 

 

para a higiene oral através de instrumentos adequados (Anexo 6). No segundo momento, 

2 meses depois, foi aplicado 1 grupo do questionário original (grupo II do Anexo 4), foi 

realizada a observação e novos registos clínicos (Anexo 5). A segunda recolha teve como 

objetivo permitir a comparação dos registos clínicos, face à primeira avaliação, bem como 

registar os hábitos de higiene oral praticados. 

No questionário, o grupo inicial de perguntas reuniu os dados relativos às características 

sociodemográficas, tais como idade e género, questões estas validadas pelo estudo coorte 

português sobre a epidemiologia de doenças crónicas (EpiDoC), desenvolvido pela 

NOVA Medical School.  

No segundo grupo, foram abordadas questões relativas aos hábitos de higiene oral, 

validadas pela OMS, em particular sobre a frequência de escovagem, características da 

escova de dentes, utilização de dispositivos de limpeza interdentária e uso de colutórios. 

Dados sobre a presença ou ausência de cuidador no auxílio à prática da higiene oral, bem 

como se já tinham sido instruídos medicamente para a prática desta, foram registados 

(Petersen et al., 2013). 

Após a realização do questionário, seguiu-se o exame intraoral e registos clínicos. O 

exame intraoral foi realizado por um investigador, com recurso à sonda periodontal 

comunitária e sem o auxílio de qualquer exame complementar de diagnóstico. Todos os 

dentes presentes na cavidade oral foram avaliados, incluindo os terceiros molares e 

excluindo somente implantes e raízes retidas. Os registos clínicos permitiram assinalar o 

número de dentes perdidos, os índices de placa, cálculo e IHO-S, valores de profundidade 

de sondagem e hemorragia à sondagem e perda de inserção. Os índices de placa e de 

cálculo foram obtidos através da soma dos resultados obtidos em 6 dentes da cavidade 

oral. As 6 localizações correspondem, na arcada superior, a vestibular do primeiro molar 

direito (16), do incisivo central direito (11) e do primeiro molar esquerdo (26) e, na arcada 

inferior, a lingual do primeiro molar esquerdo (36), do incisivo central esquerdo (31) e 

do primeiro molar direito (46). O IHO-S foi calculado através da soma das médias 

aritméticas dos dois índices supramencionados. (Greene & Vermillion, 1964; Petersen et 

al., 2013; Pinelli et al., 2008). 

A profundidade de sondagem foi obtida através da medição da distância entre a margem 

gengival e o fundo do sulco ou bolsa. Estas medições foram realizadas em 6 localizações 



A eficácia da motivação para a higiene oral na população geriátrica com doença periodontal- estudo piloto 

40 

 

dentárias (mesial, centro e distal a vestibular e mesial, centro e distal a lingual ou 

palatino), ainda que apenas a mais elevada tenha sido contabilizada para a classificação 

segundo o CPI. O parâmetro de hemorragia gengival foi registado após a colocação 

cuidadosa da sonda entre a gengiva e o dente, com uma força máxima de 20 g (Jacob, 

2012; Nakayama et al., 2018; Petersen et al., 2013). 

Para a classificação da condição periodontal, foi utilizada a codificação do CPI da OMS 

(2013). Assim, valores de CPI de 0,1 e 2 correspondem a um estado de saúde periodontal, 

com um máximo de profundidade de sondagem de 3 mm e percentagem de hemorragia à 

sondagem inferior a 10%. Com uma profundidade de sondagem até 3 mm, mas 

prevalência de hemorragia gengival superior ou igual a 10%, os valores de CPI 1 e 2 estão 

associados a um estado de gengivite. Para valores de CPI de 3 e 4, estamos perante a 

presença de doença periodontal (Steffens & Marcantonio, 2018). 

Após o exame intraoral, a amostra foi dividida aleatoriamente em dois subgrupos (n=25), 

onde foram aplicados diferentes métodos de motivação para a higiene oral. Os métodos 

de motivação para a higiene oral aplicados são baseados nos conceitos “Face to face 

counseling intervention” e “The oral health campaign intervention”. O primeiro método, 

adaptado para “Face to Face”, consiste, numa fase inicial, em promover a realização de 

um autoexame por parte do participante, no sentido do investigador compreender a 

perceção do paciente sobre a sua saúde oral, bem como as dificuldades na higienização 

dentária. À posteriori, cada participante utilizou um revelador de placa e um espelho 

extra-oral, que lhe permitiu, no momento, através do acompanhamento e explicação do 

investigador, percecionar as localizações, na cavidade oral, onde a escovagem dentária é 

menos eficaz através da presença de placa bacteriana e cálculo. Com base nas respostas 

registadas no questionário relativas aos hábitos de higiene oral e hábitos gerais, procedeu-

se ao aconselhamento profissional sobre as soluções e hábitos a manter ou adotar, 

compatíveis com um bom estado de saúde oral. De seguida, foi realizada uma 

demonstração, no macromodelo da cavidade oral, da técnica de escovagem mais indicada, 

bem como da utilização devida dos dispositivos de limpeza interdentária. Foi dada 

oportunidade aos pacientes de reproduzirem as técnicas anteriormente demonstradas no 

macromodelo da cavidade oral, de modo a praticar e dominar a sua execução, de forma 

personalizada e segundo uma estratégia de ensino de “practice to mastery”. Foram 

abordadas questões relativas à doença periodontal, nomeadamente à sua etiopatogenia, 

progressão e severidade, para maior consciencialização do paciente sobre a patologia e 
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que comportamentos adotar para evitar a sua progressão. Outras informações de 

relevância clínica foram abordadas junto do paciente, se necessário. No final, foram 

fornecidos aos pacientes, instrumentos de higiene oral adequados, seguidos de explicação 

de uso, bem como um folheto informativo sobre a doença periodontal (Anexo 7). Os 

participantes levaram um plano personalizado, efetuado no momento, com a sequência 

de higiene oral adequada que visou aperfeiçoar a mesma. Foi ainda dado um período para 

os participantes poderem colocar questões relativas ao procedimento (Razak et al., 2014; 

Schensul et al., 2021).  

No segundo método, adaptado para “Campaign”, o participante é instruído, de um modo 

genérico, sobre a higiene oral, os diversos campos de intervenção e a sua relação com os 

resultados clínicos desejados. Ademais, é alertado para algumas das patologias mais 

frequentes na cavidade oral, nesta faixa etária, bem como as suas manifestações. De 

seguida, é realizada uma demonstração, no macromodelo da cavidade oral, da técnica de 

escovagem dentária aconselhada, bem como da utilização de dispositivo interdentário. 

No final, foram entregues folhetos informativos (Anexo 7) com um breve resumo sobre 

a doença periodontal e a sua causa, bem como instrumentos de higiene oral, para 

promoção de hábitos mais adequados. O paciente é sujeito a um período extra de questões 

e respostas, estando à vontade para colocar as suas dúvidas em qualquer momento da 

sessão (Schensul et al., 2021).  

 

7. Tratamento de Dados e Análise Estatística 

Todos os dados recolhidos foram introduzidos, codificados e organizados numa base de 

dados na plataforma Microsoft Excel, para posterior tratamento estatístico. 

A análise estatística foi efetuada através do software IBM SPSS Statistics, versão 29.0, no 

qual se recorreu a metodologias de análise estatística descritiva e inferencial, 

considerando um nível de significância de 5% (p ≤ 0,05).  
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IV. RESULTADOS 

1. Caracterização da amostra 

1.1. Idade 

 

A amostra total em estudo compreendeu 50 participantes, entre os 65 e os 89 anos, sendo 

a idade média de 73,22 ± 6,6 anos e a mediana de 71,5 anos (Tabela 1). 

 

Tabela 1 - Análise descritiva da idade da amostra total em estudo. 

Média Mediana Desvio Padrão Valor mínimo Valor máximo 
73,22 71,5 6,6 65 89 

 
 
Após a subdivisão da amostra total, a amostra pertencente ao método “Campaign” 

compreendeu 25 participantes, entre os 68 e 89 anos, com uma média de 74,92 ± 6,5 anos 

e mediana de 73 anos (Tabela 2). 

 

Tabela 2 - Análise descritiva da idade da amostra em estudo pertencente ao método "Campaign". 

Média Mediana Desvio Padrão Valor mínimo Valor máximo 
74,92 73 6,5 68 89 

 
 
Na amostra de estudo correspondente ao método “Face to Face”, os participantes 

apresentaram idades compreendidas entre os 65 e os 87 anos, sendo a média de 71,52 ± 

6,3 anos e a mediana de 71 anos (Tabela 3). 

 

Tabela 3 - Análise descritiva da idade da amostra em estudo pertencente ao método "Face to Face". 

Média Mediana Desvio Padrão Valor mínimo Valor máximo 
71,52 71 6,3 65 87 

 
 
  

1.2. Faixa etária 

 

Relativamente à faixa etária, registou-se uma maior percentagem de idosos com menos 

de 75 anos, o que corresponde a 68% da amostra total (n=34). Os participantes com idade 

igual ou superior a 75 anos corresponderam a 32% da amostra (n=16) (Figura 3). 

No método “Campaign”, dos 25 participantes, 60% apresentaram idade menor a 75 anos 
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(n=15) e 40% idade maior ou igual a 75 anos (n=10) (Figura 3). 

No método “Face to Face”, os participantes com menos de 75 anos equivaleram a 76% 

da amostra (n=19), correspondendo os restantes 24% ao número de participantes com 

idade igual ou superior a 75 anos (n=6) (Figura 3). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 3 - Gráfico de frequências relativas à distribuição da amostra por faixa etária. 

 

1.3. Género 

 

A amostra total é compreendida por 29 indivíduos do sexo masculino, o que equivale a 

58% da amostra e, 21 indivíduos do sexo feminino, correspondendo a 42% (Figura 4). 

Relativamente ao método “Campaign”, a amostra compreendeu 15 participantes do sexo 

masculino (60%) e 10 participantes do sexo feminino (40%) (Figura 4). 

No método “Face to Face”, registou-se 14 indivíduos do sexo masculino e 11 indivíduos 

do sexo feminino, o que corresponde a uma percentagem de 56% e 44% da amostra, 

respetivamente (Figura 4). 
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Figura 4 - Gráfico de frequências relativas à distribuição da amostra por género. 

 

 

1.4. Autonomia na higiene oral 

 

Em relação à presença de cuidador formal ou informal para auxiliar na higiene oral diária, 

100% da amostra total afirmou realizar a sua higiene oral de forma autónoma, não tendo 

nenhum cuidador formal ou informal (n=50). Na consulta de follow-up, verificou-se o 

mesmo (Figura 5). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

Figura 5 - Gráfico de frequências relativas à distribuição da amostra por presença de cuidador. 
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2. Análise dos dados relativos à higiene oral na consulta inicial e na consulta 

de follow-up 

 

2.1. Frequência de escovagem dentária 

 

▪ Na consulta inicial: 

Relativamente à frequência de escovagem, 4% da amostra total afirmou não escovar os 

dentes (n=2), 10% referiu realizar a escovagem apenas 1 vez por dia (n=5) e os restantes 

86% indicaram fazer a escovagem 2 ou mais vezes por dia (n=43) (Figura 6). 

No método “Campaign”, 2 participantes afirmaram não escovar os dentes (8%), 2 

indicaram escovar os dentes 1 vez por dia (8%) e os restantes 21 indivíduos referiram 

escovar os dentes 2 ou mais vezes por dia (84%) (Figura 6). 

Quanto ao método “Face to Face”, 12% da amostra afirmou escovar apenas 1 vez por 

dia (n=3) e 88% escovar 2 ou mais vezes por dia (n=22) (Figura 6). 

 

▪ Na consulta de follow-up: 

Na amostra total, 98% dos participantes afirmaram escovar 2 ou mais vezes por dia (n=49) 

e 2% escovar uma só vez por dia (n=1) (Figura 6).  

No método “Campaign”, 100% da amostra afirmou escovar os dentes 2 ou mais vezes 

por dia (n=25) (Figura 6). 

Em relação ao método “Face to Face”, 1 participante respondeu lavar os dentes 1 vez 

por dia (4%), enquanto os restantes 24 participantes afirmaram lavar 2 ou mais vezes por 

dia (96%) (Figura 6).  

Figura 6 - Gráfico de frequências relativas à distribuição da amostra por frequência de escovagem dentária, 
na consulta inicial e na consulta de follow-up. 
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2.2. Dureza da escova de dentes 

 

▪ Na consulta inicial:  

Na amostra total, relativamente à dureza da escova utilizada na escovagem dentária, 14% 

dos indivíduos afirmaram utilizar uma escova de cerdas duras (n=7), 72% uma escova 

intermédia (n=36) e 14% uma escova de cerdas macias (n=7) (Figura 7). 

No método “Campaign”, 8% reportou utilizar escova de cerdas duras (n=2), 80% escova 

de cerdas intermédias (n=20) e 12% escova de cerdas macias (n=3) (Figura 7). 

Quanto ao método “Face to Face”, também a maioria da amostra utiliza escova de cerdas 

intermédias, correspondendo a uma percentagem de 64% (n=16), 20% afirmaram utilizar 

escova de cerdas duras (n=5) e 16% escova de cerdas macias (n=4) (Figura 7). 

 

▪ Na consulta de follow-up: 

Na amostra total, registou-se que 74% dos participantes utiliza escova de cerdas macias 

(n=37), 24% escova intermédia (n=12) e apenas 1 indivíduo utiliza escova dura (2%) 

(Figura 7). 

Em relação ao método “Campaign”, 72% afirmou utilizar escova de cerdas macias 

(n=18), 24% respondeu utilizar escova de cerdas intermédias (n=6) e 4% afirmou utilizar 

escova dura (n=1) (Figura 7). 

Quanto ao método “Face to Face”, 19 indivíduos responderam utilizar escova de cerdas 

macias (76%) e 6 indivíduos escova de cerdas intermédias (24%) (Figura 7). 

Figura 7 - Gráfico de frequências relativas à distribuição da amostra por dureza da escova de dentes, na 
consulta inicial e na consulta de follow-up. 
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2.3. Uso de dispositivo interdentário 

 

▪ Na consulta inicial: 

Do total de 50 participantes, 58% afirmaram utilizar um dispositivo interdentário, fio 

dentário ou escovilhão (n=29), ao invés de 42% que indicaram não utilizar nenhum 

dispositivo de limpeza interproximal (n=21) (Figura 8). 

Quanto ao método “Campaign”, registou-se uma maior percentagem de indivíduos a 

utilizar dispositivo interdentário relativamente aos que não utilizam, com percentagens 

de 56% (n=14) e 44% (n=11), respetivamente (Figura 8). 

No método “Face to Face”, também a maioria dos participantes afirmou utilizar 

dispositivo interdentário, correspondendo a 60% da amostra (n=15), ao contrário dos 40% 

que não utilizam qualquer tipo de dispositivo de limpeza interproximal (n=10) (Figura 8). 

 

▪ Na consulta de follow-up: 

Referente ao uso de dispositivo interdentário, na amostra total, 84% referiu utilizar 

dispositivo interdentário (n=42) e 16% não utilizar qualquer tipo de dispositivo de 

limpeza interproximal (n=8) (Figura 8). 

Nos métodos “Campaign” e “Face to Face”, registaram-se as mesmas percentagens, 

sendo que 84% da amostra (n=21) referiu utilizar dispositivo interdentário e 16% não 

utilizar (n=4) (Figura 8). 

 

Figura 8 - Gráfico de frequências relativas à distribuição da amostra pelo uso de dispositivo interdentário, 
na consulta inicial e na consulta de follow-up. 
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2.4. Uso de colutório 

 

▪ Na consulta inicial: 

Na amostra total, registou-se que 17 participantes utilizavam colutório (34%) face aos 

66% que referiram não usar (n=33) (Figura 9). 

No método “Campaign”, verificou-se que 24% da amostra afirmou utilizar colutório 

(n=6), enquanto 76% referiram não utilizar (n=19) (Figura 9). 

Quanto ao método “Face to Face”, os indivíduos que utilizam colutório correspondem a 

44% da amostra (n=11), sendo os restantes 56% não utilizadores (n=14) (Figura 9). 

 

▪ Na consulta de follow-up: 

Dos 50 participantes da amostra total, registou-se que havia a mesma percentagem de 

utilizadores de colutório e não utilizadores, equivalendo a 50% da amostra, 

respetivamente (n=25) (Figura 9). 

Em relação ao método “Campaign”, 12 indivíduos afirmaram utilizar colutório (48%) e 

13 indivíduos não bochechar com nenhum tipo de colutório (52%) (Figura 9). 

No método “Face to Face”, verificou-se o oposto, sendo que 52% da amostra afirmou 

utilizar colutório (n=13) e 48% não utilizar (n=12) (Figura 9). 

 

Figura 9 - Gráfico de frequências relativas à distribuição da amostra pelo uso de colutório, na consulta 
inicial e na consulta de follow-up. 
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2.5. Instrução médico-dentária para a higiene oral 

 

▪ Na consulta inicial: 

Dos 50 participantes, 32 afirmaram terem recebido instrução para realizar uma correta 

higiene oral (64%) e 18 indicaram nunca terem recebido instruções (36%) (Figura 10). 

No método “Campaign”, 76% da amostra indicou ter recebido instrução médica para a 

higienização da cavidade oral (n=19), sendo que 24% afirmou nunca ter recebido (n=6) 

(Figura 10). 

Relativamente ao método “Face to Face”, 52% dos participantes afirmaram terem tido 

instrução para a higiene oral (n=13) ao invés de 48% que indicou nunca ter recebido 

(n=12) (Figura 10). 

 

▪ Na consulta de follow-up: 

Na amostra total, 100% dos participantes afirmaram terem recebido instruções médicas 

para a realização de uma higiene oral eficaz (n=50). Como tal, os 25 participantes de cada 

método, “Campaign” e “Face to Face”, não reportaram falta de informações para uma 

correta higienização (Figura 10). 

 

 

Figura 10 - Gráfico de frequências relativas à distribuição da amostra por instrução médica relativa à 
higiene oral, na consulta inicial e na consulta de follow-up. 
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3. Análise dos dados relativos aos registos clínicos do exame intraoral 

 

3.1. Índice de Placa e Índice de Higiene Oral Simplificado 

 

▪ Na consulta inicial: 

Na amostra total, a média do índice de placa foi de 0,95 ± 0,48, sendo o valor mínimo de 

0 e máximo de 2,00. Quanto ao índice de higiene oral simplificado (IHO-S), a média 

correspondeu a 1,42 ± 0,80, tendo os valores oscilado entre 0,20 e 3,75 (Tabela 4). 

No método “Campaign”, a média do índice de placa situou-se em 0,95 ± 0,50, tendo o 

valor mínimo sido de 0 e o máximo de 1,83. O IHO-S registou uma média de 1,32 ± 0,75, 

sendo que 0,20 foi o valor mínimo e 3,17 o valor máximo (Tabela 4). 

Em relação ao método “Face to Face”, o IP obteve uma média de 0,95 ± 0,47, sendo o 

valor mínimo e máximo de 0 e 2,00, respetivamente. Relativamente ao IHO-S, a média 

registada foi de 1,51 ± 0,85, tendo os valores variado entre 0,20 e 3,75 (Tabela 4). 

▪ Na consulta de follow-up: 

Dos 50 participantes, a média do índice de placa obtida foi de 0,44 ± 0,35, sendo o valor 

mínimo de 0 e máximo de 1,33. Quanto ao índice de higiene oral simplificado (IHO-S), 

a média correspondeu a 0,65 ± 0,52, tendo os valores oscilado entre 0 e 2,00 (Tabela 4). 

No método “Campaign”, o IP registou uma média de 0,41 ± 0,37 e um valor mínimo e 

máximo de 0 e 1,00, respetivamente. Para o IHO-S, a média foi de 0,65 ± 0,60, tendo os 

valores variado entre 0 e 2,00 (Tabela 4). 

No método “Face to Face”, a média do índice de placa obtida foi de 0,48 ± 0,33, sendo 

o valor mínimo de 0 e valor máximo de 1,33. Quanto ao IHO-S, a média foi de 0,65 ± 

0,44 e o valor máximo e mínimo de 1,60 e 0, respetivamente (Tabela 4). 
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Tabela 4 - Análise descritiva da diferença dos valores de IP e IHO-S da amostra em estudo, na consulta 
inicial e na consulta de follow-up. 

 

 

 

3.2. Índice CPI 

 

▪ Na consulta inicial: 
 
Na amostra total, dos 50 participantes, 30 apresentaram um valor de CPI de 3 (60%) e 

20, um valor de CPI de 4 (40%) (Figura 11). 

 

No método “Campaign”, verificou-se uma maior prevalência do CPI 3, registando-se 16 

participantes nesta condição (64%), tendo os restantes 9 participantes um valor de CPI de 

4 (36%) (Figura 11). 

No método “Face to Face”, também o CPI de 3 foi registado em maior número, 

correspondendo a 56% da amostra (n=14), enquanto o CPI de 4 foi verificado nos 

restantes 44% (n=11) (Figura 11). 

 

 Média Desv. Padrão Valor mínimo Valor máximo 

Amostra total 

(n=50) 

IP inicial 0,95 0,48 0,00 2,00 

IP follow-up 0,44 0,35 0,00 1,33 

 

IHO inicial 1,42 0,80 0,20 3,75 

IHO follow-up 0,65 0,52 0,00 2,00 

 

Método 

“Campaign” 

(n=25) 

IP inicial 0,95 0,50 0,00 1,83 

IP follow-up 0,41 0,37 0,00 1,00 

 

IHO inicial 1,32 0,75 0,20 3,17 

IHO follow-up 0,65 0,60 0,00 2,00 

 

Método “Face 

to Face” 

(n=25) 

IP inicial 0,95 0,47 0,00 2,00 

IP follow-up 0,48 0,33 0,00 1,33 

 

IHO inicial 1,51 0,85 0,20 3,75 

IHO follow-up 0,65 0,44 0,00 1,60 
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▪ Na consulta de follow-up: 
 

Na amostra total, dos 30 participantes com o valor de CPI igual a 3 na consulta inicial, 2 

participantes passaram a ter um valor de 2, 27 participantes mantiveram o CPI de 3 e 1 

indivíduo passou a ter o CPI igual a 4. Dos 20 participantes com CPI de 4, 17 mantiveram 

o valor e 3 melhoraram para um valor de CPI igual a 3. Assim, na amostra total, 2 

participantes apresentaram um CPI de 2 (4%), 30 um CPI igual a 3 (60%) e 18 um CPI 

de 4 (36%) (Figura 11). 

No método “Campaign”, dos 16 participantes que inicialmente apresentaram um CPI de 

3, 2 participantes passaram a ter um CPI igual a 2, 13 participantes mantiveram o CPI de 

3 e 1 participante piorou, tendo passado de um CPI de 3 para 4. Dos 9 participantes que, 

na consulta inicial apresentaram um CPI de 4, verificou-se que 8 mantiveram o CPI, e um 

participante passou do CPI 4 para 3. Assim, na consulta de follow-up, registou-se que 2 

participantes apresentaram um CPI de 2 (8%), 14 registaram um CPI igual a 3 (56%) e 

19 um CPI de 4 (36%) (Figura 11). 

No método “Face to Face”, os 14 participantes que apresentaram o valor de CPI de 3, na 

consulta inicial, mantiveram o valor, sendo que, dos participantes que apresentaram um 

CPI de 4, 9 participantes mantiveram, igualmente, o valor e 2 melhoraram, tendo sido 

registado o CPI de 3. Assim, na consulta de follow-up, o CPI de 3 foi verificado em 16 

participantes (64%), enquanto o CPI de 4 foi registado em 9 (36%) (Figura 11).  

Figura 11 - Gráfico de frequências relativas à distribuição da amostra por CPI, na consulta inicial e na 
consulta de follow-up. 
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4. Análise estatística inferencial da evolução do paciente 

Após aplicação dos testes estatísticos adequados, verificou-se que nenhuma associação 

revelou variações estatisticamente significativas (p ≤0,05).  

 

4.1. Diferença IHO-S vs. Faixa etária  

• Amostra total: 

Em relação à diferença entre o valor de IHO-S final e IHO-S inicial por faixa etária, 

verificámos que, nos participantes com idade inferior a 75 anos (e ≥ 65 anos), a diferença 

correspondeu a -0,76 ± 0,67, sendo que nos participantes com idade igual ou superior a 

75 anos, a diferença foi de -0,79 ± 0,75. Estes valores demonstram uma redução no valor 

de IHO-S, em ambos os métodos, ainda que esta seja mais evidente nos participantes com 

mais de 75 anos (Tabela 5). 

• Método “Campaign”: 

No método “Campaign”, também se observou uma melhoria, embora mais acentuada nos 

participantes com idade igual ou superior a 75 anos. A diferença de IHO-S neste grupo 

foi de -0,75 ± 0,58, sendo que nos participantes com menos de 75 anos, a média 

correspondeu a -0,62 ± 0,44 (Tabela 5). 

• Método “Face to Face”: 

Relativamente à diferença do IHO-S, entre a consulta de follow-up e inicial, tendo em 

conta a faixa etária, a redução do IHO-S foi semelhante, sendo que nos participantes com 

menos de 75 anos, a média foi de -0,86 ± 0,79 e, no grupo mais idoso, o valor foi de -0,86 

± 1,03. Não se verificaram melhores resultados num dos grupos (Tabela 5). 

Tabela 5 - Análise descritiva dos valores médios da diferença de IHO-S e IP, entre a consulta de follow-up 
e a consulta inicial, em relação à faixa etária. 

 

 Amostra total Método “Campaign” Método “Face to Face” 

< 75 anos 
Dif. IHO-S -0,76 ± 0,67 -0,62 ± 0,44 -0,86 ± 0,79 

Dif. IP -0,49 ± 0,44 -0,46 ± 0,37 -0,51 ± 0,49 

≥ 75 anos 
Dif. IHO-S -0,79 ± 0,75 -0,75 ± 0,58 -0,86 ± 1,03 

Dif. IP -0,54 ± 0,45 -0,65 ± 0,37 -0,36 ± 0,53 
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4.2. CPI vs. Faixa etária 

 

• Amostra total: 
 
Em relação aos valores do CPI, por faixa etária, verificou-se que, dos 34 participantes 

com menos de 75 anos (e ≥ 65 anos), na consulta inicial, 55,9% apresentaram um valor 

CPI de 3 (n=19) e 44,1% registou um CPI de 4 (n=15), ao invés dos dados obtidos na 

consulta de follow-up, na qual se registou 2,9% com CPI 2 (n=1), 55,9% com CPI 3 

(n=19) e 41,2% com CPI 4 (n=14). Assim, dos 19 participantes que apresentaram um CPI 

de 3, um participante passou para um CPI 2, 17 mantiveram o valor e um participante 

passou para um CPI igual a 4. Dos 15 participantes com CPI de 4, 13 mantiveram o valor 

e 2 melhoraram para um CPI de 3. Relativamente aos participantes com idade igual ou 

superior a 75 anos, enquanto, na consulta inicial, registou-se que 68,8% da amostra 

apresentava um CPI de 3 (n=11) e 31,2% um CPI de 4 (n=5), o mesmo não se verificou 

na consulta de follow-up, sendo que 6,2% registou o CPI igual a 2 (n=1), 68,8% um CPI 

de 3 (n=11) e 25% um CPI de 4 (n=4). Assim, dos 11 participantes com CPI 3, 1 melhorou 

para CPI igual a 2 e 10 mantiveram o valor, enquanto dos 5 participantes com CPI de 4, 

4 mantiveram e um melhorou para um CPI de 3. Em ambos os subgrupos, se registou um 

balanço positivo, tendo este sido mais evidente nos participantes com idade igual ou 

superior a 75 anos (Figura 12). 

• Método “Campaign”: 

Considerando os valores do CPI, por faixa etária, registou-se que, dos 15 participantes 

com menos de 75 anos, na consulta inicial, 53,3% apresentaram um valor de CPI igual a 

3 (n=8) e 46,7% um valor de CPI de 4 (n=7), enquanto na consulta de follow-up, verificou-

se que 6,6% registou um CPI de 2 (n=1), 46,7% um CPI de 3 (n=7) e os restantes 46,7% 

um CPI de 4 (n=7). Assim, dos 8 participantes com CPI 3, um melhorou para CPI igual a 

2, 6 mantiveram o valor e um passou para um CPI de 4, enquanto dos 7 participantes com 

CPI 4, 6 mantiveram o valor e um melhorou, tendo registado um CPI de 3. Em relação 

aos participantes com idade igual ou superior a 75 anos, verificou-se que dos 10 

participantes, na consulta inicial, 80% apresentaram CPI 3 (n=8) e 20% CPI 4 (n=2), 

enquanto na consulta de follow-up, 10% apresentou CPI de 2 (n=1), 70% CPI de 3 (n=7) 

e 20% CPI igual a 4 (n=2). Assim, dos 8 participantes com CPI 3, um melhorou para CPI 

2 e 7 mantiveram o valor e, dos 2 participantes com CPI 4, a totalidade manteve o valor. 
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Em ambos os subgrupos, se registou um balanço positivo, tendo este sido mais evidente 

nos participantes com idade igual ou superior a 75 anos (Figura 12).  

• Método “Face to Face”: 

Analisando os valores do CPI, por faixa etária, foi possível verificar que, dos 19 

participantes com menos de 75 anos, na consulta inicial, 57,9% apresentaram um valor 

de CPI 3 (n=11) e 42,1% um valor de CPI de 4 (n=8), enquanto na consulta de follow-up, 

63,2% registaram um CPI igual a 3 (n=12) e 36,8% um CPI de 4 (n=7). Assim, dos 11 

participantes com CPI 3, todos mantiveram o valor e dos participantes com CPI 4, 7 

mantiveram e um melhorou para um CPI de 3. Relativamente aos participantes com idade 

igual ou superior a 75 anos, verificou-se que, dos 6 participantes, na consulta inicial, 50% 

apresentou um CPI 3 (n=3) e os restantes 50% um CPI 4 (n=3), enquanto na consulta de 

follow-up, 66,7% apresentou o CPI 3 (n=4) e 33,3% registou CPI de 4 (n=2). Assim, dos 

3 participantes com CPI 3, todos mantiveram o valor, sendo que dos 3 participantes com 

CPI 4, 2 mantiveram e um melhorou para o CPI 3. Em ambos os subgrupos, se registou 

um balanço positivo, tendo este sido mais evidente nos participantes com idade igual ou 

superior a 75 anos (Figura 12). 

 

Figura 12 - Gráfico de frequências relativas aos valores do CPI entre a consulta inicial e de follow-up, por 
faixa etária. 
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4.3. Diferença IHO-S vs. Género 

 

• Amostra total: 
 
Considerando a diferença do IHO-S, em relação ao género, verificou-se que o sexo 

masculino apresentou o valor de -0,64 ± 0,61 e sexo feminino registou -0,95 ± 0,75, pelo 

que se obteve um resultado mais favorável neste último (Tabela 6). 

 
• Método “Campaign”: 

 
Em relação aos valores da diferença de IHO-S, foi possível registar uma melhoria em 

ambos, sendo mais acentuada no sexo feminino. Assim, os valores das médias no sexo 

masculino e feminino corresponderam a -0,65 ± 0,45 e -0,71 ± 0,58, respetivamente 

(Tabela 6). 

 

• Método “Face to Face”: 
 
Ao analisar as médias da diferença do IHO-S na consulta de follow-up e na consulta 

inicial, verificou-se uma redução em ambos os sexos, embora a redução tenha sido 

consideravelmente mais favorável no género feminino. Assim, a média, no género 

masculino, correspondeu a -0,63 ± 0,77, enquanto o género feminino registou uma 

diferença de -1,16 ± 0,86 (Tabela 6).  

Tabela 6 - Análise descritiva dos valores médios da diferença de IHO-S e IP, entre a consulta de follow-up 
e a consulta inicial, em relação ao género. (F- género feminino; M- género masculino). 

 

 

4.4. CPI vs. Género 

 
• Amostra total: 

Em relação aos valores do CPI, por género, verificou-se que, dos 29 participantes do sexo 

masculino, na consulta inicial, 51,7% apresentaram um CPI 3 (n=15) e 48,3% registaram 

 Amostra total Método “Campaign” Método “Face to Face” 

F 
Dif. IHO-S -0,95 ± 0,75 -0,71 ± 0,58 -1,16 ± 0,86 

Dif. IP -0,61± 0,43 -0,56 ± 0,43 -0,66 ± 0,45 

M 
Dif. IHO-S -0,64 ±0,61 -0,65 ± 0,45 -0,63 ± 0,77 

Dif. IP -0,43 ± 0,43 -0,53 ± 0,35 -0,32 ± 0,50 
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um CPI de 4 (n=14), enquanto na consulta de follow-up, foi registado 3,4% com CPI 2 

(n=1), 55,2% com CPI 3 (n=16) e 41,4% com CPI 4 (n=12). Assim, dos 15 participantes 

com CPI de 3, um melhorou para um CPI igual a 2 e 14 mantiveram o valor, enquanto 

dos 14 participantes com CPI 4, 12 mantiveram o valor e 2 melhoraram para CPI 2. 

Considerando os 21 participantes do sexo feminino, na consulta inicial, registou-se que 

71,4% apresentaram CPI 3 (n=15) e 28,6% CPI 4 (n=6). Na consulta de follow-up, 

verificou-se que 4,8% apresentaram CPI 2 (n=1), 66,7% CPI 3 (n=14) e 28,5% CPI 4 

(n=6). Assim, dos 15 participantes com CPI de 3, um melhorou para CPI de 2, 13 

mantiveram o valor, e um piorou para CPI de 4. Dos 6 participantes com CPI de 4, 5 

mantiveram o valor e um melhorou para CPI de 3. Em ambos os subgrupos, se registou 

um balanço positivo, tendo este sido mais evidente nos participantes do género masculino 

(Figura 13).  

• Método “Campaign”: 

Considerando os valores do CPI, por género, registou-se que, dos 15 participantes do 

género masculino, na consulta inicial, 60% apresentaram CPI de 3 (n=9) e 40% 

registaram CPI de 4 (n=6), ao invés da consulta de follow-up, na qual se verificou que 

6,7% apresentaram um CPI de 2 (n=1), 60% um CPI de 3 (n=9) e 33,3% um CPI de 4 

(n=5). Assim, dos 9 participantes com CPI 3, um melhorou para CPI 2 e 8 mantiveram o 

valor, enquanto dos participantes com CPI 4, 5 mantiveram o valor e um melhorou para 

CPI 3. Relativamente aos 10 participantes do género feminino, na consulta inicial, 

verificou-se que 70% apresentaram CPI de 3 (n=7) e 30% CPI de 4 (n=3), ao contrário 

da consulta follow-up, na qual se registou 10% com CPI de 2 (n=1), 50% com CPI de 3 

(n=5) e 40% com CPI de 4 (n=4). Assim, dos 7 participantes com CPI de 3, um melhorou 

para CPI de 2, 5 mantiveram o valor e um piorou para CPI de 4, enquanto dos 3 

participantes com CPI igual a 4, todos mantiveram o valor. Em ambos os subgrupos, se 

registou um balanço positivo, tendo este sido mais evidente nos participantes do género 

masculino (Figura 13). 

• Método “Face to Face”: 

 

Relativamente aos valores do CPI, por género, foi possível verificar que, dos 14 

participantes do género masculino, na consulta inicial, 42,9% apresentaram um CPI 3 

(n=6) e 57,1% um CPI 4 (n=8), enquanto, na consulta de follow-up, registou-se 50% com 
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CPI 3 (n=7) e os restantes 50% com CPI 4 (n=7). Assim, dos 6 participantes com CPI de 

3, todos mantiveram o valor, sendo que dos 8 participantes com CPI 4, 7 mantiveram o 

valor e um melhorou para CPI de 3. Tendo em conta os 11 participantes do género 

feminino, na consulta inicial, verificou-se que 72,7% apresentaram um CPI de 3 (n=8) e 

27,3% um CPI de 4 (n=3), enquanto na consulta de follow-up, se registou que 81,8% 

apresentaram CPI 3 (n=9) e 18,2% CPI 4 (n=2). Assim, dos 8 participantes com CPI de 

3, todos mantiveram o valor, sendo que, dos 3 participantes com CPI 4, dois mantiveram 

o valor e um melhorou para CPI igual a 3. Em ambos os subgrupos, se registou um 

balanço positivo, tendo este sido mais evidente nos participantes do género masculino 

(Figura 13). 

 

Figura 13 - Gráfico de frequências relativas aos valores do CPI entre a consulta inicial e de follow-up, por 
género. 
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V. DISCUSSÃO  

 

Embora as alterações fisiológicas no sistema estomatognático, associadas ao 

envelhecimento, não constituam necessariamente desequilíbrios na homeostase, outros 

fatores, tais como o acesso limitado aos cuidados de saúde, o rendimento e escolaridade 

baixa, a ausência de acompanhamento, a perda de autonomia e a baixa perceção de 

necessidade de tratamento, contribuem para considerar a população geriátrica uma faixa 

etária de risco na saúde geral e oral (Andrade, 2013; Dibello et al., 2021).    

A amostra em estudo envolveu 50 participantes, com idades compreendidas entre os 65 e 

os 89 anos. Na distribuição da amostra analisada, a maioria apresentou-se abaixo dos 75 

anos (68%), de acordo com os dados de outros estudos realizados nesta vertente e faixa 

etária (Cankaya et al., 2020; Carvalho et al., 2016; Osmari et al., 2016). Este fenómeno 

pode ser explicado pelo decréscimo do número de pessoas com o aumentar da idade. 

A distribuição da amostra em termos de género não está em conformidade com os dados 

provisórios dos Censos de 2021, nos quais 52,4% da população eram mulheres e 47,6% 

eram homens (INE, 2021). Esta oposição verifica-se também nos dados do Barómetro de 

Saúde Oral, onde, no último ano, houve uma maior percentagem de pacientes do sexo 

masculino a não visitar o médico dentista (34,6%) face ao sexo feminino (29,5%) (OMD, 

2022). 

No entanto, esta inversão na predominância pode ser explicada por estudos de 

caracterização do paciente geriátrico na Clínica Dentária Egas Moniz, que demonstram 

uma maior percentagem de pacientes do sexo masculino (54%), a frequentar a clínica, em 

relação ao sexo feminino (46%) (Gil, 2014; Loureiro, 2018). Segundo Lipsky et al. 

(2021), o género feminino enfrenta maiores barreiras financeiras, em termos de acesso a 

cuidados de saúde oral, sendo que 20% das mulheres adiam tratamentos dentários devido 

ao custo associado, face aos 15% na amostra do género masculino.  

Considerando a autonomia relativamente à realização da higiene oral diária, a ausência 

de um cuidador formal ou informal na totalidade da amostra, pode ser justificada pelos 

critérios de inclusão no presente estudo, uma vez que os participantes não estavam 

institucionalizados, não apresentavam incapacidades, tais como cegueira, surdez e 

demência e, ademais, eram frequentadores da CDEM, com ausência de condições 
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motoras incapacitantes.  

A placa bacteriana constitui o principal fator etiológico da doença periodontal, pelo que 

a adoção de corretos hábitos de higiene oral contribui para prevenir e controlar esta 

patologia (Sälzer et al., 2020). 

De acordo com a literatura, recomenda-se uma frequência de escovagem da cavidade oral 

de duas vezes por dia (Wainwright & Sheiham, 2014). Segundo o Barómetro de Saúde 

Oral, 73,1% da população portuguesa escova os dentes, pelo menos, duas vezes ao dia. 

Dos restantes, 21,2% escova apenas uma vez ao dia (OMD, 2022). 

Em relação aos hábitos de higiene oral na população geriátrica, os resultados do III Estudo 

Nacional de Prevalência das Doenças Orais 6, 12, 18, 35-44, 65-74 anos, indicaram que 

entre os 65 e os 74 anos, 53,2% da população realizava a escovagem dentária 2 ou mais 

vezes ao dia, 25,7% realizava a escovagem 1 vez por dia e, os restantes 21,1% não 

escovavam os dentes (Calado et al., 2015). 

Estes resultados vão de acordo com os dados obtidos neste estudo, durante a consulta 

inicial, os quais revelam uma maior percentagem de hábitos de escovagem diária, de 2 ou 

mais vezes por dia (86%), face à escovagem 1 vez por dia (10%) e à não escovagem diária 

dos dentes (4%).  

No entanto, a percentagem associada à escovagem 2 ou mais vezes ao dia, foi 

positivamente superior ao analisado nos estudos populacionais. Esta distribuição mais 

acentuada, foi também verificada por Gil (2014) e por Melo et al. (2017), nos quais 67% 

e 62,4% dos pacientes geriátricos, respetivamente, realizavam a higienização da cavidade 

oral duas ou mais vezes por dia.  As discrepâncias encontradas em relação a estudos 

prévios podem estar relacionadas com o facto de ser uma amostra de pacientes de uma 

Clínica Dentária, que manifestam uma maior preocupação com o seu estado de saúde 

oral. Este fenómeno também pode ser justificado pelo efeito positivo resultante das 

iniciativas de instrução e motivação para a higiene oral, regularmente conduzidas na 

CDEM. (Melo et al., 2017) 

Na consulta de follow-up, evidenciou-se uma melhoria significativa, com 98% da amostra 

total (n=49) a reportar a prática de escovagem dentária duas ou mais vezes por dia, tendo 

sido ligeiramente mais positiva a mudança de comportamento nos participantes do 
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método “Campaign”.  

Em relação à dureza da escova dentária, a Direção-Geral da Saúde (DGS) recomenda a 

utilização de escovas de cerdas macias, para a população idosa, uma vez que provocam 

menor dano a nível gengival e menor desgaste do esmalte, responsável pela sensibilidade 

dentária (DGS, 2018).  

Neste estudo, durante a consulta inicial verificou-se uma maior percentagem de 

participantes a utilizar escovas de cerdas intermédias (72%), tendo sido obtidas 

percentagem iguais, mas inferiores, para o uso de escovas de dentes de cerdas duras e 

macias (14%). Tal pode justificar-se pela falta de conhecimento ou falta de instrução 

médica sobre as estratégias de higiene oral mais adequadas à sua faixa etária.  

Foi possível observar uma mudança considerável no número de participantes que 

adotaram a utilização de uma escova de cerdas macias, o que correspondeu a 74% da 

amostra total. Não se verificou nenhuma tendência comportamental mais positiva, num 

método de instrução, relativamente a outro. 

De acordo com o Barómetro de Saúde Oral, em relação ao uso de fio dentário como 

coadjuvante na higiene oral, somente 8,5% dos portugueses afirmaram utilizar, com 

frequência igual ou superior a duas vezes ao dia (OMD, 2022).  

Segundo o III Estudo Nacional de Prevalência das Doenças Orais 6, 12, 18, 35-44, 65-

74 anos, 82,9% dos participantes, entre os 65 e os 74 anos, não utilizam fio dentário 

(Calado et al., 2015).  

Também no estudo de Cakan et al. (2015), o mesmo comportamento verifica-se em 95% 

dos participantes. Estes valores, contrastam acentuadamente com a percentagem de 

participantes que utilizam dispositivo interdentário, verificado neste estudo, durante o 

primeiro momento de intervenção (58%). (Cakan et al., 2015) 

Num estudo realizado na Clínica Dentária Egas Moniz, a diferença entre os participantes 

que utilizavam, ou não, dispositivo interdentário, atenuou, correspondendo a percentagem 

de não utilizadores a 52%, face aos 48% que referiram utilizar. Destes últimos, apenas 

22% indicaram realizar a limpeza interproximal com o auxílio de fio dentário, sendo a 

limpeza com escovilhão associada a 14,7% da amostra (Rudysh, 2021).  
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A discrepância de valores pode justificar-se pelo facto da amostra que frequenta a CDEM 

poder ter melhores hábitos de higiene oral, mas também devido à exclusão de outros tipos 

de dispositivos interdentários nos restantes estudos, tais como o escovilhão. Segundo a 

literatura, a utilização de fio dentário implica uma tarefa tecnicamente desafiante, 

principalmente na população idosa, sendo o escovilhão uma alternativa com maior 

facilidade de uso e aceitação por parte dos pacientes (Ng & Lim, 2019). 

No segundo momento da investigação, foi evidenciada uma melhoria relativa à adoção 

de instrumentos de limpeza interdentária, (84%), tendo esta sido mais notória no método 

“Campaign”. 

Dando seguimento à análise dos dados da amostra total relativos à higiene oral, no 

presente estudo, a percentagem de participantes a usar colutório (34%) foi de, 

aproximadamente, um terço, relativamente aos que não são utilizadores (66%). Este valor 

está de acordo com outro estudo observacional, que revela uma menor percentagem de 

participantes a utilizar colutório (16,5%) e verifica-se ainda mais semelhante aos 32% 

obtidos por Gil (2014), no estudo realizado na CDEM (Gil, 2014; Islas-Granillo et al., 

2020). 

Na consulta de follow-up, foi visível uma melhoria, sendo equilibrada a percentagem de 

utilizadores e não utilizadores. Esta melhoria foi mais acentuada no método “Campaign”.  

No presente estudo, a maioria dos participantes afirmaram já terem recebido instrução 

para a realização de uma correta higiene oral (64%), o que vai de encontro com Nóbrega 

et al. (2016). No entanto, uma percentagem considerável revelou nunca ter recebido 

qualquer informação sobre os hábitos e técnicas de higiene oral adequados. (Nóbrega et al., 

2016) 

Estes resultados sugerem que os médicos dentistas podem não priorizar a educação para 

a saúde oral, embora reconheçam a importância das medidas preventivas na manutenção 

desta. Tal pode justificar-se pelo tempo limitado durante as consultas, pela falta de adesão 

ou interesse dos pacientes relativamente às instruções de higiene oral recomendadas e 

pela desmotivação do profissional por remuneração insuficiente (Thevissen et al., 2017).  

Maus hábitos de higiene oral podem conduzir à deterioração da saúde oral, bem como a 

falhas nos tratamentos, pelo que este resultado reforça a necessidade de complementar a 

prestação de tratamentos restauradores com a instrução e motivação para a higiene oral 
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no estabelecimento de uma boa condição oral (Thevissen et al., 2017).  

Na consulta de follow-up, a totalidade da amostra afirmou ter recebido instruções sobre 

os hábitos de higiene oral adequados. 

Numa análise sumariada, tendo em consideração os métodos de instrução aplicados, é 

possível destacar uma melhoria mais acentuada nos hábitos de higiene oral dos 

participantes pertencentes ao método “Campaign”, nomeadamente nos parâmetros da 

frequência de escovagem, utilização de dispositivo interdentário e colutório. Embora 

fossem expectáveis melhorias mais evidentes no método “Face to Face”, esta inversão 

pode ser justificada pela diversidade no perfil dos participantes, incluindo critérios de 

escolaridade, rendimentos e valores pessoais. A barreira económica constitui uma 

limitação à aquisição de materiais para a realização de uma correta higiene oral, pelo que 

esta pode influenciar a adesão dos participantes às recomendações dadas.  

Considerando as diferenças nos valores de IHO-S e IP, na amostra total, de -0,77 ± 0,69 

e -0,51± 0,44, respetivamente, é possível verificar uma redução no valor dos dois índices, 

na consulta de follow-up, o que realça os benefícios alcançados através da instrução para 

a higiene oral.   

O estudo de López-Jornet et al. (2014) revelou que os participantes sujeitos a instrução e 

motivação para a higiene oral, apresentaram resultados significativamente positivos de 

redução de índices de placa e índices de hemorragia gengival. Outros estudos 

corroboraram a eficácia da intervenção motivacional nos valores do índice de placa, após 

4, 6 e 12 semanas de follow-up (Brand et al., 2013; López-Jornet et al., 2014; Schensul et 

al., 2021).  

Comparando a eficácia entre os dois métodos aplicados, verificou-se uma maior diferença 

no valor do IHO-S associado ao método “Face to Face”, o que vai de encontro com os 

dados obtidos do índice de placa, no estudo de Schensul et al. (2021). Esta diferença pode 

ser explicada pela abordagem de motivação mais personalizada e pela prática, por parte 

dos participantes, da técnica de higiene oral instruída, até ao domínio da mesma, em 

contraste com o método “Campaign”.     

Considerando a amostra em estudo, diagnosticada com doença periodontal, os códigos de 

CPI atribuídos para a avaliação da saúde periodontal (CPI 3 e 4), revelaram maior 
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prevalência da profundidade de sondagem de 4-5 mm (60%) relativamente a 

profundidades de sondagem iguais ou superiores a 6 mm (40%). Estes resultados são 

concordantes com outros estudos, os quais revelam que, nesta faixa etária, é mais 

prevalente a existência de profundidades de sondagem entre 4 e 5 mm. (Calado et al., 

2015; Nazir et al., 2020). 

Segundo Nazir et al. (2020), os códigos CPI 3 e CPI 4 estão consideravelmente 

concentrados na população geriátrica, sendo que a alta prevalência da doença periodontal 

pode ser atribuída a uma má higiene oral, falta de financiamento para os serviços médico-

dentários e ausência de programas e políticas de promoção da saúde oral direcionados 

para a população idosa. 

Foram verificadas melhorias no valor do CPI na amostra total, no intervalo entre a 

primeira intervenção e a consulta de follow-up. Estes resultados são concordantes com 

um estudo de López-Jornet et al. (2014), que revelou uma evolução positiva nos valores 

de CPI e profundidade de sondagem, com um igual período de follow-up de 2 meses.   

No presente estudo, não foram encontradas diferenças estatisticamente significativas 

entre a diferença do IHO-S e a faixa etária ou género. O mesmo se verificou em relação 

à diferença nos valores do CPI, entre a consulta inicial e de follow-up, em função das 

mesmas variáveis. No entanto, foi possível observar uma redução mais evidente no valor 

de IHO-S associada ao género feminino e aos participantes pertencentes ao subgrupo mais 

idoso.  

A literatura indica que os indivíduos do sexo feminino apresentam atitudes mais positivas 

face aos cuidados dentários, melhores hábitos de higiene oral e maior literacia em saúde 

oral (Lipsky et al., 2021).  

Num estudo realizado por Amoo-Achampong et al. (2018), também o género feminino 

foi associado a uma evolução mais positiva dos parâmetros de avaliação dentária, a longo 

prazo, após instruções para a higiene oral. Como tal, os resultados obtidos foram de 

acordo com o expectável, sendo o sexo feminino mais provável de aderir aos tratamentos 

e práticas de higiene oral recomendadas (Lipsky et al., 2021). (Amoo-Achampong et al., 2018) 

O mesmo não se verifica em relação à faixa etária, uma vez que, no presente estudo, se 

evidencia uma maior diferença no valor de IHO-S, nos participantes com idade igual ou 
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superior a 75 anos, ao contrário do que seria expectável.  

Segundo o estudo de Santos et al. (2019), a percentagem de indivíduos a praticar uma 

higiene oral recomendada diminui gradualmente com a idade, uma vez que ocorre uma 

redução da destreza manual, maior isolamento e diminuição da predisposição para 

adquirir novos hábitos, resultando num declínio da saúde oral, no idoso. Estes resultados 

podem, no entanto, ser justificados pela dimensão limitada da amostra, podendo não ser 

representativos e generalizáveis. (Santos et al., 2019)  

No que se refere à relação entre as diferenças nos valores do CPI e a faixa etária e género, 

as melhorias mais evidentes ocorreram nos parâmetros menos expectáveis, sendo estes o 

género masculino e os participantes com idade igual ou superior a 75 anos. Tal pode ser 

justificado pelo facto do CPI ser mais adequado para estudos pontuais, sem fornecer 

informações sobre a progressão da doença a longo prazo. Embora este índice seja 

amplamente utilizado em estudos epidemiológicos, a classificação do indivíduo baseia-

se no pior sextante, independentemente do número mínimo de dentes afetados ou dentes 

com piores condições, o que pode constituir uma limitação, que leva a superestimar a 

prevalência e severidade da doença periodontal (Chalub & Péret, 2010; M. C. Ferreira et 

al., 2017). 
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VI. CONCLUSÕES  

 
De acordo com os resultados obtidos no presente estudo, foi possível retirar as seguintes 

conclusões: 

▪ Na consulta inicial, verificou-se que grande parte da amostra demonstrou 

deficiências na realização adequada da higiene oral, nomeadamente na utilização 

de dispositivo interdentário e colutório; 

▪ Registou-se uma percentagem considerável de participantes que afirmaram nunca 

terem recebido instruções médicas sobre os hábitos e técnicas de higiene oral 

adequadas; 

▪ A instrução e motivação para a higiene oral foram eficazes na mudança de 

comportamentos relativos aos hábitos de higiene oral; 

▪ A instrução e motivação para a higiene oral foram eficazes na melhoria dos índices 

de avaliação clínicos (Índice de Higiene Oral Simplificado e Índice Periodontal 

Comunitário); 

▪ Foi registado um balanço mais positivo nos hábitos de higiene oral dos 

participantes pertencentes ao método “Campaign”; 

▪ Foram registadas melhorias mais acentuadas no IHO-S dos participantes 

pertencentes ao método “Face to Face”; 

▪ Não se verificou uma relação significativa entre os índices clínicos e os dados 

sociodemográficos, embora se tenham observado melhorias mais evidentes no 

IHO-S em pacientes do género feminino com idade igual ou superior a 75 anos e, 

no CPI em pacientes do género masculino com idade igual ou superior a 75 anos.   

Embora se verifiquem melhorias nos índices clínicos avaliados e na adoção dos hábitos 

de higiene oral recomendados, estas tendências não revelaram variações estatisticamente 

significativas, pelo que a primeira e a segunda hipóteses nulas devem ser aceites. 

Pela mesma razão, a terceira hipótese nula deve ser, igualmente, aceite, ainda que os 

participantes pertencentes ao método “Face to Face” tenham apresentado melhorias mais 

expressivas relativas aos índices clínicos avaliados.  
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RELEVÂNCIA CLÍNICA E LIMITAÇÕES DE ESTUDO 

 

O aumento da população idosa em Portugal tem vindo a acompanhar a tendência de 

envelhecimento populacional, observada mundialmente. O aumento da esperança média 

de vida conduziu ao aparecimento de um maior número de doenças crónicas, entre as quais, 

a doença periodontal, que surge como uma das patologias orais mais frequentes no idoso, 

refletindo-se na qualidade de vida, nutrição e interação social desta faixa etária.  

A negligência da higiene oral e da regularidade dos cuidados médico-dentários, a par das 

limitações físicas, revelam a importância da implementação de programas interventivos de 

educação e promoção da literacia em saúde. Não obstante, a heterogeneidade da população 

idosa requer uma abordagem médica individualizada, capaz de identificar as 

particularidades de cada paciente, de modo a adotar medidas preventivas ajustadas às 

necessidades de cada um. 

Os resultados obtidos no estudo, após instrução médica, revelam melhorias significativas 

nos dados clínicos, bem como na adoção de hábitos corretos para uma higiene oral 

adequada. No entanto, estudos sobre a prevalência da doença periodontal e o impacto da 

instrução e motivação na higiene oral quotidiana, são escassos, sobretudo na população 

geriátrica, sendo necessários mais estudos sobre esta temática, que possam validar 

estratégias de educação, passíveis de serem incluídas em programas de saúde direcionados 

para a prevenção e diagnóstico de patologias orais.  

Ademais, importa mencionar a importância da integração de médicos dentistas em equipas 

multidisciplinares coordenadas com o objetivo de acompanhar e consciencializar a 

população geriátrica sobre o papel da saúde oral na saúde geral e possibilitar a diminuição 

de potenciais fatores de risco.  

No que diz respeito às limitações do estudo, a dimensão da amostra pode constituir uma 

limitação à validação e generalização dos resultados, embora se trate de um estudo clínico 

de caráter longitudinal, o que é, por si só, bastante vantajoso. A utilização do CPI, em 

detrimento da nova classificação AAP/EEP, para definir a doença periodontal, pode ter 

conduzido à superestimação da prevalência da condição e ter comprometido a evidência da 

relação entre a higiene oral e a doença periodontal, na consulta de follow-up.   

Ademais, os registos foram efetuados por um único operador, pelo que os resultados estão 
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dependentes da sensibilidade e experiência do mesmo. 

Dado que grande parte dos dados obtidos resultou das contribuições dos próprios pacientes, 

torna-se essencial reconhecer que imprecisões ou informações incorretas são eventos 

frequentes nas interações entre médicos e pacientes, com uma propensão para minimizar 

as situações ou não divulgar a verdade. 
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VII. PERSPETIVAS FUTURAS 

Com o propósito de dar seguimento ao presente estudo e, após análise dos dados obtidos, 

seria pertinente: 

• Aplicar o mesmo estudo à população geriátrica, no concelho de Almada;  

• Aplicar o mesmo questionário e registos clínicos a idosos institucionalizados e 

comparar com os resultados da amostra estudada (não institucionalizada);  

• Comparar os registos clínicos com questionários de autoperceção de higiene oral; 

• Aplicar o mesmo estudo com introdução da telemedicina dentária para 

acompanhamento e esclarecimento de dúvidas sobre higiene oral e, posteriormente, 

realizar comparação dos resultados com o grupo controlo; 

• Avaliar a eficácia da instrução para a higiene oral em cuidadores de pacientes 

institucionalizados.  
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IX. ANEXOS 

Anexo 1- Parecer da Comissão de Ética da Egas Moniz School of Health & Science 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Anexo 2- Declaração de autorização da Direção Clínica para realização de trabalho de 
projeto final em Medicina Dentária na Clínica Dentária Egas Moniz (MyAgir) 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

Anexo 3- Consentimento Informado 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

 

Anexo 4- Questionário aplicado no estudo “A eficácia da motivação para a higiene oral 
na população geriátrica com doença periodontal- estudo piloto” 
 
 

 



 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Anexo 5- Registos Clínicos intraorais para o estudo “A eficácia da motivação para a 
higiene oral na população geriátrica com doença periodontal- estudo piloto” 
 

 
 



 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Anexo 6- Instrumentos utilizados para a instrução e motivação para a higiene oral no 
presente estudo 
 
 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 
 

 
 

 
 
 
 

1- Macromodelo 2- Escovas de dentes e prótese 3- Raspador de língua 



 

 

 

 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

4- Dispositivos de limpeza interdentária (arco dentário, fio dentário, escovilhões) 

5- Revelador de placa 6- Colutórios 



 

 

 

Anexo 7- Panfleto informativo utilizado no estudo “A eficácia da motivação para a 
higiene oral na população geriátrica com doença periodontal- estudo piloto” 
 

 


