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RESUMO

Objetivo: Atualmente, sabe-se que a alimentacéo por tubo de gastrostomia se associa a
uma fraca higiene oral. O numero de idosos a precisarem de Gastrostomia Endoscépica
Percutanea (GEP) é crescente e, por isso, revela-se importante conhecer o estado de saude
oral de doentes gastrostomizados. Nesse sentido, o presente estudo teve como objetivo
avaliar a satde oral antes e ap6s GEP e verificar se existem alteragdes significativas
nesses dois periodos de avaliagdo, na Consulta de Nutricdo Artificial do Grupo de Estudo
de Nutricdo Entérica, do Hospital Garcia de Orta, tendo em conta as doencas subjacentes
e o0 impacto da supressdo da alimentacdo oral na cavidade oral. Materiais e Métodos:
Estudo prospetivo, observacional e ndo interventivo, realizado numa amostra de
conveniéncia de 17 individuos adultos. Foi composto por dois periodos observacionais:
pré gastrostomia (T0) e 3 meses ap0Os gastrostomia (T1). Cada periodo observacional
compreendeu duas partes: 1- Observacéo clinica. Nesta, foram medidos os indices: Indice
de Placa (IP); indice Gengival (IG); Indice Periodontal Comunitario (IPC); Perda de
Insercdo Periodontal (PIP); indice de dentes Cariados, Perdidos e Obturados (CPO); 2- A
aplicacdo de um questionario adaptado de um pré-existente da Organizacdo Mundial de
Saude. Resultados: Os valores médios de IP e IG sofreram uma ligeira diminuig&o entre
TO e T1, contudo ndo houve significado estatistico. Nos dois momentos observacionais,
0 numero de bolsas com necessidade de tratamento periodontal manteve-se, bem como o
grau da perda de insercdo. Por outro lado, em T1, houve um aumento do valor médio do
indice CPO, tendo essa diferenca sido estatisticamente significativa. Conclusées: Dos
indices estudados, apenas houve diferencas estatisticamente significativas, entre TO e T1,

para o indice CPO.

Palavras-chave: saude oral, idosos, PEG, nutri¢do entérica






ABSTRACT

Aim: Nowadays, it is known that gastrostomy tube feeding is associated with poor oral
hygiene. The number of elderly that are in need of Percutaneous Endoscopic Gastrostomy
(PEG) has been increasing, thus it is of greatly importance to know the oral hygiene
condition of gastrostomized patients. Therefore, the aim of this study was to evaluate oral
health both before and after PEG and check if there are significant variations between the
evaluation periods at Artificial Nutrition Consultation of Enteric Nutrition Study Group,
of Garcia de Orta Hospital, taking into account the underlying diseases and the impact of
oral intake suppression in oral cavity. Materials and Methods: A Prospective,
observational and non-interventive study was performed on a convenience sample of 17
adults. It was comprised of two observational periods: before gastrostomy (T0) and 3
months after gastrostomy (T1). Each observational period had two parts: 1- Clinical
observation. At this part, several indices were measured, such as: Plaque Index (PI),
Gingival Index (Gl); Community Periodontal Index (CPI); Insertion Loss Index (ILI);
Decayed, Missing and Filled teeth Index (DMFT); 2- The filling of a World Health
Organization-adapted questionnaire. Results: Even thought the Pl and GI values
decreased between the two measurement periods, TO and T1, the difference is so small
that it has no statistical meaning. Furthermore, both the number of pockets in need of
periodontal treatment and the insertion loss were kept constant between the two
observational periods. On the other hand, in T1, an increase in the medium value of
DMFT index was detected, which is large enough to have a statistical meaning.
Conclusions: From all the parameters checked, only DMFT index had significant
development between periods TO and T1.

Keywords: oral health, elderly, PEG, enteric nutrition
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Introducao

| - INTRODUCAO

1- Enquadramento tedrico

Em 1946, a Organizagdo Mundial de Satde (OMS) definiu o conceito de saide
como um “completo bem-estar fisico, mental e social e ndo apenas a auséncia de doenca”
(Sala & Garcia, 2013).

A OMS determina que a saude oral esta incluida na saude e bem-estar geral do
individuo, definindo-a como uma condicdo livre de dor cronica orofacial, infecdes e
lesbes ulcerosas, neoplasias orais ou orofaringeas, doenca periodontal, lesGes de cérie e
perda dentéria, entre outras doencas e distirbios que afetam a cavidade oral (World
Health Organization, 2012).

A salde oral implica uma condicdo que seja estavel, confortavel, ausente de
doenca e que permita uma fungdo adequada relativamente a capacidade do individuo para
mastigar, deglutir e falar (Martin, Sauders & Stattmiller, 2014). Uma salde oral
deficitaria resultante de carie dentaria, doenca periodontal, dor, inflamacéo ou infecéo da
cavidade oral e de uma higiene precaria, pode constituir um indicio de uma funcéo
inadequada (Martin et al., 2014) e que pode afetar a qualidade de vida de um individuo e
contribuir para o desenvolvimento de varias doencas sistémicas como a pneumonia
aspirativa e infecOes e inflamaces sistémicas (Norwood & Slayton, 2013).

A cavidade oral representa um indicador precoce da salde geral e do estado
nutricional sendo que, € muito frequente a observacdo de sinais e sintomas clinicos de
outras condigdes patoldgicas sistémicas subjacentes. Assim, a promoc¢do de uma boa
salde oral pode contribuir para a melhoria do estado de saude geral (Palmer, Burnett &
Dean, 2010).

A importéncia da satde oral na doenga sistémica estad bem assente na literatura e,
nesse contexto, a escolha da realizacdo de um estudo sobre o estado de saude oral de
doentes gastrostosmizados prende-se com o fato destes fazerem parte de um grupo com
particular risco para os problemas orais. Além disso, a alimentagdo por tubo de
gastrostomia tem vindo a ser relacionada com uma higiene oral pobre, surgindo assim, a
necessidade de estudar as condi¢des orais que estes doentes apresentam. Também o0s
problemas neurolégicos e oncoldgicos (cérvico-faciais) e a idade avancada que
caracteriza este grupo de doentes podem ser causadores de algumas incapacidades ndo so

mentais, mas também fisicas e que podem comprometer a manutencdo de uma adequada
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saude oral. A incidéncia do estudo foi sobretudo em individuos de idade avancada,
contudo, devido a dificuldade em conseguir recrutar doentes que se inserissem nos
critérios estabelecidos e/ou segui-los a longo prazo, incluiram-se também alguns doentes
de outras faixas etarias. O propdsito geral deste estudo foi tentar perceber a evolugéo entre
dois momentos de avalia¢do, numa primeira fase sem a PEG e numa segunda fase ja com

alimentacéo por tubo.

1.1- Especificidades da Saude Oral no idoso

O conhecimento da interrelacéo existente entre a satde oral e a salide geral é muito
importante para o médico dentista, uma vez que, no doente idoso a incidéncia da maioria
dos problemas orais e a frequéncia de doencas cronicas e de recurso a farmacoterapia
estdo aumentadas significativamente (Martin et al., 2014).

A maior prova de um envelhecimento bem sucedido resulta do qudo bem o
individuo mantém, ndo s6 a sua saude oral, mas também a sua habilidade para falar e
mastigar e, ainda, a satisfacdo pessoal relativamente a sua aparéncia (Martin et al., 2014).

Com o avancar da idade, é possivel observar inimeras alteragdes orais, tecidulares
e funcionais. No entanto, a idade, por si sO, ndo é responsavel por tais alteragdes e, por
isso, quando h& um cuidado na preservacao da saude oral, estas podem ser minimizadas.
Por outro lado, se houver um desinteresse pela higiene oral e uma fraca assiduidade aos
cuidados médico-dentarios, ocorrera a debilitacdo do estado de saude oral no idoso
(Corte-Real, Figueiral & Campos, 2011).

Nesta faixa etaria, a boca é uma das primeiras regides do corpo a ser
negligenciada, principalmente em doentes crénicos, verificando-se um aumento da
prevaléncia de determinadas doencgas da cavidade oral (Martin et al., 2014). A cérie
dentaria e a doenca periodontal sdo os problemas orais mais comummente observados na
populacédo idosa (Petersen & Yamamoto, 2005) e representam as principais causas da
perda de pecas dentérias (Corte-Real et al., 2011). Secundariamente, outros dos
problemas mais frequentes desta faixa etaria sdo a xerostomia, o cancro oral, a dor oro-
facial (Madléna, Faragd, & Lukacs, 2007) e lesdes da mucosa oral (Corte-Real et al.,
2011).

Em comparagdo com outros grupos de diferente faixa etéria, a prevaléncia de carie
dentéria no idoso é semelhante. Contudo, neste ultimo, a incidéncia de lesdes de carie nas

superficies radiculares € significativamente superior (Petersen & Yamamoto, 2005).
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Problemas intrinsecos como uma higiene oral deficitaria, uma menor fungdo motora oral,
alteracdes salivares de origem glandular e uma maior recessdo gengival associada
resultam num maior risco de desenvolvimento de lesdes de carie (Mack et al., 2004; Rossi
& Slaughter, 2007).

Com o envelhecimento, séo visiveis alteracfes no periodonto, nomeadamente a
perda de insercdo e de 0sso alveolar. Contudo, a associacdo destas alteragdes a uma idade
avancada ndo justifica, por si s0, a perda de pecas dentérias (Huttner, Machado, Oliveira,
Antunes & Hebling, 2009). A elevada prevaléncia da doenca periodontal nos individuos
de idade avancada deve-se, essencialmente, a uma acumulacdo significativa de placa
bacteriana, resultado de uma fraca higiene oral ao longo dos anos. Esta placa bacteriana
acumulada induz uma irritagdo nos tecidos gengivais, provocando a sua inflamacao e,
consequentemente, a perda de insercdo periodontal (Corte-Real et al., 2011). Este
problema verifica-se frequentemente em doentes com mobilidade e independéncia
comprometidas (Kandelman, Petersen & Ueda, 2008). Por outro lado, também o
edentulismo, doencas sistémicas, habitos tabagicos e consumo de alcool e a auséncia de
cuidados médico-dentarios representam problemas que contribuem para o curso da
doenca periodontal (Petersen & Yamamoto, 2005; Kandelman et al., 2008).

O edentulismo associado a populacdo idosa deve-se a um passado de inimeras
extracdes dentarias por dor ou desconforto, que levaram a uma reducdo na qualidade de
vida (Petersen & Yamamoto, 2005). Pensa-se que, com o envelhecimento, o efeito
cumulativo das doencgas orais, as ja referidas carie dentaria e doenca periodontal, esteja
na origem da perda dentéria no idoso (Corte-Real et al., 2011). No entanto, a tendéncia
que se tem vindo a verificar atualmente nos paises industrializados é a de uma menor
perda de pecas dentarias (Petersen & Yamamoto, 2005) e uma diminui¢do na prevaléncia
da carie dentaria (Cérte-Real et al., 2011).

Outro dos problemas orais frequentes em idosos € a sensagdo de boca seca,
designada como xerostomia (Gupta, Epstein & Sroussi, 2006). A xerostomia em idosos
tem como principal causa a administracdo de farmacos como anti-depressivos, anti-
psicoticos, anti-colinérgicos, sedativos, anti-hipertensivos, citotdxicos e anti-
histaminicos (Gupta et al., 2006; Rossi & Slaughter, 2007). Além da polimedicagéo, a
presenca de doengas sistémicas ou 0 seu tratamento e a radioterapia na regido cérvico-
facial também s@o causadoras de alteracOes, quantitativas e/ou qualitativas, do fluxo
salivar. Este problema pode conduzir a um aumento na incidéncia de carie dentaria,

gengivite, dor e risco de desenvolvimento de doengas fungicas, como a candidiase oral.
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Dificuldades na fala, mastigacdo e degluticdo, bem como na retencdo e conforto das
préteses removiveis sdo também sintomas associados a este problema (Corte-Real et al.,
2011).

Nos doentes idosos, as patologias cronicas e co-morbilidades associadas, a
capacidade cognitiva e neuromuscular alteradas e determinadas limitacdes fisicas,
nomeadamente de locomogédo, podem apresentar-se como auténticas barreiras que
dificultam ou até impossibilitam a deslocagdo do doente ao consultdrio, o curso do
tratamento dentario e compreensdo do mesmo e, ainda, o0s cuidados de higiene oral dos
seus dentes ou préteses (Ettinger, 2006; Rossi & Slaughter, 2007; Araujo et al., 2009).

A capacidade de manutencdo da saude oral esta diretamente relacionada com a
destreza manual, nesta faixa etaria. Com o decorrer da idade, observa-se uma diminuicao
da capacidade de preensdo da mao devido a alteracdes anatomo-fisioldgicas. Estas
alteracdes sdo habitualmente decorrentes de condi¢bes degenerativas, disfuncdes
vasculares e musculo-esqueléticas (Carmeli, Patish & Coleman, 2003).

Assim, a orientacdo sobre os cuidados de saude oral devera ter em conta ndo s6 a
capacidade cognitiva do doente, mas também a sua coordenacdo motora. Nos casos em
que estas limitacdes estejam presentes, podera ser necessaria a ajuda de um cuidador para
a prestacao dos cuidados de higiene oral adequados (Araujo et al., 2009).

Porém, a dependéncia de terceiros para os procedimentos rotineiros de higiene
oral também podera contribuir para um maior risco de desenvolvimento de carie dentaria

e doenca periodontal (Norwood & Slayton, 2013).

1.2-Disfagia e Nutri¢do Entérica por tubo

Disfungbes neuroldgicas podem ser fatores determinantes no aparecimento de
disfagia. Esta torna o processo de alimentacdo mais complexo, levando a que muitas vezes
a via oral ndo seja a eleita, de forma a prevenir a pneumonia aspirativa (Jawadi,
Casamassimo, Griffen, Enrile, & Marcone, 2004). A via de alimentacdo pode ser
determinada pelo risco de disfagia sendo que, esta condicdo clinica deve ser avaliada de
forma detalhada (Mendes & Horikawa, 2013).

A disfagia é uma condi¢cdo gravemente debilitante e que acarreta complicagdes
severas (Mendes & Horikawa, 2013). Trata-se de um desconforto durante a degluticéo ou
durante a progresséo do bolo alimentar (Cecconi & DiPiero, 2012), cuja causa principal

sdo doencas neurologicas degenerativas. Contudo, também pode surgir como uma
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Introducao

complicacdo de patologias obstrutivas, nomeadamente nos casos de cancro cérvico-facial
(Santos et al., 2014).

A disfagia abrange cerca de 16% a 22% dos individuos com idade superior a 50
anos e cerca de 70% a 95% da populacéo idosa. Neste ultimo grupo, a disfagia orofaringea
associa-se a doencas degenerativas subjacentes (Mendes & Horikawa, 2013).

Quando h&a compromisso da via oral e, por conseguinte, um compromisso do
estado nutricional, a alimentacdo entérica por tubo apresenta-se como uma solucdo viavel
para o aporte alimentar de nutrientes (Sleigh & Brocklehurst, 2004; Sullivan, 2008). A
alimentacdo do doente passa a ser através deste tubo externo cuja extremidade € colocada
habitualmente no estdmago (Jawadi et al., 2004).

Neste contexto, a nutrigdo entérica por tubo a longo prazo tem como principais
objetivos ndo apenas a prevencdo ou reversao da malnutri¢cdo (DelLegge, 2007; Roberts,
2007), mas também a reducdo do risco de patologia infeciosa respiratoria associada a
aspiracdo de refluxo gastroesofagico (Jarnagin et al., 1992; Teramoto, Ishii, Yamamoto
& Ouchi, 2008).

Os principais candidatos a esta variante de nutricdo entérica sao doentes incapazes
de deglutir, ndo conseguindo suprir as suas necessidades nutricionais através da ingestédo
oral, na presenca de um trato gastrointestinal viavel. Sdo, na sua grande maioria, doentes
disfagicos por doenca neuroldgica ou cancro cérvico-facial (Roberts, 2007; Fonseca &
Santos, 2009; Ortega et al., 2011).

Num estudo conduzido por Ortega et al. (2011), foram revistos 73 doentes e
verificou-se que as principais doengas que levaram a que estes doentes fossem indicados
para nutricdo entérica eram doencas do foro neuroldgico, nomeadamente Alzheimer,
Acidente Vascular Cerebral (AVC), Parkinson, Esclerose Lateral Amiotrofica (ELA),
neoplasias da cabeca e pescoco, e patologias inflamatorias/cronicas, de onde se destaca a
Fibrose Quistica (FQ).

Estes doentes apresentam frequentemente dificuldades na fala e disfungdo motora
oral, atrofia muscular assimétrica e malnutricdo induzidas pela disfagia e/ou doencas
sistémicas subjacentes, nomeadamente (Roberts, 2007; Fonseca, Santos & Brito, 2013):

e Doenca do neurdnio motor (ELA);
e Acidente Vascular Cerebral,
e Traumatismo craneo encefélico;

¢ Neoplasia cervico-facial,
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e Estenoses gastrointestinais altas.

Em 30% a 50% dos casos, a disfagia surge como sequela de AVC, em doentes
com Parkinson (Mendes & Horikawa, 2013) e em doentes oncoldgicos por cancro
cervico-facial e esofagico (Grilo, Santos & Fonseca, 2012).

Os casos de deméncia avangada cursam com um maior risco de aspiracdo e uma
mortalidade de cerca de 39% em 6 meses (Mendes & Horikawa, 2013). Nestes casos,
torna-se imperativa a prestacdo de cuidados paliativos, que passa pela manutencéo do
estado nutricional, preservando ou restaurando a capacidade de degluticdo (Grilo et al.,
2012).

Segundo Kandelman et al. (2008), a motivacdo para a higiene oral é muito
importante nos doentes disfagicos por doenca de Parkinson, de forma a evitar pneumonias

por aspira¢do dos microorganismos da placa bacteriana.

1.3- Gastrostomia e PEG

A gastrostomia € um procedimento, cirdrgico ou endoscépico, de colocacao de
um tubo de alimentacdo diretamente no estdbmago, através da pele e da parede abdominal
(Tawa & Fisher, 2007).

A primeira gastrostomia com orientacdo endoscépica teve lugar ha cerca de 30
anos atras, em 1980, pelo cirurgido Gauderer. Desde esse momento, a PEG (Percutaneous
Endoscopic Gastrostomy) tornou-se o procedimento de elei¢cdo na criagdo de acessos para
nutricdo entérica de longa duracdo, em todas as faixas etéarias, em situacdes em que a
ingestdo oral ndo era possivel (Gauderer, Ponsky & lzant, 1980; Jarnagin et al., 1992;
DelLegge, 2007; Roberts, 2007; Ortega et al., 2011; Zuercher, Grosjean & Monnier,
2011). A gastrostomia por via endoscopica vem substituir a gastrostomia cirargica (Grant,
1988; Ho, Yee, & McPherson, 1988).

Segundo Gauderer, Ponsky e Izant (1980), inicialmente a PEG seria indicada,
maioritariamente, em doentes com doencas malignas em estado avancado, porém
atualmente esta ideia é posta de parte uma vez que, nestas condi¢Bes, uma intervengéo
deste tipo ndo contribui para a promocdo de um adequado estado nutricional e de
qualidade de vida. Atualmente, a PEG representa o gold standard da alimentacdo entérica
a longo prazo, estando indicada em situagdes em que o tubo digestivo é viavel, o periodo
de tempo previsto para o uso da PEG ultrapassa as 3-6 semanas e em que se estima que a

sobrevivéncia do doente sera superior a 2 meses (Ortega et al., 2011; Fonseca et al., 2013).
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A principal indicacdo para a colocacdo da PEG ¢é a incapacidade de deglutir na
presenca de um trato gastrointestinal viavel (Ortega et al., 2011), contudo, segundo El-
Matary (2008), a PEG também apresenta algumas contra-indica¢cdes que podem ser
absolutas ou relativas. Das absolutas destacam-se:

e Disturbios de coagulacdo incorrigiveis;

e Patologia com obstrucdo completa do eséfago ou faringe;

e Ascite;

e Peritonite.

Por outro lado, as contra-indicagdes relativas, que podem ser ultrapassadas se for
feita a observagdo laparoscopica simultaneamente, sdo (EI-Matary, 2008):

e Deformidades devido a cirurgias abdominais prévias e déficits
imunoldgicos, que se relacionam com um risco aumentado de ocorréncia
de infecBes graves.

e A interposicao de 6rgédos entre o estdmago e a parede abdominal, sendo o
célon o 6rgdo mais frequentemente associado a esta situacao;

A PEG tem uma interferéncia minima na vida quotidiana do doente, no que diz
respeito ao conforto e a questBes estéticas (Grilo et al., 2012), e apresenta vantagens
perante a sonda nasogastrica (SNG) como a reducdo de complica¢es locais, associadas
ao efeito mecanico da SNG, e a libertacdo da cavidade nasofaringea (Ortega et al., 2011).

Durante o procedimento, os doentes estdo sob sedagcdo consciente cuja
administragdo é feita de acordo com as necessidades do mesmo (Grilo et al., 2012).

E uma técnica segura e que apresenta uma execucao facil, sem exigéncias técnicas
que limitem de forma significativa a sua utilizacdo, bem tolerada pelos doentes e em que
se verifica uma melhoria significativa dos pardmetros nutricionais do doente, durante o
follow up (L6ser, Wolters & Fdlsch, 1998; Gauderer, 2002; Loeser, Herz, Kichler,
Rzehak & Muller, 2003; Ortega et al., 2011; Zuercher et al., 2011). Atualmente, a
facilidade de insercéo dos tubos da PEG também esta associada a sua confecdo a partir
de materiais como poliuretano ou silicone (L6ser et al., 2005).

O risco associado a colocagdo da PEG é minimo, sendo que os doentes submetidos
a este procedimento devem ter uma taxa de sobrevivéncia superior a 2 meses (Ortega et
al., 2011).

A mortalidade global associada a este procedimento é variavel, mas reduzida.

Quando ha presenca de co-morbilidade grave subjacente, esta € a principal responsavel

21



Salde Oral em Doentes Gastrostomizados

pelo desfecho fatal (Finocchiaro et al., 1997; Senent et al., 2007). Casos descritos na
literatura referem que a taxa de mortalidade diretamente associada & PEG ronda os 0-2%
e que a mortalidade mais elevada é resultado da gravidade das doencas subjacentes
(Santos & Fonseca, 2010). Um estudo de Santos e Fonseca (2010), sobre a evolucao e
sobrevivéncia de 255 doentes geriatricos nutridos por PEG, apurou que a média de
sobrevivéncia ap0s esta intervencdo foi de um ano. Nos casos em que o tempo de
sobrevivéncia foi inferior, verificou-se que eram doentes que sofreram de complicagoes
agudas das doencas subjacentes. Por outro lado, um estudo conduzido por Grilo et al.
(2012) sobre o uso da PEG como tratamento paliativo nutricional em doentes com cancro
no esofago, registou a morte de 12 dos 17 doentes que integravam o estudo inicialmente,
devido ao curso normal da doenca subjacente. Dos restantes 5 doentes, 2 ndo tém follow-
up e 3 permanecem Vvivos e continuaram a ser seguidos pela equipa de nutri¢do entérica
numa média de 12 meses apds gastrostomia, aumentando a taxa de sobrevivéncia
decorrente deste tipo intervencdo. No entanto, a importancia de uma correta selecdo dos
doentes ndo deve ser desprezada visto que esta técnica ndo estd exonerada de
complicacdes (Ortega et al., 2011).

E bastante comum a necessidade de nutricdo por PEG em doentes geriatricos por
longos periodos de tempo (Finucane, Aslan & Duncan, 1991; Raha & Woodhouse, 1994).
A experiéncia da equipa de nutricdo entérica do Hospital Garcia de Orta (HGO) indica

gue a maioria dos seus doentes com PEG sao idosos (Santos & Fonseca, 2010).

1.4- PEG e Saude Oral

Sabe-se que, nos doentes com doengas neuroldgicas subjacentes o estado de saude
oral estd comprometido devido ao deterioramento da destreza manual, que interfere com
a capacidade de manutencgdo da higiene oral (Corte-Real et al., 2011).

Os doentes com PEG podem fazer muito pouca, ou nenhuma, alimentagéo por via
oral. Esta forma de alimentag&o entérica associa-se a uma fraca higiene oral e a um fluxo
salivar reduzido, conduzindo, em ambos 0s casos, a um crescimento exacerbado das
bactérias presentes na saliva (Brown, Casamassimo, Griffen & Tatakis, 2006).

Segundo Corte-Real et al. (2011), as referidas alteracbes no fluxo salivar
promovem um aumento da incidéncia de gengivite e também podem favorecer
desenvolvimento de lesdes de carie. Por outro lado, o desenvolvimento de lesBes de cérie

também pode ser influenciado por alteracfes no pH salivar, associando a carie a um meio
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acidico (Hidas et al., 2010). Nos doentes gastrostomizados a placa bacteriana ndo esta
exposta a hidratos de carbono fermentaveis e, consequentemente, a um pH mais baixo,
sugerindo uma menor actividade de cérie nestes doentes comparativamente a doentes
alimentados oralmente (Hidas et al., 2010).

Os doentes submetidos a gastrostomia descrevem niveis maiores de formacéo e
acumulacdo de tértaro apesar da auséncia completa de ingestdo oral (Brown et al., 2006).
Pensa-se que esta situagdo se possa dever ao uso reduzido dos musculos mastigadores
(Mandel, 1995) e, também, a auséncia de um clearance normal da cavidade oral, que
ocorre frequentemente quando os alimentos sdo mastigados e ingeridos (Norwood &
Slayton, 2013). Este clearance oral tem sido alvo de pesquisa ao longo dos anos,
nomeadamente em estudos sobre a capacidade detergente de alguns alimentos com
caracteristicas fibrosas, como por exemplo a macd. A friccdo destes alimentos nas
estruturas orais permite, mesmo ndo havendo uma remocéo total da placa bacteriana,
limitar a sua acumulagdo (Guedes-Pinto, 2010). A placa bacteriana alojada nas superficies
dentérias contribui para a inflamacéo do tecido gengival circundante. Se ndo for removida
e permanecer nas estruturas dentarias por um determinado periodo de tempo, ocorre a sua
mineralizacdo (Norwood & Slayton, 2013). A presenca de tartaro junto a margem
gengival promove uma inflamagdo gengival e sangramento durante a escovagem,
conduzindo a eventual perda de inser¢do da gengiva a superficie dentaria e a perda de
0sso de suporte (Norwood & Slayton, 2013).

Os primeiros estudos sobre saude oral em doentes gastrostomizados datam de
finais dos anos 60, estendendo-se também as décadas de 70 e 80 e um dos principais
temas abordados foi a acumulacéo de placa bacteriana nestes doentes comparativamente
aos que fazem alimentacéo oral.

Littleton, McCabe e Carter (1967), realizaram um estudo pioneiro sobre salde
oral em doentes alimentados por tubo, em que avaliaram as propriedades acidogénicas e
0s componentes bacterianos da placa bacteriana. Da amostra faziam parte 16 doentes
internados no Sunland Hospital, em Orlando, Flérida. Desses 16 doentes, 7 faziam
alimentacdo por gastrostomia ha, pelo menos, 32 meses e 9 faziam alimentacéo por via
oral. Ambos 0s grupos do estudo eram compostos por individuos de ambos 0s sexos e
com idades entre 0s 7 e 0s 29 anos. A presenca de placa bacteriana foi visivel em todos
os individuos do estudo, incluindo os doentes alimentados por tubo, sugerindo que os
nutrientes intra-orais disponiveis apenas de fontes fisioldgicas eram suficientes para a

manutencdo da microflora oral. Contudo, verificou-se que o grupo de doentes
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gastrostomizados apresentava uma acumulacdo de placa bacteriana significativamente
menor do que os restantes 9 doentes, que compunham a amostra, a fazerem alimentacao
por via oral. Estas diferencas nos dois grupos podem ser explicadas, segundo os autores
do estudo, pelo fato de existirem residuos alimentares na cavidade oral dos doentes do
segundo grupo que, no primeiro grupo, nao estavam presentes. Também a presenca de
gengivite foi comum a todos os doentes do estudo e, segundo os autores, o
extravasamento de fluidos tecidulares pode constituir uma fonte de nutri¢do adicional
para 0s micro-organismos presentes na cavidade oral dos doentes alimentados por tubo.
Relativamente as propriedades acidogénicas da placa bacteriana, os resultados indicaram
que a placa bacteriana colhida de doentes gastrostomizados revelou ser muito menos
acidogénica.

Anos mais tarde, Klein e Dicks (1984) realizaram um estudo comparativo de 90
dias em doentes mentalmente e fisicamente incapacitados alimentados oralmente e por
tubo. Da amostra do estudo faziam parte criancas e adultos e concluiu-se que a
acumulacdo de tértaro era consideravelmente mais rapida nos doentes alimentados por
tubo de gastrostomia do que nos doentes alimentados per os. Tendo em conta que num
adulto saudavel a formacdo de tartaro ganha visibilidade cerca de 8 semanas apés a
destartarizagdo (Conroy & Sturtzenburger, 1968), neste estudo, o0s doentes
gastrostomizados ja apresentavam 71% da formacé&o de tartaro nos primeiros 30 dias ap0s
a destartarizacdo. Quanto a acumulacéo de placa bacteriana nao se verificaram diferencas
significativas e em ambos os grupos a higiene oral era pobre.

Em 1991, Dicks e Banning compararam a velocidade de formagdo de tartaro
durante um periodo de 60 dias de cuidados de higiene oral intensivos, em dois grupos de
doentes adultos mentalmente incapacitados. Cada grupo era composto por 15 individuos
e um dos grupos fazia alimentagéo por via oral e o outro fazia alimentacéo por tubo. Os
autores concluiram que, ainda que na presenca de niveis de higiene oral superiores, 0
grupo de doentes gastrostomizados apresentou uma formacao de tartaro mais rapida.
Aproximadamente 48% (metade) do tartaro acumulou-se logo nas primeiras trés semanas.

Mais recentemente, Hidas et al. (2010) conduziu um estudo no Alyn Hospital, em
Jerusalém, Israel, sobre as bactérias salivares e o estado de saude oral de criangas com
doenca neuroldgica alimentadas por tubo. Deste estudo faziam parte 3 grupos: um grupo
de estudo composto por 12 criangas gastrostomizadas, alimentadas por tubo ha mais de 1
ano, no minimo; dois grupos de controlo a fazerem alimentacéo oral: um de 16 criancas

com incapacidade fisica ou mental que comprometia a sua independéncia nas atividades
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quotidianas, e outro de 17 criancas saudaveis, que ndo tomavam nenhuma medicacdo e
que tinham recebido tratamento dentério. Os trés grupos foram submetidos aos mesmos
cuidados de higiene oral. Os resultados do estudo apontaram para uma maior acumulagéo
de tartaro nas superficies dentarias dos doentes que faziam alimentacao entérica por tubo
e menor acumulacdo no grupo de controlo saudavel. Relativamente ao nivel de céries,
este foi medido através do indice CPO, concluindo-se que o grupo de controlo saudavel
apresentava valores superiores deste indice comparativamente ao grupo de estudo.
Quanto ao ambiente microbiano oral, os niveis de Streptococcus mutans e de
Lactobacillus foram mais baixos nas criancas gastrostomizadas. Foram também
encontradas diferencas estatisticamente significativas entre o grupo de estudo e os dois
grupos de controlo referentes a capacidade tampéo.

Apds uma revisao criteriosa da literatura existente, verificou-se que em Portugal
ndo existe evidéncia de estudos semelhantes em adultos, por isso, este estudo surge como
uma tentativa de promover um primeiro contributo na caracterizacdo da condicéo oral de
doentes alimentados por via entérica atraves de PEG, na Consulta de Nutricdo Artificial
do Grupo de Estudo de Nutricdo Entérica, do Hospital Garcia de Orta.

O objetivo do nosso estudo é avaliar a saude oral antes da gastrostomia
endoscédpica percutanea (GEP) e 3 meses ap0s o procedimento, na Consulta de Nutricdo
Artificial do Grupo de Estudo de Nutricdo Entérica (GENE) do Hospital Garcia de Orta
(HGO), tendo em conta as doencas subjacentes e o impacto da supressdo da alimentacéo

oral na cavidade oral.

2 — HipoOteses

As hipoteses do presente estudo sao:
Hipdtese nula: N&o ha alteracdo dos parametros avaliados apds 3 meses;

Hipotese alternativa: Ha alteracdo de um ou mais parametros avaliados apés 3

meses.
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Il - MATERIAIS E METODOS

1 - Caracterizacdo do estudo

Realizou-se um estudo prospetivo, observacional e ndo interventivo, que visou a
avaliacdo da saude oral antes e apds gastrostomia endoscépica percutanea (GEP), tendo
em conta as doencas subjacentes e 0 impacto da supressdo da alimentacdo oral na
cavidade oral.

Pretendeu-se verificar se existem alteracGes significativas num periodo pré e pos
(reavaliacdo aos 3 meses) gastrostomia.

Neste contexto, integrou-se uma avaliacdo da salde oral, antes e ap0s
gastrostomia, atraves de métodos observacionais e objetivos, e uma avaliacdo dos habitos

de higiene oral, através de um questionario.

2 - Local do estudo

O estudo teve lugar no Hospital Garcia de Orta, no &mbito da Consulta de Nutrigéo
Artificial do Grupo de Estudo de Nutricdo Entérica (GENE).

3 - Estudo clinico

3.1 — Sele¢do da Amostra

Contemplou uma amostra de conveniéncia de 17 doentes, recrutados entre 0s
meses de marco e maio de 2015, da Consulta de Nutricdo Artificial do Grupo de Estudo
de Nutricdo Entérica, do Hospital Garcia de Orta.

Os doentes foram avaliados em dois periodos distintos: Pré gastrostomia (T0) e 3
meses pos gastrostomia (T1).

Numa primeira fase (T0), os doentes eram observados as segundas-feiras (dia
agendado pelo hospital para a PEG) e, numa segunda fase (T1), a observacdo era feita nas
consultas de follow up, que decorriam as tercas e quintas-feiras. Todos os procedimentos
de colocacédo de PEG e seguintes consultas tinham inicio as 8:00.

A informacdo relativa aos habitos de higiene oral foi obtida através de um
questionario aplicado aos doentes ou aos seus representantes legais, antes da observacéao

clinica. O questionario utilizado foi adaptado de um questionario pré-existente: Oral
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Health Questionnaire for Adults, da Organizacdo Mundial de Saude (OMS) (WHO,
2013).

Para a recolha de dados clinicos sobre presenca de placa bacteriana e sobre o
estado inflamatério gengival, foram aplicados o indice de Placa (IP) e o indice Gengival
(IG), respetivamente.

Para avaliar a condigo periodontal recorreu-se ao indice Periodontal Comunitario
(IPC) e a Perda de Insercdo Periodontal (PIP).

Para a avaliacdo intraoral da carie dentaria foi utilizado o indice de dentes
Cariados, Perdidos e Obturados (CPO).

3.2 - Critérios de inclusao

Para a incluséo no estudo, os doentes teriam que reunir os seguintes critérios:

e Sujeitos a gastrostomia endoscopica (PEG), com ingestdo oral no ultimo
més antes da PEG;

e Doentes disfagicos submetidos a PEG, no HGO.

Os doentes e/ou 0s seus representantes legais teriam que assinar um Termo de

Consentimento Informado.

3.3 - Critérios de exclusao

Os critérios de exclusdo do estudo foram os seguintes:

e Doentes que recusassem a participacdo no estudo;
e Doentes desdentados totais;

e Doentes em que ndo fosse possivel aplicar a metodologia escolhida.

3.4 — Estudo das variaveis

Género;

Idade;

Natureza da doenca subjacente;
Dependéncia/ Autonomia na Higiene Oral;

indice de Placa;
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indice Gengival;

indice Periodontal Comunitario;

Perda de Insercdo Periodontal;

indice de dentes Cariados, Perdidos e Obturados;

Questionario (Anexo 4).

3.5 - Método de recolha de dados

Este estudo apoiou-se numa observacao do paciente prévia a colocacdo da PEG
(TO) e na consulta de reavaliacdo aos 3 meses (T1), sempre pelo mesmo observador e
seguindo a mesma metodologia de avaliacao.

Nesta observacdo foram medidos o indice de Placa (IP), indice Gengival (1G),
indice Periodontal Comunitério (IPC) e indice de dentes Cariados, Perdidos e Obturados
(CPO). Foi, também, recolhida informacdo relativa aos cuidados de higiene oral do
doente.

O doente esteve sentado numa poltrona, ou, no caso de doentes acamados, deitado
numa maca, numa sala com luz natural e luz artificial orientada para a boca e recorreu-se
a sonda do IPC (sonda milimetrada preconizada pela OMS), e espelho de kit basico

esterelizavel para medir o IP, IG, IPC, PIP e indice CPO.

Relativamente aos habitos de higiene oral, estes foram avaliados através de um
questionario integrado num formuléario de recolha de dados (data collecting form).

Recorreu-se a dois formularios por doente, um para cada momento de observacao.

O questionario foi inspirado e adaptado do questionario da OMS, o Oral Health
Questionnaire for Adults. Tendo em conta a especificidade destes doentes e inexisténcia
de estudos prévios sobre salde oral em gastrostomizados, as perguntas foram
seleccionadas em funcédo das necessidades do estudo e das caracteristicas da populagéo a

estudar.

3.6 — Observacao clinica

Os indices utilizados para as medicGes clinicas foram os seguintes: IP, 1G, IPC,
PIP e indice CPO.
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3.6.1 — Calibragem do examinador

Previamente a observacao clinica, realizou-se a calibragem do examinador por um
Médico Dentista experiente (calibrador), na consulta de Geriatria da Clinica Universitaria

Egas Moniz.

Seguindo os critérios descritos pela OMS, no Oral Health Surveys Basic Methods,
de 2013, o calibrador e o examinador observaram os mesmos 10 doentes, selecionados de

forma aleatéria.

Os resultados registados foram posteriormente comparados e o grau de
concordancia inter-observador para o indice CPO foi de 90% e para o IPC, PIP, IP e IG
foi de 80%.

3.6.2 — Indice de Placa

O IP mede a espessura da placa bacteriana na area gengival das superficies
dentarias, ndo necessitando de revelador de placa (Sala & Garcia, 2005). Recorreu-se a
sonda do IPC, preconizada pela OMS, a qual foi deslizada levemente ao nivel da margem
gengival, sem penetrar no sulco (Santos, Lima, Barbosa & Penteado, 2010), e espelho

clinico intraoral para a avaliag&o.

Para a medicdo, foram incluidos apenas dentes indice, denominados dentes de
Ramfjord (estandarizados pela Federacdo Dentéria Internacional): 16, 21, 24, 36, 41 e 44.

Cada um dos dentes indice foi observado clinicamente em quatro localiza¢Ges:
vestibular, lingual ou palatino, mesial e distal.

A cada superficie foi atribuida uma pontuacéo, de 0 a 3, da seguinte escala (Sala
& Garcia, 2005):

Grau 0 — Auséncia de placa bacteriana;

Grau 1 — Placa ndo visivel, extraida com sonda do terco gengival do dente;
Grau 2 — Placa moderada na area gengival, visivel,

Grau 3 — Placa abundante na zona, cobrindo o dente adjacente.

Por fim, o0 somatorio das pontuagdes obtidas foi divido pelo nimero de superficies

observadas.
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3.6.3 - Indice Gengival

Tal como descrito para o indice anterior, nesta medicdo também foram
examinados apenas os dentes indice de Ramfjord.

Cada um destes foi igualmente observado clinicamente em quatro localizagdes.

Este indice permite auferir quanto ao estado inflamatdrio gengival e segue 0s
seguintes critérios (Sala & Garcia, 2005):

Grau 0 — Gengiva saudavel;

Grau 1 — Ligeira inflamacg&o, sem hemorragia a sondagem;

Grau 2 — Inflamacdo moderada, com hemorragia a sondagem;

Grau 3 — Inflamacéo franca com hemorragia espontanea.

Recorreu-se a sonda do IPC (Modelo da OMS) e espelho clinico intraoral para
esta avaliacdo. A presenca de hemorragia era considerada até aos 20 segundos que
procediam a passagem da sonda (Santos, Lima, Barbosa & Penteado, 2010).

O calculo do IG seguiu 0 mesmo método utilizado para o IP: soma das pontuacdes

obtidas a dividir pelo nimero de superficies observadas (Sala & Garcia, 2005).

3.6.4 - indice Periodontal Comunitario (IPC)

Os parametros relativos a aplicacdo do IPC e da PIP estdo descritos no European
Global Oral Health Indicators Development (EGOHID), 2008.

Os critérios para este indice incluem (Bourgois et al., 2008):

(0) — Saude gengival

(1) — Presenca de hemorragia gengival

(2) — Presenca de calculo supra ou subgengival

(3) — Bolsa periodontal de 4-5mm

(4) — Bolsa periodontal 6mm ou mais

(9) — Néo é possivel determinar

(X) — Sextante excluido

Para esta medicao, a boca foi dividida em seis sextantes definidos pelos seguintes
dentes: 18-14, 13-23, 24-28, 38-34, 33-43 e 44-48. O sextante era incluido na medicéao
apenas se neste estivessem presentes dois ou mais dentes néo indicados para extracéo,
caso contrério, o sextante era excluido e assinalado com um X no formulario. Os terceiros

molares ndo foram contabilizados para este indice.
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Em cada sextante foram examinados os seguintes dentes indice: 17, 16, 11, 26,
27,37, 36, 31, 46 e 47.

Caso algum dos molares indice de cada sextante estivesse ausente, este ndo era
substituido. Porém, se nenhum dos dentes indice de um sextante qualificado estivessem
presentes, todos os restantes dentes desse sextante eram examinados e a pontuacdo mais
alta era a registada para esse mesmo sextante.

Para uma correta e fidvel medicdo da PIP, esta devera ser feita logo apds a medicéao
do IPC num determinado sextante, antes de avancar para o sextante seguinte.

Em ambas as medicGes, IPC e PIP, foi usada a sonda do IPC (Modelo OMS) e um
espelho intraoral, tendo a sondagem sido realizada em seis localizagdes: disto-vestibular,
centro-vestibular, mesio-vestibular, mesio-ligual/palatino, centro-lingual/palatino e
disto-lingual/palatino.

Foram considerados doentes periodontais, aqueles cujas medi¢cdes das bolsas

apontavam para a necessidade de tratamento periodontal (cddigo 3 e 4).

3.6.5 — Perda de Insercéo Periodontal (PIP)

De forma complementar, a PIP pode ser registada logo apds a medicédo do IPC de
um determinado sextante com vista a obter informagdo relativamente ao nivel de
destruicdo da inser¢do periodontal ao longo do tempo, avaliando, assim, o grau de
gravidade da doenca periodontal. Esta perda de inser¢do define-se como a migracéo apical
da insercdo periodontal em relacdo a um ponto de referéncia, neste caso, a juncdo
amelocimentéria (Bourgois et al., 2008).

Foram avaliadas as seis localiza¢Oes supra referidas para o IPC, e o valor mais
alto obtido foi o registado para o sextante correspondente. A gravidade da doenca
periodontal foi classificada de acordo com o grau de perda de insercdo determinado pelos

seguintes codigos (Bourgois et al., 2008):

(0) - Saude periodontal. Sem perda de inser¢édo (Omm);
(1) - Leve. Perda de insercéo de 1 ou 2mm;

(2) - Moderada. Perda de insercao de 3 ou 4mm;

(3) - Severa. Perda de inser¢do de 5mm ou mais.
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3.6.6 — Indice de dentes Cariados, Perdidos e Obturados (CPO)

Os cddigos e critérios utilizados para a avaliacdo da carie dentaria estdo descritos
no World Health Organization Oral Health Surveys Basic Methods, de 2013:

Cérie (C): Quando a lesdo cariosa, que se pode encontrar numa fossa ou fissura
ou numa superficie lisa do dente, se apresenta cavitada ou as suas paredes estdo
amolecidas. Um dente com uma restauracdo definitiva ou provisoria mas que apresente
simultaneamente lesdo de cérie é incluido nesta categoria;

Perdido (P): Dentes perdidos por cérie;

Obturado (O): Quando o dente tem uma ou varias restauracfes por carie e ndo
apresenta qualquer lesdo de carie.

Para esta avaliaco foi utilizada a sonda do IPC (Modelo OMS) e espelho (World
Health Organization, 2013).

O registo do indice CPO para cada doente resulta da soma dos dentes cariados,

perdidos e obturados por cérie (C + P + O).

3.7 — Questionario

3.7.1 — Modo de aplicacdo

Como ja referido anteriormente, o questionario estava integrado num data
collecting form, individual para cada doente, que contemplava a identificacdo, idade e
género do doente e a doenca subjacente que levou a que o doente estivesse indicado para
a PEG. Existiam dois formulérios por doente, um para cada momento de observagédo (TO
e T1). O data collecting form contendo o questionario e os indices medidos estdo em

anexo (Anexo 4).

3.8 — Base de dados

Foi criado um documento no programa Microsoft Exel para compilar todos os
dados recolhidos. Esta base de dados continha os valores dos indices medidos em ambos
0s momentos de observacao clinica (TO e T1), as respostas, codificadas por um numero,
ao questionario, e informagdes como a idade, 0 género e a patologia sistémica subjacente,

de cada doente, para posterior tratamento estatistico.

33



Salde Oral em Doentes Gastrostomizados

3.9 — Analise estatistica

Os dados foram analisados através de medidas de estatistica descritiva e
inferencial, recorrendo ao software IBM® SPSS® (Statistical Package for Social
Sciences) versdo 23.0, para Windows.

Na analise descritiva foram utilizadas as medidas: frequéncia absoluta, frequéncia
relativa, média e desvio padréo.

Na andlise infencial, o pressuposto de normalidade foi primeiramente analisado
através do teste Shapiro-Wilk. Apenas os dados do IPC e o PIP revelaram ndo provir de
uma populacao com distribuicdo normal. Assim, para o IP, I1G e indice CPO utilizou-se o
teste T-Student e para o IPC e o PIP recorreu-se ao teste (ndo paramétrico) Wilcoxon,
ambos para amostras emparelhadas. Em todos os testes realizados, a referéncia para
aceitar ou rejeitar a hipétese nula foi o nivel de significancia (o)) <0,05.

4 - Consideracdes éticas

A proposta de projeto foi previamente submetida e aprovada pela Comisséo
Cientifica do Mestrado Integrado em Medicina Dentéria do ISCSEM e, posteriormente,
submetido e aprovado pelas Comissdes de Etica do HGO e da Cooperativa de Ensino
Superior Egas Moniz.

Os participantes do estudo ou 0s seus responsaveis legais assinaram um Termo de
Consentimento Informado, tendo sido previamente esclarecidos acerca dos objetivos do
mesmo.

Os dados foram recolhidos e utilizados exclusivamente para analise estatistica,
tendo sido mantidos a confidencialidade e o anonimato.

Em momento algum, a realizagdo desta investigacdo alterou a rotina e
acompanhamento dos doentes na consulta de Nutricdo Artificial, ou interferiu com a
terapéutica aplicada ao doente.

A avaliacdo dos parametros do estudo foi feita com total isencdo por parte do
investigador.

O estudo n&o necessitou de qualquer apoio financeiro.
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11l - RESULTADOS
1- Caracterizacdo da amostra

1.1- Género

Inicialmente, o estudo contou com a colaboracéo de 18 doentes porém, um deles,
do sexo masculino, faleceu antes da observacao ao segundo tempo (T1). Assim, aamostra
do estudo passou a ser de 17 doentes, em que 59% eram do sexo feminino (n=10),

representando a maioria, e 0s restantes do sexo masculino (41%, n=7) (Ver Tabela 1).

Tabela 1: Analise descritiva do género dos individuos que participaram no estudo

] o Percentagem
Género Frequéncia (n) Percentagem (%0) )
cumulativa (%o)
Feminino ‘ 10 59 59
Masculino 7 41 100
Total ‘ 17 100
1.2- Idade

A média de idades dos participantes do estudo foi de 69,76 anos, sendo 14,81 o
valor do desvio padrdo. A idade minima foi de 43 anos e a idade méaxima foi de 90 anos
(Ver Tabela 2).

Tabela 2: Analise descritiva da idade dos individuos que participaram no estudo

. o o Desvio
Minima Maxima Media .
Padrao

Idade ‘ 43 90 69,76 14,81

1.3- Natureza da doenca sistémica subjacente

A informacdo relativa a patologia sistémica subjacente de cada individuo constava

no processo de cada doente da consulta de Nutricdo Entérica, do HGO.
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Os individuos do estudo eram maioritariamente doentes disfagicos por doenca
neuroldgica (88%, n=15). Os restantes 12% (n=2) eram doentes disfagicos por neoplasia
cérvico-facial (Ver Tabela 3).

Tabela 3: Analise descritiva do grupo de doencas sistémicas subjacentes da amostra

Frequéncia (n)  Percentagem (%o)

Disfagia Neuroldgica ‘ 15 88

Disfagia por Neoplasia Cérvico-Facial ‘ 2 12

Das doencgas subjacentes verificadas, o Sindrome demencial e 0 AVC foram as
mais frequentemente identificadas, revelando uma percentagem de 29% (n=5) e 24%
(n=4), respetivamente. Seguidamente a estas, a patologia mais comum era a Esclerose
Lateral Amiotrofica (ELA), que afectava cerca de 12% (n=2) dos individuos da amostra.
E por fim, as doencas com menor incidéncia (6%, n=1) foram a Encefalopatia Anoxica,
Deméncia Vascular (multienfartes), Degenerescéncia Cortico-basal, Hemorragia
Subaracndideia (HSA), Carcinoma pavimento-celular da amigdala/palato mole e
Carcinoma pavimento-celular faringo-laringeo (Ver Tabela 4).

Tabela 4: Analise descritiva das doengas sistémicas subjacentes dos individuos do estudo

Frequéncia (n) Percentagem (%)
Doenca Neurolodgica 15 88
Sindrome Demencial 5 29
Acidente Vascular Cerebral
AVO) 4 24
Esclerose Lateral Amiotrofica
(ELA) 2 12
Encefalopatia Andxica 1 6
Deméncia Vascular . 5
(multienfartes)
Degenerescéncia Cortico-basal 1 6
Hemorragia Subaracndideia
(HSA) . °
Neoplasia Cervico-Facial 2 12
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Frequéncia (n) Percentagem (%0)
Carcinoma pavimento-celular
da amigdala/palato mole ! °
Carcinoma pavimento-celular
faringo-laringeo ! °

1.4- Dependéncia/Autonomia na higiene oral

Relativamente a autonomia/dependéncia nos cuidados de higiene oral, cerca de
88% (n=15) dos individuos do estudo ndo era autbnomo, ou seja, era dependente de
terceiros para realizar a sua higiene oral diaria. Apenas 2 individuos da amostra (12%)

era autonomo/independente (Ver Tabela 5).

Tabela 5: Analise descritiva da dependéncia/autonomia dos individuos do estudo na higiene oral

. Percentagem
Frequéncia (n) Percentagem (%0) _
cumulativa (%)
Auténomo ‘ 2 12 12
N&o auténomo ‘ 15 88 100
Total 17 100

2- Indice de Placa (IP)

Da observacéo clinica em TO pdde-se concluir que o valor minimo registado no
indice de placa foi 0,13 e 0 maximo 3. A média, por sua vez, foi de 2,05 +0,74 (Ver Tabela

6).

Tabela 6: Analise descritiva do Indice de Placa, em TO

Desvio
Minima Méxima Meédia
Padrao
IP 0,13 3 2,05 0,74
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No periodo de avaliacdo T1, o valor minimo registado no IP foi de 0,10,
ligeiramente inferior ao verificado em TO. Por outro lado, a méxima registada T1 foi igual
a registada em TO. A média também foi inferior em T1, cerca de 1,78+0,81 (Ver Tabela

7).

Tabela 7: Analise descritiva do indice de Placa, em T1

Desvio
Minima Méxima Média
Padréao
IP 0,10 3 1,78 0,81

3- Indice Gengival (IG)

Na observacdo em TO, o IG teve um valor minimo de 0 e maximo de 3. A média

de valores foi de 1,49, com um desvio padréo de 0,76 (Ver Tabela 8).

Tabela 8: Analise descritiva do indice Gengival, em TO

Desvio
Minima Maxima Média .
Padréao
IG 0 3 1,49 0,76
N

Relativamente ao IG em T1, poucas diferencas se notaram comparativamente a

TO. A minima foi 0,13 e a maxima foi 3, tendo uma média de 1,48+0,66 (Ver Tabela 9).

Tabela 9: Analise descritiva do Indice Gengival, em T1

Desvio
Minima Méxima Meédia
Padréao
IG 0,13 3 1,48 0,66
N
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4- Indice Periodontal Comunitario (IPC)

Este indice permite inferir sobre a presenca de salde ou doenca periodontal. Neste
caso, a doenca periodontal verifica-se quando estamos perante os critérios “bolsa de 4-
5mm” (c6digo 3 do IPC) ou “bolsa >6mm” (c6digo 4 do IPC) e a salde periodontal
quando se verificam os critérios “saude gengival” (codigo 0 do IPC) ou “hemorragia
gengival” (codigo 1 do IPC). Assim, em TO, cerca de 88% (n=15) dos individuos eram
doentes periodontais e destes, 47% apresentava, pelo menos, uma bolsa igual ou superior
a 6mm e 41% apresentava, pelo menos, uma bolsa de 4 ou 5mm. Apenas 12% (n=2)
apresentava hemorragia gengival e em nenhum se verificou satde gengival (n=0) (Ver
Tabela 10).

Tabela 10: Andlise descritiva das frequéncias absolutas e relativas do IPC, em TO

Frequéncia (n) Percentagem (%o)
(0) - Saude gengival 0 0
(1) - Hemorragia gengival 2 12
(3) - Bolsa de 4-5mm 7 41
(4) - Bolsa >6mm 8 47
Total 17 100

Em T1, a percentagem de individuos que apresentavam doenca periodontal
manteve-se (88%, n=15). Contudo, verficou-se um aumento do nimero de individuos que
apresentavam, pelo menos, uma bolsa >6mm, para 53% (n=9) e uma diminui¢do do
namero de individuos com, pelo menos, uma bolsa com profundidade de sondagem de 4
ou 5mm para 35%. Dos restantes individuos da amostra, 12% apresentavam hemorragia
gengival, ou seja, o codigo 1 do IPC e nenhum apresentava saude gengival (cddigo 0 do
IPC) (Ver Tabela 11).

Tabela 11: Andlise descritiva das frequéncias absolutas e relativas do IPC, em T1

Frequéncia (n) Percentagem (%o)
Saude gengival ‘ 0 0
Hemorragia gengival ‘ 2 12

Bolsa de 4-5mm ‘ 6 35
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‘ Frequéncia (n) Percentagem (%0o)
Bolsa >6mm ‘ 9 53

Total ‘ 17 100

5- Perda de Insercéo Periodontal (PIP)

Cada cddigo da PIP determina o grau da perda de inser¢do, permitindo assim
classificar a gravidade da doenca periodontal. O cddigo 1 deste indice corresponde a
doenca periodontal leve, o cddigo 2 corresponde a doenca periodontal moderada e o
codigo 3 a doenca periodontal severa. De acordo com os resultados obtidos, em ambos os
periodos de avaliacdo, TO e T1, 35% dos individuos apresentava uma perda de insercao
igual ou superior a 5mm (c6digo 3), 29% perda de insercdo de 3 ou 4mm (cddigo 2), 18%
perda de insercdo de 1 ou 2mm (codigo 1) e 18% sem perda de insercdo (cddigo 0) (Ver
Tabela 12 e 13).

Tabela 12: Andlise descritiva das frequéncias absolutas e relativas da PIP, em TO

Frequéncia (n)  Percentagem (%o)

(0) - Sem perda de insercao 3 18
(1) - Perda de insercdo de 1 ou 2mm 3 18
(2) - Perda de insercéo de 3 ou 4mm 5 29
(3) - Perda de inser¢do >5mm 6 35
Total 17 100

Tabela 13: Andlise descritiva das frequéncias absolutas e relativas da PIP, em T1

Frequéncia (n)  Percentagem (%bo)

(0) - Sem perda de insercéo 3 18
(1) - Perda de insercéo de 1 ou 2mm 3 18
(2) - Perda de insercéo de 3 ou 4mm 5 29
(3) - Perda de inser¢édo >5mm 6 35
Total 17 100
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6 — indice CPO

Em TO, verificou-se que o valor minimo do indice CPO era 3 e 0 maximo 27,

sendo a média 15,88, com um desvio padrdo de 6,14 (Ver Tabela 14).

Tabela 14: Analise descritiva dos valores do indice CPO, em TO

Minima Méxima Meédia Desvio Padréao

CPO ‘ 3 27 15,88 6,14

Se se descriminar cada parametro do indice CPO, é possivel observar que o grande
contribuidor para o elevado valor médio deste indice, em TO, foi o critério “Perdido” (P)
(63%, n=169). Seguidamente a este, o critério mais prevalente foi o “Cariado” (C) (30%,
n=81) e, por fim, 0 “Obturado” (O) (7%, n=20). As médias dos parametros C, P e O foram
4,76x4,09, 9,94+5,95 e 1,18+1,62, respetivamente (Ver Tabela 15).

Tabela 15: Andlise descritiva de cada parametro do indice CPO, em TO

Frequéncia Percentagem Média Desvio Padréo
C ‘ 81 30 4,76 4,09
P ‘ 169 63 9,94 5,95
@]

‘ 20 7 1,18 1,62

Em T1, verificou-se que o valor minimo do indice CPO passou a ser 4 e 0 maximo

28, sendo a média 16,35, com um desvio padrdo 6,24 (Ver Tabela 16).

Tabela 16: Analise descritiva dos valores do indice CPO, em T1

Minima Méxima Meédia Desvio Padréo

CPO ‘ 4 28 16,35 6,24
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Ao descriminar os parametros deste indice, em T1, conclui-se que o critério
“Perdido” mantém-se como 0 mais prevalente (62%, n=172), verificando-se ainda um
aumento do mesmo, comparativamente a TO. O mesmo acontece com o critério “Cariado”
(C), que tendo também sofrido um aumento em TO, mantém-se como o segundo
parametro mais prevalente (32%). Contudo, apesar de o critério “Obturado” (O) ter

diminuido, manteve-se como 0 menos prevalente (6%) (Ver Tabela 17).

Tabela 17: Andlise descritiva de cada parametro do indice CPO, em T1

Frequéncia Percentagem Média Desvio Padréo
‘ 89 32 5,24 4,52
P ‘ 172 62 10,12 5,97

‘ 17 6 1,00 1,57

7- Analise estatistica inferencial (comparativa)

Para esta analise foram usados os testes t-student, nos indices IP, IG e CPO, e

wilcoxon, nos indices IPC e PIP, para amostras emparelhadas.

O valor da significancia estatistica foi superior a 0,05 (p>0,05), ou seja, ndo
existem diferencas estatisticamente significativas entre os valores médios (VM) de IP, em

ambos 0os momentos de avaliagdo (p=0,32, teste t-student) (Ver Tabela 18).

Tabela 18: Andlise inferencial (comparativa) entre os valores médios de IP,em T0e T1

IP VM+DP Sig.
T0 2,050,74

p=0,32*
T1 1,7840,81

*Teste t-student
A semelhanca do indice anterior, ndo houve diferencas significativas (p>0,05)

entre as médias de 1G, em ambos os periodos de avalia¢do (p=0,97, teste t-student) (Ver
Tabela 19).
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Tabela 19: Andlise inferencial (comparativa) entre os valores médios de IG,em TOe T1

IG VM+DP Sig.
TO 1,49+0,76

p=0,97*
T1 1,48+0,66

*Teste t-student

Contudo, houve diferenca estatisticamente significativa (p<0,05) entre os valores
médios encontrados para o indice CPO, em ambos 0s momentos de observacao (p=0,04,
teste t-student (Ver Tabela 20).

Tabela 20: Andlise inferencial (comparativa) entre os valores médios do indice de CPO,em T0 e T1

CPO VM+DP Sig.
TO 15,88+6,14
p=0,04*
T1 16,3546,24

*Teste t-student

No caso do IPC e PIP, a andlise estatistica indica que ndo existem diferencas

estatisticamente significativas (p>0,05) entre os dois instantes de avaliacdo (p=0,56 e

p=1,00, respetivamente) (Ver Tabela 21).

Tabela 21: Andlise inferencial (comparativa) do IPCem TOe TledoPIPemTOe T1

IPC (T1) - IPC (TO)

PIP (T1) - PIP (TO)

Sig.

p=0,56*

p=1,00*

*Teste wilcoxon

8 — Questionario

O questionario destinou-se aos participantes do estudo, no entanto, aquando da
incapacidade, por parte destes, de responder, as perguntas eram feitas aos familiares e/ou

responsaveis legais do individuo.
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Quanto ao numero de dentes naturais dos individuos da amostra, péde-se verificar
que a maioria destes, cerca de 53% (n=9), apresentava 20 dentes ou mais. Dos restantes
individuos, 35% (n=6) responderam que tinham entre 1 e 9 dentes e 12% (n=2) tinham
entre 10 e 19 dentes (Ver Figura 1).

Quantos dentes naturais tem?
100%

80%

60% 53%

35%

40%

20% 12%

0%

mEntre 1 e 9 dentes Entre 10 e 19 dentes 20 dentes ou mais

Figura 1: Gréafico de frequéncias relativas do nimero de dentes naturais

A maioria dos individuos (76%, n=13) refere ndo ter tido dor ou desconforto nos
ultimos 12 meses. Apenas 18% (n=3) respondeu “sim” e 6% (n=1) desconhece a

existéncia ou auséncia destes sintomas (Ver Figura 2).

Nos ultimos 12 meses, os seus dentes ou boca
causaram-lhe alguma dor ou desconforto?
100%
80% 76%
60%
40%
20% 18%
0

6%
o ] .

mSim = Nao = Nao sabe

Figura 2: Gréfico de frequéncias relativas da presenca de dor ou desconforto
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A maioria dos doentes, cerca de 82% (n=14), ndo usava qualquer tipo de protese

removivel. Os restantes 18% (n=3) que usavam protese removivel, referiam que esta era

parcial (Ver Figura 3).

Usa prétese removivel?

100%

82%

80%
60%

40%
18%

0%

= Sim = Nao

Figura 3: Gréfico de frequéncias relativas do uso de protese removivel

A maioria dos doentes entrevistados (41%, n=7) descrevem o estado dos seus
dentes como “muito pobre”. Da restante amostra, 29% (n=5) considera “normal”, 18%

(n=3) considera “pobre” e 12% (n=2) descreve como “bom” (Ver Figura 4).

Como descreveria o estado dos seus dentes?
100%
80%

60%
41%

40% 29%
0,

0%

mBom = Normal ®=Pobre m Muito pobre

Figura 4: Gréfico de frequéncias relativas da autoavaliacdo do estado dos dentes
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Relativamente ao estado das gengivas, a percepcdo dos doentes, ou do
familiar/responsavel legal que respondeu ao questionario, foi algo diversificada. Cerca de
35% (n=6) da amostra considerou que o estado do tecido gengival era “muito pobre”,
29% (n=5) considerou “normal”, 18% (n=3) considerou “bom”, 12% (n=2) considerou

“pobre” e 6% (n=1) considerou “muito bom” (Ver Figura 5).

Como descreveria o estado das suas gengivas?
100%
80%

60%

0% 2% 35%
18%

20% = ° 12%

= Muito bom = Bom = Normal mPobre = Muito pobre

0%

Figura 5: Gréfico de frequéncias relativas da autoavaliagdo do estado das gengivas

Dos 17 doentes que compunham a amostra, apenas 2 (12%) referiram que nunca
lavavam os dentes. Dos restantes 15, 53% (n=9) lavava os dentes 2 ou mais vezes por dia,

29% (n=5) lavava, pelo menos, uma vez por dia e 6% (n=1) lavava uma vez por semana

(Ver Figura 6).
Com que frequéncia lava os seus dentes?

100%

80%

60% 53%

40% 29%

0,
20% 12% 6%
0% I

mNunca =Uma vez por semana = Uma vez por dia ™2 ou mais vezes por dia

Figura 6: Gréfico de frequéncias relativas da frequéncia de lavagem dos dentes
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Apenas 15 individuos da amostra referiram que lavavam os dentes. Destes, 80%
(n=12) utilizava escova de dentes e 47% (n=7) utilizava, também ou apenas, outros itens,

nomeadamente compressas embebidas em colutério (Ver Figura 7).

Usa algum dos seguintes itens para lavar os dentes?

100%

80%

80%

60%

47%

40%

20%

0%

m Escova de dentes = Outro

Figura 7: Gréfico de frequéncias relativas dos itens para lavar os dentes

Dos 15 doentes que faziam a lavagem dos dentes, a maioria, 73% (n=11), usava

pasta dentifrica para o efeito e apenas 27% (n=4) ndo usava (Ver Figura 8).

Usa pasta dentifrica para lavar os seus dentes?
100%
80% 73%
60%

= Sim = Nio

20%

0%

Figura 8: Gréafico de frequéncias relativas do uso de pasta dentifrica
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Quando questionados, sobre o conteddo em flior da pasta dentifrica, 10 (91%)
dos 11 doentes que utilizavam pasta afirmaram que a sua continha fltor e apenas 1 (9%)

afirmou ndo saber (Ver Figura 9).

Usa pasta dentifrica que contenha flor?
100% 91%

80%
60%
40%

20% 9%

0%

®Sim = N&o sabe

Figura 9: Gréfico de frequéncias relativas do uso de pasta dentifrica com flGor

A maioria dos doentes (n=15, 88%) nao fazia bochecho e apenas 2 (12%) tinham

este habito (Ver Figura 10).

Bochecha com alguma solugéo?

100% 88%
80%
60%
40%
20% 12%
0% I
mSim = Nédo

Figura 10: Gréfico de frequéncias relativas de bochecho de solucédo
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Apenas 3 individuos da amostra usavam protese. Desses, 2 (67%) nunca tinham o

habito de escovar a sua protese e 1 (33%) lavava 3 vezes ou mais (Ver Figura 11).

100%

80%

60%

40%

20%

0%

Quantas vezes escova a sua protese por dia?

67%

33%

mNunca ™3 vezesou mais

Figura 11: Gréafico de frequéncias relativas da escovagem da protese

Apenas um doente fazia a escovagem da protese. Quando inquirido sobre o item

que utilizava para a escovagem, este respondeu gque usava uma escova de dentes (Ver

Figura 12).

100%
80%
60%
40%
20%

0%

O que usa para escovar a sua protese?
100%

m Escova de dentes

Figura 12: Grafico de frequécias relativas dos meios de escovagem da prétese
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Relativamente aos meios para a lavagem da protese, o doente refere que usa pasta

de dentes (Ver Figura 13).

O que usa para lavar a sua protese?
100%

100%

80%

60%

40%

20%

0%

m Pasta de dentes

Figura 13: Gréfico de frequéncias relativas dos meios de lavagem da protese

A maioria dos doentes (41%, n=7) refere ter ido ao dentista ha cerca de 2 a 5 anos.
Dos restantes, 29% (n=5) afirma que a ultima visita ao medico dentista teve lugar entre 6

a 12 meses atras, 18% (n=3) ha 5 anos ou mais e 12% (n=2) ha menos de 6 meses (Ver

Figura 14).
Quando foi a dltima visita ao Médico Dentista?
100%
80%
60%
41%
40% 29%

18%

20% 12%
— ]

0%
® Ha menos de 6 meses
= Entre 6 a 12 meses
= H4 2 anos ou mais, mas menos de 5 anos

® H4 5 anos ou mais

Figura 14: Grafico de frequéncias relativas da Gltima visita ao Médico Dentista
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Resultados

O principal motivo da ultima visita ao médico dentista foi o
tratamento/acompanhamento do tratamento (53%, n=9). Por outro lado, 29% (n=5) dos
individuos refere que a razdo foi a realizagdo de um check up/tratamento de rotina e 18%
(n=3) diz ter sido por dor ou problemas com os seus dentes, gengivas ou boca (Ver Figura

15).

Quial a razdo da sua Ultima visita ao Médico Dentista?
100%
80%

60% 53%

40% 29%

18%
20%

o5 ]

= Dor ou problemas com os seus dentes, gengivas ou boca
Tratamento/acompanhamento do tratamento

Check-up/tratamento de rotina

Figura 15: Grafico de frequéncias relativas do motivo da Gltima visita ao médico dentista

A maioria dos doentes inquiridos (76%, n=13) refere que os habitos de higiene
oral que tem no momento ndo sd&o 0s mesmos que tinha anteriormente. Apenas 4 doentes
(24%) mantém os mesmos cuidados de higiene oral que sempre tiveram ao longo da vida

(Ver Figura 16).

Sempre teve 0s mesmos habitos de higiene oral ao
longo da sua vida?
100%
80% 76%
60%

0
40% 24%

0%
mSim = Nédo

Figura 16: Grafico de frequéncias relativas da presenca dos mesmos habitos de higiene oral
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IV — DISCUSSAO

Em situacdes de doenca, a higiene oral € muitas vezes substimada, sendo, em
parte, relegada e até esquecida. S&o poucos os estudos realizados em doentes alimentados
por tubo de gastrostomia, no entanto, 0 nimero de doentes idosos que precisam de
alimentacdo por via entérica € crescente (Maeda & Akagi, 2014).

Neste contexto, o presente estudo teve como intuito a caracterizacdo da condicéao
oral de um grupo de doentes da Consulta de Nutricdo Artificial do Grupo de Estudo de
Nutricdo Entérica (GENE) do Hospital Garcia de Orta (HGO), tendo em conta as doengas
subjacentes e 0 impacto da supressédo da alimentacdo oral na cavidade oral. Participaram
17 doentes adultos submetidos a Gastrostomia Endoscépica Percutanea, da Consulta de
Nutricdo Artificial, do HGO.

O presente estudo beneficiaria de uma amostra de maior dimensdo, contudo, o
recrutamento de doentes que se enquadrassem nos critérios de inclusdo estipulados foi
uma das principais limitacdes/dificuldades deste projeto. A maioria dos doentes eram
desdentados totais, ou com fortes limitacdes na abertura da boca, o que os impedia de
participar no estudo. Outra das limitac6es foi conseguir seguir os doentes e observa-los
num segundo momento (T1), por um lado devido ao fato de a maioria destes terem idades
muito avancadas, alguns em fim de vida, e por outro, devido a fraca assiduidade de alguns
as consultas de nutricdo artifical.

Inicialmente, no primeiro momento de observacao (T0), a amostra era composta
por 18 doentes, contudo, um destes doentes faleceu antes de poder ser observado pela
segunda vez. A mortalidade elevada que caracteriza este grupo de doentes € uma realidade
e Santos e Fonseca (2010) referem que este desfecho €, na maioria das vezes, uma
consequéncia de complicacdes agudas das doencas subjacentes. Também Grilo et al.
(2012) se deparou com a morte de 12 dos 17 doentes do seu estudo, devido ao curso
natural da doenca sistémica subjacente.

A amostra era composta maioritariamente por elementos do sexo feminino (59%)
e, dos restantes, 41% eram individuos do sexo masculino. Os participantes do estudo
tinham idades que variavam entre os 43 e 0s 90 anos, sendo a maioria superior a 60 anos.
A idade avancada dos doentes do estudo era expectavel, uma vez que, a experiéncia da
equipa de nutri¢do entéria do HGO indica que a maioria dos seus doentes com PEG sao
idosos (Santos & Fonseca, 2010). Finucane, Aslan e Duncan (1991) e Raha e Woodhouse
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(1994) referem igualmente que é muito frequente a necessidade de nutricdo por PEG em
1dosos.

Os individuos do estudo eram, sobretudo, doentes disfagicos por doenca
neuroldgica (88%) e, apenas uma minoria, cerca de 12%, eram doentes com disfagia por
neoplasia cérvico-facial. Das doencas neurologicas identificadas na amostra, as mais
frequentemente observadas foram o Sindrome Demencial e o Acidente Vascular
Cerebral, em 29% e 24% dos sujeitos, respetivamente. Por outro lado, no grupo das
neoplasias cérvico-faciais foram identificados apenas dois doentes, um com carcinoma
pavimento-celular da amigdala/palato mole e outro com carcinoma pavimento-celular
faringo-laringeo. Esta disparidade na prevaléncia dos dois grupos de doencas subjacentes
da amostra é concordante com um estudo de Santos e Fonseca (2010), no qual também
se observa uma maioria de doentes neuroldgicos em contraste com um ndmero reduzido
de doentes oncologicos cérvico-faciais. Também Ortega et al. (2011) refere que as
doencgas subjacentes mais comuns em doentes nutridos por PEG s&o doencas do foro
neurolégico, oncolégico e, ainda, inflamatério/crénico.

Foi também estudada a problematica da autonomia/dependéncia da amostra na
realizacdo dos cuidados de higiene oral e os resultados indicam que cerca de 88% dos
individuos eram dependentes e apenas 12% eram independentes/autonomos. A maioria
dos doentes ndo autdnomos encontravam-se institucionalizados, dependendo de terceiros
para os cuidados de saude geral e oral. Maeda e Akagi (2014) consideram que nas
entidades de cuidados continuados a prioridade dada a higiene da cavidade oral €, por
vezes, inferior em doentes que ndo fazem ingestdo oral, principalmente em
gastrostomizados, comparativamente a doentes alimentados oralmente. Norwood e
Slayton (2013) defendem também que a dependéncia de cuidadores pode, em parte, ser a
causa de uma fraca higiene oral nestes doentes, resultando num aumento da doenca
periodontal. Os mesmos autores referem por outro lado que, em doentes com algum grau
de independéncia, mas que apresentem limitacGes funcionais que impecam a realizagédo
de uma higiene oral adequada, o risco de carie dentéria e de doenca periodontal esta
aumentado. Também Jovanovich et al. (2010), considera que a populagdo
institucionalizada apresenta uma maior vulnerabilidade e, portanto, um maior nimero de
lesOes de carie por restaurar e de dentes extraidos, maior gravidade da doenca periodontal,
uma higiene oral pobre e presenca de xerostomia, em comparagdo com a populagcdo em

geral.
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Neste estudo, a presenca de placa bacteriana foi visivel em todos os doentes. Nao
houve diferenca estatisticamente significativa entre os valores obtidos nos dois momentos
de avaliacdo, no entanto, houve uma ligeira reducdo no valor médio de IP, em T1. Em
ambos, a média do indice de placa aproximou-se do Grau 2 da escala, correspondente a
placa moderada, visivel, na area gengival. Na literatura ndo existem dados sobre a
utilizacdo deste indice em doentes gastrostomizados, contudo, existem alguns estudos
sobre a acumulacgdo de placa bacteriana nestes individuos. Um exemplo disso, é o estudo
de Klein e Dicks (1984) que concluiu ndo existirem diferencas significativas na
quantidade de placa entre um grupo de doentes alimentados por tubo e o grupo de
controlo, alimentado por via oral. Contudo, em cada grupo de estudo, foi notério um
aumento significativo de placa acumulada ao longo do tempo, contrariamente ao
encontrado aos trés meses neste estudo, indicando que os niveis de higiene oral destes
doentes eram pobres. Também Littleton, Carter e Kelley (1967) observaram depositos de
placa bacteriana em todos os individuos do seu estudo, no entanto, estes eram menos
expressivos nos doentes nutridos por tubo.

Por outro lado, Jawadi et al. (2004) refere no seu estudo que existem diferencas
significativas na quantidade de placa bacteriana entre um grupo de criancgas
gastrostomizadas e ndo gastrosmizadas, alimentadas oralmente (grupo controlo). Apesar
de uma frequéncia de escovagem semelhante, o primeiro grupo referido evidenciou maior
acumulacdo de placa bacteriana do que o grupo de controlo.

Na mesma linha de pensamento, Langmore, Terpenning e Schork (1998) também
associam a alimentacédo por tubo a uma higiene oral pobre e a uma diminuigéo do fluxo
salivar, sendo este Gltimo um factor de predisposi¢cdo do doente para o crescimento
bacteriano exacerbado e, portanto, maiores depositos de placa. Do mesmo modo, Dyment
e Casas (1999), no seu estudo em criangas gastrostomizadas, consideram que estas,
devido a uma higiene oral débil e a hipertrofia do tecido gengival, descrevem um maior
crescimento de microorganismos anaerobios, nomeadamente de gram negativos, na placa
bacteriana, aumentando a acumulacdo desta. Este shift na populacdo bacteriana é
resultado de uma estase da placa bacteriana na cavidade oral, devido a auséncia de
mastigacao e a fraca higiene oral.

Relativamente ao estado inflamatorio do tecido gengival, as diferencas verificadas
em ambos os periodos de avaliagdo do nosso estudo ndo tiveram significado estatistico
(p>0,05). A média dos valores obtidos no indice gengival, em TO e T1, aproximou-se do
Grau 2 da escala, ou seja, inflamacdo moderada com hemorragia apds a passagem da
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sonda. O unico estudo que faz referéncia ao uso do indice gengival é de Jawadi et al.
(2004) que, ao comparar a satde oral de criangas com e sem gastrostomia, conclui que o
estado inflamatorio gengival era semelhante nos grupos do estudo, indo de encontro ao
que foi observado.

Relativamente a caracterizacdo da condicdo periodontal, em ambos os tempos de
observacgdo, verificou-se que a maioria dos individuos do estudo eram doentes
periodontais com, pelo menos, uma bolsa de 4 ou 5mm ou com, pelo menos, uma bolsa
igual ou superior a 6mm e que, no que toca a perda de insercdo, na maioria dos sujeitos,
esta foi moderada ou severa. Segundo a literatura existente, a doenca periodontal ndo
tinha sido, até entdo, estudada numa populacéo de doentes gastrostomizados. Como tal,
néo existem dados sobre medicGes da profundidade de sondagem e perda de insergcéo ou
sobre a utilizacdo de indices periodontais neste tipo especifico de doentes. Os estudos
existentes incidem principalmente na higiene oral e na acumulacdo de tartaro.
Relativamente a acumulacdo de tartaro, a conclusao de que nos doentes gastrostomizados
esta € significativamente superior do que nos doentes com alimentacédo oral, € comum a
todos os estudos (Klein & Dicks, 1984; Dicks & Banning, 1991; Hidas et al., 2010). Klein
e Dicks, em 1984, ja se demonstravam preocupados com esta rapida formacao de tartaro
e com a sua possivel influéncia, a curto ou a longo prazo, na incidéncia da doenca
periodontal e da cérie dentaria. Neste contexto, pode-se inferir que a doenca periodontal
e a sua gravidade, nestes doentes, pode ter como causa a excessiva acumulacéo de tartaro,
ja que, segundo Norwood e Slayton (2013), este depdsito mineral promove a irritacao
fisica dos tecidos gengivais, resultando, possivelmente, na perda de insercdo periodontal
e do osso de suporte. Simultaneamente, como ja supra referido, a fraca higiene oral é
descrita pelos mesmos autores como outra das razGes para a progressdo da doenca
periodontal. Adicionalmente, é importante ressalvar que os doentes do estudo sdo
sobretudo idosos, ndo sendo surpreendente, para Corte-Real et al. (2011), observar bolsas
periodontais com necessidade de tratamento e perda de insercdo periodontal e de 0sso
alveolar associadas a fraca higiene oral que estes doentes descrevem.

Relativamente ao estudo da experiéncia passada de carie nestes doentes, a média
do indice CPO foi elevada, em ambos os periodos de avaliacdo, sendo superior ao
preconizado pela OMS (Petersen, 2004). Verificaram-se diferencas estatisticamente
significativas entre ambos 0os momentos de observacéo, havendo um aumento do indice
de CPO em T1, comparativamente a TO. Os valores elevados deste indice, em ambos 0s

momentos observacionais, devem-se, maioritariamente, ao grande nimero de pegas
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dentarias perdidas que se observou e ndo tanto ao nimero de lesdes de cérie e restauracdes
presentes. As diferencas encontradas devem-se a um aumento do nimero de pegas
dentérias perdidas e cariadas e uma diminuigdo do numero de obtura¢des verificadas nos
3 meses seguintes a primeira avaliacdo. Estes resultados indicam que, no periodo de
tempo entre a primeira e a segunda observacdes, 0 aumento de elementos perdidos e
cariados foi a custa de dentes que estavam integros ou que tinham sido considerados
obturados, anteriormente. Sobre este assunto, a literatura sugere que o tipico doente
gastrostomizado apresenta baixa atividade de cérie. Este fato, tem como base o conceito
de que o doente gastrostomizado nédo faz ingestdo oral e assim, a presenca de hidratos de
carbono fermentaveis, em boca, é bastante reduzida ou nula. Neste contexto, é espectavel
supdr que a atividade de cérie seja, entdo, baixa (Dyment & Casas, 1999). Os estudos
pioneiros sobre esta matéria ndo quantificavam a experiéncia de carie, no entanto,
inferiam sobre a sua presenca ao avaliarem as propriedades acidogénicas da placa
bacteriana. Os autores Littleton, Carter e Kelley (1967) concluiram que a
acidogenecidade da placa bacteriana de doentes que faziam ingestdo oral era muito
superior a de doentes gastrostomizados. Do mesmo modo, Littleton, McCabe e Carter
(1967), numa segunda parte do estudo referido anteriormente, concluiram que a placa
bacteriana de doentes alimentados por tubo de gastrostomia era significativamente menos
acidogénica do que a de doentes alimentados oralmente, mesmo apés a adic¢do in vitro de
sucrose, glucose e frutose. Os mesmos autores consideraram que esta diminui¢do da
capacidade de reducdo do pH pela placa bacteriana dos doentes nutridos por via entérica,
se devia a uma alteracdo da flora microbiana oral, como resultado de uma abstengéo
prolongada de hidratos de carbono exdgenos. Por outro lado, sabe-se que em doentes com
PEG o fluxo salivar encontra-se reduzido (Brown et al., 2006), o qual pode propiciar o
desenvolvimento de lesdes de carie (Corte-Real et al., 2011). Mais recentemente, Hidas
et al. (2010), utilizou pela primeira vez o indice CPO num estudo em criangas
gastrostomizadas, concluindo que, nestas os valores deste indice eram significativamente
inferiores em relacéo aos grupos de controlo. A institucionalizag&o, por sua vez, também
pode representar um fator de risco para estes doentes, uma vez que, segundo Jovanovic
et al. (2010), existe uma relagdo entre a permanéncia prolongada numa instituicdo e o
elevado indice de carie e perda dentaria. Mais uma vez, a idade avancada dos doentes do
estudo também pode ser um fator a ter em conta face ao elevado numero de pecas
dentarias ausentes. O indice de CPO destes doentes revela um passado de inimeras
extracOes, e segundo Corte-Real et al. (2011), o efeito cumulativo das doengas orais ao
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longo da vida, nomeadamente a céarie, é o principal responsavel pelo edentulismo
observado nestes doentes. Finalmente, o reduzido nimero de obturac@es verificadas vai
de encontro ao sugerido pelos autores Dyment e Casas (1999) em que, parte da debilitagéo
do estado de saude oral em doentes gastrostomizados se deve ao elevado nimero de lesdes
de carie por restaurar.

A higiene oral ndo deve, de forma alguma, ser negligénciada apenas pelo fato de
um individuo deixar de fazer a sua alimentacéo por via oral (Maeda & Akagi, 2014). E
por isso, além da observacdo clinica objetiva, tentou perceber-se quais os habitos de
higiene oral dos doentes em estudo, recorrendo-se a um questionario adaptado de um pré-
existente, da Organizacdo Mundial de Saude.

Sobre o numero de dentes naturais presentes, a maioria dos doentes (53%)
apresentava 20 dentes ou mais. Nao existem estudos que facam um levantamento do
numero de pecas dentarias em doentes gastrostomizados, contudo, dado que a faixa etaria
mais prevalente neste estudo é a superior a 60 anos, a questdo do edentulismo ganha
relevancia. Esta resposta é bastante satisfatoria, na medida em que se enquadra no
conceito de que o nimero minimo de dentes naturais que uma pessoa necessita para uma
funcdo dentaria adequada € 20. Apesar de nestes doentes a funcdo mastigatoria estar,
provisoriamente ou definitivamente, posta de parte, outras funces fisioldgicas e sociais
como a capacidade de falar, o conforto, a aparéncia e a auto-estima sdo de igual forma
importantes para o doente e influenciam o seu bem-estar e qualidade de vida (Witter,
Helderman, Creugers & Kayser, 1999; Thorstensson & Johansson, 2010). Ainda assim,
0s 35% de doentes que tinham apenas entre 1 e 9 dentes é um nimero preocupante no que
diz respeito & mortalidade dentéria. A OMS e a Federagdo Dentéria Internacional (FDI)
tém-se demonstrado preocupados com este problema e, para o ano de 2000, haviam
estabelecido uma reducdo de 25% no edentulismo da faixa etaria acima dos 65 anos
(Petersen, 2004). Para o ano de 2020, novas metas foram determinadas, e 0 objetivo é
aumentar o numero de dentes naturais em individuos de idade avangada, tomando como
referéncia um ndmero minimo de 21 dentes (Hobdell, Petersen, Clarkson & Johnson,
2003).

Quanto a presenca de dor ou desconforto nos dltimos 12 meses, a maioria dos
doentes refere ndo a ter experiénciado ao longo desse periodo. Apesar destes resultados
mais positivos, a literatura refere que os doentes gastrostomizados sofrem, por vezes, de

hipersensibilidade oral (Geertsma et al., 1985). A importancia de apurar se existe ou ndo
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experiéncia de dor reside no fato de que esta pode afetar consideravelmente o dia-a-dia e
0 bem-estar do doente (Petersen, 2004).

No que diz respeito a auto-percepg¢édo do estado dos dentes e gengivas, a maioria
dos doentes (41% e 35%, respetivamente) consideram-no”muito pobre”. Ainda assim,
29% dos inquiridos consideraram o estado destas duas estruturas orais como “normal”,
revelando uma discrepancia entre o que foi observado clinicamente e a percepcdo do
doente.

Relativamente a lavagem dos dentes, verificou-se a maioria das respostas incidia
na frequéncia de “2 ou mais vezes por dia” e de “uma vez por dia”. Recentemente, 0s
autores Maeda e Akaji (2014), num estudo preliminar, aplicaram um protocolo de higiene
oral em doentes idosos gastrostomizados, do qual fazia parte a escovagem dentéria e
lingual duas ou mais vezes ao dia. A higiene oral pode, contudo, estar dificultada pela
hipersensibilidade oral que, por vezes, estes doentes exibem. Por outro lado, a disfagia
também pode dificultar este processo, devido ao risco de aspiragdo. Sabe-se que, nao
existem guidelines especificas para os cuidados de higiene oral em doentes alimentados
por tubo de gastrostomia (Dyment & Casas, 1999), mas existem algumas indicacdes
aplicaveis aos doentes com disfagia e que podemos ter em conta nos doentes
gastrostomizados, uma vez que a disfagia ndo se extingue com a colocacdo da PEG.
Ortega et al. (2014) refere que a escovagem diéria é capaz de melhorar em 50% a higiene
oral de idosos com disfagia orofaringea. Os autores Kelly, Jones e Davies (2014) do All
Wales Special Group for Special Oral Health Care (SIG), recomendam que, nestes
doentes, a escovagem dos dentes deve ser feita duas vezes por dia.

Quanto aos itens mais usados na lavagem dos dentes, as respostas mais frequentes
foram a escova de dentes (80%) e a compressa embebida em colutério, de forma
complementar a primeira, ou isolada (“outro™) (47%). Também Maeda e Akagi (2014),
referem ter usado uma escova de dentes e uma esponja embebida num colutério a base de
clorhexidina a 0,2% no seu protocolo de higiene oral para doentes gastrostomizados.
Ainda sobre este assunto, Ferozali, Johnson e Cavagnaro (2007) consideram que a escova
de dentes constitui um meio eficaz para a reducdo bacteriana, melhorando a sadde oral.

A maioria dos doentes do estudo (73%) usava pasta dentifrica e desses, 91%
afirmava utilizar uma pasta fluoretada. Kelly et al. (2014), determina que, durante a
escovagem diaria em doentes disfagicos, se deve recorrer a uma pasta dentifrica

fluoretada que ndo contenha o detergente lauril sulfato de sodio. O efeito benéfico do
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fldor na estrutura dentéria tem sido comprovado ao longo dos anos e é descrito como o
meio mais eficaz para a prevencgdo da carie dentaria (Petersen, 2004).

O bochecho com colutério era um habito pouco comum nos individuos do estudo
uma vez que, ndo conseguindo controlar a degluticdo, estes doentes corriam o risco de
aspirar o colutério. Apenas 12% (n=2) ainda mantinham este habito. Segundo Kelly et al.
(2014), pessoas que sofram de disfagia ndo devem fazer bochechos com colutorio.

Apenas 3 pessoas do estudo usavam protese e destas, apenas uma fazia a sua
higiene. Essa higiene era feita 3 ou mais vezes por dia, utilizando uma escova de dentes
e pasta dentifrica. Segundo Berteretche, Mastari, Nicolas & Hue (2012), a importancia da
higiene da protese reside no fato de que, quando efetuada, permite uma reducdo da
acumulagdo da placa bacteriana e de agentes microbianos orais. Kelly et al. (2014),
estipula que a protese deve ser removida, higienizada com uma escova, e com um produto
préprio para o efeito, e submergida em hipoclorito de sodio diluido ou em digluconato de
clorhexidina, durante 3 minutos.

Relativamente a Gltima visita ao médico dentista, as respostas mais frequentes
foram “ha 2 anos ou mais, mas menos de 5 anos”’(41%) e “entre 6 a 12 meses” (29%),
e as menos respondidas foram “hd 5 anos ou mais” e “menos de 6 meses”, sendo 0
“tratamento/acompanhamento do tratamento” a 0p¢ao mais respondida como o principal
motivo da Gltima consulta. Varios estudos na populacéo idosa referem que as barreiras ao
acesso ao tratamento dentario, como a mobilidade comprometida, ainda sdo uma
realidade (Petersen, 2004). O mesmo acontecia com 0s doentes do estudo, que na sua
maioria estavam acamados ou em cadeiras de rodas, dificultando o seu transporte,
inclusivamente, a consulta de Nutricdo Artificial. O mesmo autor considera ainda que,
problemas financeiros, advindos de uma reforma baixa, a percepcdo do custo de um
tratamento dentéario e o fraco cuidado na saude oral podem estar na origem do adiamento
da visita a0 medico dentista. Para Petersen, Kandelman, Arpin e Ogawa (2010), a
secundarizacdo da saude oral face a saude geral tambem representa um obstaculo a
assiduidade aos cuidados medico-dentarios. Assim, para estes autores, a incorporacao de
alertas aos problemas de salde oral relacionados com a idade em programas de promogéo
de saude geral pode ser uma solucdo que contrarie esta tendéncia.

Quanto aos habitos de higiene oral ao longo da vida, uma franca maioria (76%)
respondeu que estes se alteraram desde o surgimento da patologia subjacente. Esta
mudanga devia-se, principalmente, ao avangado estado de deterioragdo com que alguns
doentes se deparavam e que comprometia a sua motricidade e coordenacdo. Estes
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Discussao

resultados ndo sao surpreendentes e vdo de encontro a consideracfes de Carmeli, Patish
e Coleman (2003), de que a manutencdo de um adequado estado de salde oral esta
diretamente relacionada com a destreza manual, especialmente em individuos de idade
avancada e com alteracfes degenerativas.

Ainda séo poucos o0s estudos sobre o estado da satde oral em doentes alimentados
por gastrostomia, contudo, 0s que existem, caracterizam a cavidade oral destes doentes
como abundante em tartaro, com baixa atividade de céarie e com hipersenbilidade. E, sem
duvida que, a saude oral tem consequéncias importantes na sadde geral destes doentes.
Os doentes gastrostomizados devem manter os seus cuidados com a higiene oral tdo
intensivamente quanto os que fazem alimentagdo oral, de forma a manter um adequado
estado de salde oral. Neste contexto, urge a necessidade de promover a manutengédo da
pratica de higiene oral diaria, ndo s6 dos proprios doentes, quando ainda sdo capazes de
a fazer, como também dos seus cuidadores, educando-o0s nesta area.

Destaca-se, também, a importancia de realizar estudos futuros com uma amostra
maior e, possivelmente, com um alargamento do periodo de follow up, para 0s 6 meses e

até 1 ano.
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Concluséao

V — CONCLUSAO

Ap0s a analise dos resultados obtidos, chegou-se as seguintes conclusdes:

e Quanto ao Indice de Placa e indice Gengival, os doentes avaliados apresentaram

quantidade de placa bacteriana e um grau de inflamac&o gengival moderados;

e No que respeita & doenga periodontal, esta foi maioritaria na amostra e teve um

grau de gravidade entre moderado e severo;

e Dos indices avaliados, o Indice CPO foi o Gnico que apresentou diferencas

estatisticas entre os dois momentos de observacdo clinica (p<0,05);

e Asrespostas ao questionario sobre os habitos de higiene oral ndo se reflectiam nas

condic@es orais observadas, aquando da avaliacdo clinica;
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Monte de Caparica, 2 da marca d= 2015

Ex.ma Senhora,
Venha comunicar-lhe gue ¢ Pedido de Parecer que susmeteu 3 apreciagac da Comisséio de
Etica da Egas Maniz, com o tema denominada “Saide Oral aim Dosies Caslhosiomizados”,

foi aprovado por unanimidadsa.

Com os melhoras cumprimernios,

A Fresidents da Comisafo da Etica da Egas Maniz

1
Prof. DoutuM Famanda da Mesouita

.. — Prof. Doator ¥Wtor Tavancs

TGAS MONIT — COOPERATIVA DE ERSIRG SU>ERICH, CEL
Carmous Universitaria - Quirta da Granja - Monte de Caparka
2829-511 Capariu




Anexo 3

Consentimento Informada

Codigo| MPEM.PE1T_0Z

Monte de Caparica, dia de més de ano

Exmo.(a) Sr.(a),

Mo dmbito do Mestrado Integrado em Medicina Dentaria na Unidade Cumicular de
Orientagdo de projecto final do Instituto Superior de Ciéncias da Salde Egas Meniz, scb a
orientagio do Professor Doutor Vitor Tavares, solicita-se autorizag8o para a parficipagdo no
estudo “Salde Oral em Doentes Gastrostomizados” a doentes submetidos a gastrostomia
com idade igual ou superior a 60 ancs com o objetivo de avaliar a salde oral antes e apos
gastrostomia endoscopica percutdnea (PEG), na Consulta de Nutrigdo Arificial do Grupo de
Estudo de Mutrigio Entérica (GENE) do Hospital Garcia de Orta, tendo em conta as doengas
subjacentes e o impacto da supresso da alimentagdo oral na cavidade oral. Pretende-se
verificar se existem alteragdes significativas num periodo pré e pos (reavaliagdo aos 3
meses) gastrostomia.

A participagdo neste estudo & voluntaria. A sua ndo parficipag@o néo the frard gualquer
prejuizo.
Este estudo pode trazer beneficios a0 progresso do conhecimento.

A informagdo recolhida destina-se unicamente a tratamento estatistico efou publicagdo e
sera tratada pelo(s) orentador{es) elou pelos seus mandatados. A sua recolha & andonima e
confidencial.

{Riscar o que ndo inferessa)
ACEITO/NAO ACEITO participar neste estudo, confirmando que fui esclarecido sobre as
condigies do mesmo e que ndo tenho dividas.

{Assinatura do participante ou, no caso de menores, do paiimée ou tutor legal)



Anexo 4

Data collecting form (TO/T1)

Identificacdo do doente Data de Avaliacdo:
S

Nome:

Idade:

Sexo: ] F [ M

Patologia Subjacente:

Dependéncia/Autonomia na higiene oral:

IP
L] | | L] L]
L Jas[ [ Jzo[ J[ Jze J[ Jss[ | [ Jau| J[ Jas| |
L] L] L]
IP=
[€]
L] | | L] L]
L Jas[ J [ Jzel [ Jza J[ Jss[ | [ Jar| J[ Jas| |
L] L] L]
1IG=
0 — Auséncia de placa; 0 - Gengiva saudavel;
1 — Placa nio visivel, extraida com sonda do 1/3 1 - Ligeira inflamagdo, sem hemorragia a sondagem;

gengival do dente;

2 — Inflamagéo moderada, com hemorragia a
2 — Placa moderada na 4rea gengival, visivel; sondagem;

3 — Placa abundante na zona, cobrindo 3 — Inflamagdo franca com hemorragia espontanea.
inclusivamente o dente adjacente.




CPI e Perda de Insercéo

(EGOHID II - 2008)

CPI /

16 15 14

13

12

11

21

22

24

25

26

7

Dente | 47 46 45 44

43

42

41

31

32

i3

34

35

36

37

0 — Saudavel

1 — Hemorragia a sondagem
2 — Célculo (ndo se regista)
3 — Bolsa 4-5mm

4 — Bolsa > 6mm

9 — Impossivel de
determinar

X — Sextante excluido
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Habitos de Higiene Oral em Doentes Gastrostomizados
(Adaptado de Oral Health Questionnaire for Adults, WHO)
Nome:

Idade:

Sexo ] M[]F

1- Quantos dentes naturais tem?
a) Nenhum
b) Entre 1 e 9 dentes
c) Entre 10 e 19 dentes
d) 20 dentes ou mais
2- Nos ultimos 12 meses, 0s seus dentes ou boca causaram-lhe alguma dor ou
desconforto?

a) Sim
b) Nao
c) Néo sabe
d) Sem resposta
3- Usa prétese removivel?

=z
o)
(@]

Sim
a) Protese parcial

]
b) Prétese total superior []
]

c) Protese total inferior

Hinn

4- Como descreveria o estado dos seus dentes e gengivas? Serd “excelente”,

“muito bom”, “bom”, “normal”, “pobre” ou “muito pobre”?

Dentes
a) Excelente |:|
b) Muito bom |:|
c) Bom []
d) Normal []
e) Pobre []
f) Muito pobre |:|

[]

IR

g) Né&o sabe

5- Com que frequéncia lava os seus dentes?
a) Nunca
b) Uma vez por més

C) 2 a 3 vezes por més



d) Uma vez por semana

e) 2 a 6 vezes por semana

f) Uma vez por dia

g) Duas ou mais vezes por dia

6- Usa algum dos seguintes itens para lavar os dentes?

w

im
a) Escova de dentes
b) Palitos de madeira
c) Palitos de pléastico
d) Fio dentario

e) Escovilh&o

f) Carvéo Vegetal

g) Vara de mascar

h) Outro

Qual?

IREINNinnE

7- Usa pasta dentifrica para lavar os seus dentes?
a) Sim
b) Néo
8- Usa pasta dentifrica que contenha flor?
a) Sim
b) Néo
c) Ndo sabe
9- Bochecha com alguma solucéo?
a) Sim
b) Néao
10- Quantas vezes escova a sua prétese por dia?
a) Nunca
b) Uma vez
C) 2 vezes

d) 3 vezes ou mais
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11-O que usa para escovar a protese?
a) Escova propria para o efeito
b) Escova de dentes

c) Outro meio Qual?

12- O que usa para lavar a sua protese?
a) Agua
b) Sabao
c) Produto proprio para o efeito
d) Pasta de dentes
13- Quando foi a sua ultima visita ao Médico Dentista?
a) Ha menos de 6 meses
b) Entre 6 a 12 meses
¢) Ha mais de 1 ano, mas menos de 2 anos
d) H& 2 anos ou mais, mas menos de 5 anos
e) Ha 5 anos ou mais
f) Nunca recebeu atendimento médico-dentério
14- Qual a razdo da sua Gltima visita ao Médico Dentista?
a) Consulta/Aconselhamento
b) Dor ou problemas com os seus dentes, gengivas ou boca
c) Tratamento/ Acompanhamento do tratamento
d) Check up/ tratamento de rotina
e) Nao sabe/ N&o se lembra
15- Sempre teve 0s mesmos habitos de higiene oral ao longo da sua vida?
a) Sim

b) N&o



