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A salde oral é uma parte integrante da saude geral e bem-estar. Uma boa satde oral permite
que os idosos comuniquem, efetuem uma alimentagdo saudavel e promovam a sua autoestima
e confianga (Watt, 2005).

A Odontogeriatria é uma Area recente da Medicina Dentaria, surgida a partir das necessidades
da sociedade actual, relacionada com o aumento da esperanga de vida. Deve ser integrada no
contexto geral de satde e bem-estar do idoso e exige multidisciplinaridade de actuagéao clinica
Existem para os idosos tal como para outras faixas etarias preocupag¢des e solugées em
termos de saude oral, apenas terdo de ser integrados e adequadas aos condicionalismos
eventualmente resultantes do processo de envelhecimento.
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Introducao

Saude Oral é definida pela Organizagdo Mundial da Saude (OMS) como a auséncia de
dor crénica facial, cancro oral e da orofaringe, feridas orais, defeitos congénitos orais
como o labio ou fenda palatina, doencga periodontal, perda de dentes e outras doencas
ou perturbacbes orais que afectem a cavidade oral e a boca e que limitem a
capacidade do individuo em mastigar, sorrir e falar (WHO, 2012) A saulde oral € uma
parte integrante e inseparavel da saude geral do individuo, podendo desencadear
complicagbes de ordem local e sistémica e influenciar significativamente a qualidade
de vida e bem-estar. O envelhecimento humano pode ser definido como o processo de
mudancga progressiva da estrutura biolégica, psicolégica e social dos individuos que,
iniciando-se mesmo antes do nascimento, se desenvolve ao longo da vida (Programa
Nacional para a Saude das Pessoas Idosas). Nas ultimas décadas a populacao
mundial idosa tem vindo a aumentar, principalmente nos paises mais desenvolvidos,
devido ao aumento da esperanca de vida (Corte-Real et al., 2011). O numero de
pessoas com idade superior a 60 anos esta a crescer exponencialmente, estimando-
se que em 2050, a populagdo com 60 anos sera de 2 bilides de habitantes
(Kandelman et al., 2008; Petersen & Yamamoto, 2005). Segundo um estudo realizado
em 2011 pelo Instituto Nacional de Estatistica (INE), a populagdo portuguesa com
idade superior a 65 anos representa 19,1% da populacao total. Este valor contrasta
com 16,4% verificados no ano 2001 e 13,6% no ano 1991. A melhoria das condigcbes
de vida, progressos nos cuidados de saude e implementagdo de medidas de saude
publica sdo consideradas as principais causas para o crescimento demografico na
faixa etaria dos idosos (Ferreira et al., 2009). Porém, esta situagdo também conduz a
condi¢des incapacitantes, aumento de doengas associadas ao envelhecimento e a
doencas cronicas (Patil & Patil, 2009). Doengas crénicas como doencas
cardiovasculares, hipertensdo arterial, cancro e diabetes predominam nos idosos e
estao rapidamente a tornar-se nas principais causas de incapacidade e mortalidade.
Globalmente, a fraca salde oral dos idosos tem sido particularmente evidenciada
pelos elevados perdas dentérias, céries dentérias, doenga periodontal, xerostomia e
cancro oral. O impacto de condi¢cdes de saude orais precarias afecta a qualidade de
vida dos idosos e constitui também um problema de saude publica. A Geriatria
aplicada a Medicina Dentaria foi durante muitos anos pouco valorizada, o diagndéstico
e tratamento de idosos diluia-se na pratica generalista ou nas competéncias
especificas da mesma como a patologia oral, a cirurgia oral e a prostodontia.



A Odontogeriatria € uma area recente da Medicina Dentéria caracterizada pela sua
abrangéncia pois além de exigir a integragdo de conhecimentos especificos, tem de
ser integrada no contexto geral de saude e bem-estar do idoso. Atendendo a
diversidade e a complexidade da condi¢cao do idoso, devera fazer parte de um grupo
multidisciplinar, que analise e integre conhecimentos especificos de areas distintas
com um objectivo comum: promover e manter a saude do idoso (Costa et al.,, 2010;
Shinkai & Del Bel Cury, 2000).

Envelhecimento: realidade e perspectivas

O idoso é considerado um individuo com idade igual ou superior a 65 anos em paises
desenvolvidos, prevalecendo ainda em alguns paises a referéncia dos 60 anos (Corte-
Real et al., 2011). Contudo, ha autores que defendem que o critério cronologico para a
identificacdo de pacientes geriatricos nao é adequado devido a grande variabilidade de
condicoes fisicas, médicas e mentais, optando por uma classificacao de acordo com o
grau de funcao psicossocial (Colussi et al., 2004):

e Funcionalmente independentes — individuos saudaveis, que podem
apresentarem uma ou mais doengas cronicas ndo graves e controladas com
medicagdo. Apresentam também um declinio sensorial associado a idade mas
vivem sozinhos sem necessitarem de ajuda.

e Parcialmente dependentes — individuos com problemas. Necessitam de alguma
ajuda para as actividades da vida diaria. A maioria destes idosos vive em
comunidade ou necessita de apoio domiciliario.

e Totalmente dependentes — individuos em que as suas capacidades estao
afectadas devido a problemas fisicos, doengcas cronicas ou estados
emocionais, que os impossibilitam de manter a sua autonomia. Necessitam de
ajuda total para as actividades da vida diaria. ldosos que em geral estéo
institucionalizados, recebendo ajuda permanentemente.

Esta classificacdo podera facilitar o desenvolvimento de tecnicas e atitudes mais
personalizadas destinadas a prevencgéao e tratamento dos idosos. Ao longo da vida,
todos os érgaos e sistema se modificam reduzindo a sua funcdo e adaptando-se a
accao dos varios agressores internos e externos. O idoso é pessoa que tem
conseguido ultrapassar os varios desafios que a vida proporciona. O envelhecimento é
um processo comum em todos os seres vivos, sendo influenciado por mdltiplos
factores (biologicos, psicolégicos, econémicos, sociais, culturais). E um processo
dindmico e progressivo, e que podem interferir na capacidade de adaptagdo do
individuo ao meio social em que vive, tornando-o mais vulneravel a doengas e
comprometendo a sua qualidade de vida (W. J. Strawbridge., et al 2002

Patologias orais mais comuns no idoso

1- Perda dentaria

Estudos epidemioldgicos realizados na area de saude oral, apontam a carie e a
doenga periodontal como as doencas mais prevalentes na cavidade oral e
responsaveis pela maioria das perdas dentarias (Vargas & Paixao, 2005). A auséncia
parcial ou total de dentes traz graves consequéncias a nivel da salde fisica e
emocional do idoso (Cérte-Real et al., 2011). A capacidade de mastigacao torna-se
reduzida afectando as escolhas alimentares, contribuindo para défices nutricionais
conduzindo a um risco aumentado de aparecimento de outras doencas frequentes
(Programa Nacional das Pessoas Idosas, Direcgdo Geral da Saude). A falta de dentes
também provoca uma diminuicdo da auto-estima do idoso (Patil & Patil, 2009). A
dificuldade na comunicagdo verbal e aceitagdo da sua nova imagem, dificulta a
socializagdo do idoso, promovendo o isolamento (Silva et al., 2010). A perda total dos
dentes (edentulismo) ainda é aceite por muitos como um fenémeno natural do
envelhecimento (Costa et al., 2010; Silva et al., 2009; Tramini et al., 2007). No entanto
sabe-se hoje, que este facto resulta da auséncia de informacdo atempada sobre
medidas preventivas que contribuiriam para a manutengao dos dentes em idades mais
avancadas (Hiramatsu et al, 2007). Uma denticao funcional é caracterizada pela



presenca de 20 dentes naturais, encontrada frequentemente em idosos com um nivel
socioecondémico elevado, em contraste com individuos com baixo nivel
socioeconémico (Silva et al., 2009; Petersen & Yamamoto, 2005). Estes dados sao
confirmados por estudos epidemiolégicos que demonstram que pessoas de classe
social mais baixa ou com pouco ou nenhuma escolaridade tém mais tendéncia a
serem desdentados do que as pessoas com uma classe social mais alta e com
escolaridade (Petersen & Yamamoto, 2005). As alteracdes provocadas pela perda dos
dentes e as suas repercussdes na vida diaria do idoso, devem constituir uma
preocupagao para os médicos dentistas (Simdes et al., 2010). No entanto, a perda de
dentes nao é inevitavel a medida que se envelhece. Visitas regulares ao médico
dentista e manutengdo de uma higiene oral adequada podem reduzir o edentulismo
(Kossioni & Dontas, 2007).

Carie dentaria

A carie dentaria € um dos problemas de salde oral mais prevalentes nos idosos
(Petersen & Yamamoto, 2005; Saunders & Meyerowitz, 2005). A sua etiologia é
complexa e multifactorial, estando dependente da inter-relacdo de trés factores
principais preconizados por Keyes: presenga de certo tipo de bactérias, substrato oral
e susceptibilidade do hospedeiro (Gomes & Da Ros, 2008).

A placa bacteriana presente na superficie do dente, encontra-se colonizado por
determinadas bactérias, como o Streptococcus Mutans e Streptococcus Lactobacillus
(Gonsalves et al., 2008) que sao acidogénicas, produzindo acidos, nomeadamente o
acido lactico, a partir da fermentacao dos hidratos de carbono provenientes da dieta
Touger-Decker & Van Loveren, 2003). Estes acidos promovem a diminuigdo de pH na
cavidade oral, libertando ides hidrogénio. Considera-se que a dissolugdo do esmalte
dentario possa ter inicio com um pH menor ou igual a 5,5 e a dentina um pH de 6,5
(Dawes, 2003).

Quando se atinge o pH critico inicia-se a dissolugdo dos minerais da superficie
dentaria, libertando ides de calcio e fosfato responsaveis pela desmineralizagdo da
superficie dentaria em profundidade. Este processo pode ser compensado, caso o
sistema tampao da saliva, a placa bacteriana e a fllor presente consigam estabelecer
um equilibrio entre o processo desmineralizagdo/mineralizagdo. (Moynihan &
Peterson, 2007) O maior risco cariogénico nos idosos € resultante da disfuncédo das
glandulas salivares, de uma higiene oral menor eficaz e de uma diminui¢ao da fungao
motora (De Rossi & Slaughter, 2007; Saunders & Meyerowitz, 2005), no entanto,
factores sociais e comportamentais também podem estar associados ao
desenvolvimento das lesbes de carie, como baixo nivel socioeconémico, pouca
frequéncia de visitas ao médico dentista, ingestdo de acucares e consumo de tabaco
(Petersen & Yamamoto, 2005). Nos idosos a prevaléncia de caries coronarias embora
elevada, é semelhante a de outros grupos etarios, no entanto a prevaléncia de caries
radiculares é muito superior (Corte-Real et al., 2011; Kandelma et al., 2008;)

As caries radiculares ocorrem na area supra gengival ou proximo (2mm) da jungao
amelo-cimentaria (Banting, 2001) devido a recessdo dos tecidos moles que ocorre
com o avangar da idade, habitos de escovagem traumatica ou doenga periodontal.
Estes factores levam a exposicdo da superficie da raiz e consequentemente
aumentam o risco de desenvolvimento da lesdo (Slot et al, 2011)para o que
contribuem também a quantidade de placa bacteriana acumulada, o tipo de dieta e o
fluxo salivar. ldosos que apresentem reducdo do fluxo salivar devido ao uso
continuado de determinados medicamentos apresentam um alto risco de
desenvolvimento de carie radicular (Slot et al., 2011; Corte-Real et al., 2011; Petersen
& Yamamoto, 2005).

O tratamento de céaries em idosos deve ser semelhante ao de adultos de outras faixas
etarias. Materiais com libertacéo de flior sdo uma boa opgéo para restaurar lesdes de
caries radiculares em pacientes com xerostomia (De Rossi & Slaughter, 2007).
Aplicacao de géis e vernizes de flior também sdo uma opgéo para estabilizar e reduzir
as caries radiculares (Gonsalves et al., 2008).



Doenca periodontal

A doenca periodontal € um processo patolégico que afecta os tecidos de suporte do
dente (Kim & Amar, 2008; Page & Eke, 2007). Esta doengca é caracterizada pela
inflamacgéao dos tecidos periodontais devido a um processo infeccioso que pode levar a
sua destruicao, conduzindo a perda dentaria (Steffens et al., 2010; Page & Eke, 2007).
O processo infeccioso inicia-se com a colonizacdo e crescimento de um grupo de
bactérias e espiroquetas anaerobias predominantemente Gram-negativas,
nomeadamente Porphyromonas gingivalis, Tannerella forsythensis e Treponema
denticola. Estas bactérias estendem-se apicalmente ao longo da superficie radicular
do dente dando inicio a formacao de bolsas periodontais e levando a destruicdo do
0sso0 alveolar e fibras de colagénio responsaveis pela adesao do ligamento periodontal
(Page& Eke, 2007)A designagao de doenga periodontal engloba o processo reversivel
denominado de gengivite e o processo irreversivel de periodontite (Bascones-Martinez
et al., 2011). A gengivite é caracterizada pelo aumento do volume gengival,
hemorragia, edema e alteracao do contorno gengival induzido pela presenca de placa
bacteriana. Na periodontite ha perda do ligamento periodontal e ruptura da sua fixacao
ao cimento. Juntamente com a perda de insercdo ocorre também a migracao do
epitélio ao longo da superficie radicular e reabsorgcao éssea (American Academy of
Periodontology, 1999). A doenga periodontal tem entdo uma etiologia multifactorial em
que a presenga de bactérias especificas, uso de tabaco, idade, género masculino,
doencas sistémicas (diabetes) desempenham um factor de risco para o aparecimento
da patologia (American Academy of Periodontology, 2001). O diagnéstico da
periodontite pode ser efectuado através de exames clinicos especificos e exames
complementares de diagndstico radiologicos e laboratoriais (Bascones-Martinez et al.,
2011).

Ao nivel da cavidade oral, a doenga periodontal pode conduzir a perda dentaria,
halitose, diminuicdo da capacidade mastigatéria, dificuldades de degluticao, alteracdes
de paladar e em ultimo caso a subnutricdo (Corte-Real et al., 2011).

A aparéncia clinica dos tecidos periodontais num paciente idoso reflecte as mudancas
relacionadas com a idade, doengas e traumas acumulados ao longo dos anos. Com o
avancar da idade surgem alteracbes imunolégicas e histolégicas nos tecidos
periodontais que podem alterar a resposta do hospedeiro a flora bacteriana. Além
disso, doencgas sistémicas como a diabetes e osteoporose, a medicacdo para a
hipertensdo arterial e epilepsia podem induzir o aumento do volume gengival e
conduzir a doenca periodontal do idoso (De Rossi & Slaughter, 2007).

Uma vez diagnosticada, a doencga pode ser tratada com sucesso. O primeiro passo do
tratamento consiste na eliminacdo dos agentes microbianos assim como dos factores
de risco que contribuem para a progressao da doenca, preservando assim a salde do
periodonto. O segundo passo consiste na manutencdo da doenca. (Kim & Amar,
2008). O tratamento da doenga periodontal em pacientes idosos deve ser similar ao
dos pacientes jovens. No entanto a cicatrizacdo dos tecidos do periodonto pode ser
mais demorada. A manutencgao da salde periodontal pode ser obtida com uma higiene
oral apropriada (De Rossi & Slaughter, 2007). A doenga periodontal relaciona-se
directamente com uma patologia sistémica bastante comum nos idosos, a Diabetes
Mellitus, sendo a periodontite a sexta complicagdo desta doenca. Existe uma relacao
bidireccional entre a diabetes e a doenca periodontal, sendo a periodontite mais
prevalente e mais acentuada em pacientes diabéticos do que na populagao normal.
Assim um paciente diabético tem maior predisposicao para as doengas na cavidade
oral como a candidiase e xerostomia devido ao aumento dos niveis de glicose nos
fluidos orais. O tratamento e manutencdo da doenca periodontal contribuem para um
controlo do nivel de glicémia, permitindo a reducdo das complicacbes da diabetes
Mellitus (Soell et al.,2007). A periodontite também tem sido investigada como um
factor que contribui para o aparecimento e desenvolvimento das doengas
cardiovasculares. Existem diversos mecanismos que podem explicar esta associacao.
A resposta do hospedeiro a presenca de agentes patolégicos pode desencadear a



producéo de mediadores inflamatérios como a proteina C — reactiva, TNF-a, PGE2, IL-
1B e IL-6, que podem acelerar a progressao de placas de aterosclerose ja existente,
aumentando assim o numero de casos de doengas cardiovasculares (Weidlich et al.,
2008).

Lesdes da mucosa oral pré-malignas e malighas

A populagdo idosa apresenta um maior risco de desenvolvimento de lesbes pré-
malignas e malignas, ocorrendo em idades superiores a 60 anos (Corte-Real et al.,
2011; Kandelman et al., 2008; Petersen e Yamamoto, 2005). (Weidlich et al., 2008).
As lesbes pré-malignas sao alteracdes teciduais que podem assumir um caracter de
tumor maligno mas que podem permanecer estaveis por um periodo de tempo
consideravel. Em 2005, a OMS modificou a terminologia das lesdes e condigcdes pré-
malignas designando-as como lesées com potencial de malignizacao. Assim as lesdes
incluidas neste critério sdo: leucoplasia, leucoplasia verrucosa proliferativa, eritoplasia,
quelite actinica, fibrose submucosa, liquen plano e atrofia por deficiéncia de ferro
(Mitma, A.Aet al, 2012)

A leucoplasia é a lesdo com potencial de malignizagdo mais referida nos idosos
(Corte-Real et al., 2011; Petersen & Yamamoto, 2005). Segundo a OMS, leucoplasia é
definida como uma placa branca ou mancha queratésica branca, nao destacavel, de
etiologia desconhecida, excepto o uso de tabaco e sem outro diagnéstico atribuido
(Carnelio et al., 2011; Gonsalves et al., 2007; Petersen et al., 2005). Ocorre com mais
frequéncia na mucosa oral, bordos laterais da lingua e pavimento da boca (da Silveira
et al., 2009; Petersen et al., 2005). A leucoplasia € comum nos homens, enquanto que
o liquen plano estad mais associado ao género feminino (Petersen & Yamamoto, 2005).
Eritroplasia é definida como uma lesdo na mucosa oral que se apresente como placas
vermelhas aveludadas e brilhantes que ndo podem ser caracterizadas clinicamente ou
patologicamente com nenhuma outra condigdo reconhecida (Petersen et al., 2005).
Apesar de ser menos comum que a leucoplasia, a eritroplasia apresenta maior
potencial para transformagao maligna (14 a 50%) (Vila,A.,2011 Petersen et al., 2005).
Em Portugal, foi realizado um estudo no Instituto Portugués de Oncologia de Lisboa,
onde se verificou que o tumor mais comum na cabeca e pescoco € o carcinoma das
células escamosas e o local anatémico mais frequente é a lingua. A incidéncia do
cancro oral é quatro vezes superior no homem, podendo aumentar quando associado
a factores tabagicos e alcodlicos (Dias & Almeida, 2007). O tabaco e o alcool sao os
principais factores de risco para o aparecimento de lesdes pré-malignas e malignas.
Por outro lado, o consumo de frutos e vegetais tém uma acgéo protectora, devido ao
elevado contelido de carotendides e vitamina C, podendo inibir o desenvolvimento de
lesbes pré-malignas na cavidade oral (Petersen & Yamamoto, 2005; Gupta et al.,
1999).

Lesoes na mucosa oral associada ao uso de protese

A estomatite protética é a lesdo da mucosa oral mais prevalente nos idosos, sendo
bastante comum entre os portadores de prétese dentaria (Corte-Real et al., 2011; de
Castellucci Barbosa et al., 2008; Petersen et al., 2005). A prevaléncia da estomatite
protética varia de 11 a 67% em portadores de prétese removivel total (Petersen &
Yamamoto, 2005). Na maioria dos casos existe a colonizacado da base de suporte da
prétese por Candida Albicans mas também pode surgir devido a reaccdes alérgicas ao
material protético, como manifestagbes de doencas sistémicas ou trauma. Uma
higiene oral precaria, o uso continuado da prétese, proteses desadaptadas, consumo
de alcool e tabaco, sdo também factores de risco para esta patologia (dos Santos et
al., 2010; de Castellucci Barbosa et al., 2008; Petersen et al., 2005). Clinicamente a
estomatite protética caracteriza-se pela inflamacao da mucosa e em estados mais
avangados por eritema crénico, localizado especialmente no palato ou na mucosa
gengival que esta em contacto directo com a base da protese (Naik & Pai, 2011; dos
Santos et al., 2010). O tratamento da estomatite protética consiste na remogao da
prétese dentaria durante a noite, uso de anti-sépticos, anti-fungicos tépicos ou



sistémicos e em alguns casos a substituicao da prétese (de Castellucci Barbosa et al.,
2008; Gonsalves et al., 2008).

Outras lesbes que podem surgir associadas ao uso de proteses sao: hiperplasia
fibroepitelial, Glceras traumaticas e quelite angular (Mujica et al.,, 2008; Petersen &
Yamamoto, 2005). Geralmente sdo mais frequentes em portadores de proteses totais
que nao tem retencdo, que estdo desadaptadas ou apresentem diminuicdo da
dimensao vertical (Petersen & Yamamoto, 2005). As lesbes orais provocadas pelo uso
de proteses dentarias podem ser minimizadas quando se institui um programa de
controlo e manutencéao periddica do tratamento, aliado a motivacdo do paciente para a
higiene oral (de Castellucci Barbosa et al., 2008)

Xerostomia

A saliva tem um papel fundamental na saude oral (Wiener et al., 2011). Desempenha
diversas fungdes na cavidade oral como lubrificante nas mucosas e auxiliando na
proteccao dos tecidos contra agentes mecanicos, térmicos e quimicos (Depaola et al.,
2008; Cassolato & Turnbull, 2003). Os seus principais componentes sao agua,
proteinas e electrdes que influenciam o paladar e facilitam a lubrificacdo e proteccao
das membranas da cavidade oral e das membranas ao longo do trato digestivo
(Guggenheimer & Moore, 2003). (Depaola et al., 2008; Cassolato & Turnbull, 2003). A
saliva também desempenha um papel primordial na manutengdo da homeostasia
através de sistema tampao, que serve de reservatério de ides, facilitando o processo
de remineralizacdo do dente (Depaola et al., 2008). A accao antimicrobiana da saliva
envolve a secregcdo de imunoglobulinas A, lisozima, lactoferrina e peroxidases
(Depaola et al., 2008; Cassolato & Turnbull, 2003). A redugao do volume salivar e dos
seus componentes esta associada a atrofia glandular que se desenvolve com a idade,
envolvendo ndo s6 as células secretoras como os ductos, sendo a fibrose das
estruturas glandulares uma alteragao bastante comum no doente geriatrico (Dias et al,
2007). A hipofuncao das glandulas salivares pode resultar na hiposalivagao (reducao
do fluxo salivar) ou em xerostomia (Wiener et al., 2011).

Para efectuar o diagnéstico de hiposalivagido é necessario medir o fluxo salivar. Assim
o fluxo salivar nao estimulado durante o dia é cerca de 0,3 a 0,4 ml/min e no caso de
hiposalivacdo a taxa é de 0,1 ml/min ou menos (Wiener ef al., 2011). A xerostomia é
definida como uma impressao subjectiva de sensagéo de boca seca e esta geralmente
relacionada com a reducdo da secregdo salivar mas por vezes também pode ocorrer
devido a alteragdes das propriedades dos componentes da saliva (Leal et al., 2010;
Cassolato & Turnbull, 2003). A causa mais comum de xerostomia é o uso de
determinados farmacos, que reduzem a producdo salivar ou entdo alteram a
composicao da saliva. Entre estes farmacos, encontram-se os anti-depressivos, anti-
psicoticos,  anti-colinérgicos, sedativos, anti-hipertensores, anti-histaminicos,
relaxantes musculares e citotoxicos (Cérte-Real et al, 2011; Turner e Ship, 2007;
Petersen & Yamamoto, 2005; Cassolato e Turnbull, 2003; Guggenheimer & Moore,
2003). Como os idosos tomam mais medicamentos do que o resto da populagdo em
geral, estdo mais vulneraveis e sujeitos aos efeitos da xerostomia (Turner & Ship,
2007). No entanto, ha outras causas que podem estar associadas a xerostomia como
a terapia com radiagdo ao nivel da cabeca e pescogco e tratamento de doencas
sistémicas como Sindrome de Sjégren e diabetes (Corte-Real et al., 2011; Turner &
Ship, 2007; Cassolato & Turnbull, 2003; Guggenheimer & Moore, 2003). Outro factor
importante para o desenvolvimento da xerostomia € tabagismo. (Peterson
&Yamamoto, 2005). Os pacientes com xerostomia tém um risco elevado de
desenvolverem céries, candidiase oral, gengivite e lesdes ao nivel da mucosa oral e
faringea (Cérte-Real et al., 2011; Turner & Ship, 2007; Cassolato & Turnbull, 2003;
Guggenheimer & Moore, 2003). Podem também apresentar disfagia, desconforto na
mastigacao, alteragdo da percepcédo do paladar e dificuldade na fala, afetando desta
forma a qualidade de vida dos individuos (Cérte-Real et al., 2011; Turner e Ship, 2007;
Petersen & Yamamoto, 2005; Cassolato & Turnbull, 2003). O tratamento da
xerostomia deve ser paliativo, de forma a aliviar os sintomas e prevenir as



complicagbes orais provocadas pela doenca (Guggenheimer & Moore, 2003). Se o
paciente estiver a tomar um medicamento que diminui o fluxo salivar, se possivel o
medicamento deve ser alterado ou suspenso (Gonsalves et al., 2008). Os pacientes
devem ser aconselhados a beber agua, evitar bebidas alcodlicas e alimentos ou
bebidas com alto teor cariogénico (bebidas com cafeina ou agucar). Pastilhas e
rebucados com xilitol também podem ser aconselhados de forma a induzir a producao
do fluxo salivar, ndo devendo conter aglcar (sugar free) (Gonsalves et al., 2008;
Guggenheimer& Moore, 2003). A secura ao nivel da mucosa oral e a disfagia podem
ser evitados se o paciente utilizar substitutos salivares que ajudam a lubrificar a
mucosas e a repor a fungdo. E importante escolher um produto com um baixo
potencial de erosdo e que previna a desmineralizagdo do esmalte e
consequentemente o aparecimento de caries (Cassolato &Turnbull, 2003).

Habitos de higiene oral nos idosos

A manutengédo de uma higiene oral adequada permite o controlo dos niveis de placa
bacteriana, prevenindo o aparecimento de caries e a manutencdo de saulde
periodontal (Attin & Hornecker, 2005). Os idosos devem escovar os dentes
diariamente, duas ou mais vezes ao dia; utilizar um dentifrico com fluor, prevenindo
assim o aparecimento da carie dentaria e utilizacao de fita/fio dentario, para efectuar a
limpeza interdentaria, pelo menos uma vez por dia. Relativamente a higienizacio da
prétese dentaria os idosos deverdo escova-la diariamente com uma escova propria,
utilizando um sabao neutro, dentifrico ndo abrasivo ou outro produto destinado a esse
efeito. O meio mais comum para a remocgao da placa bacteriana é a escovagem. A
escovagem dos dentes a noite é importante, uma vez possibilita a eliminacdo dos
restos alimentares e permite que o flior contido nas pastas de dentes permaneca em
boca durante algum tempo, prevenindo o aparecimento da carie (Attin & Hornecker,
2005). No entanto a escova de dentes ndo atinge de uma forma eficiente as
superficies interproximais dos dentes, sendo por isso a gengivite e a periodontite mais
acentuadas nestes locais. Desta forma, os pacientes devem recorrer a técnicas
adicionais além da escovagem para a remocao da placa bacteriana interdentaria (Slot
et al., 2012; Berchier et al., 2008; Slot et al., 2008). O fio e escovilhdes interdentarios
devem ser seleccionados para cada paciente dependendo do tamanho e forma da
papila interdentaria e do espaco e morfologia da superficie dos dentes (Berchier et al.,
2008; Slot et al., 2008). A utilizacao do fio/fita e escovilhdes interdentarios diariamente
ndo é um comportamento comum, no entanto diversos estudos relatam que se for
ensinado e dadas as instrucbes adequadas, 0 seu uso sera mais frequente,
contribuindo para a manutencdo da saude periodontal (Berchier ef al., 2008). A
imersdo da prétese dentéaria em solugbes desinfectantes também é um método de
higiene eficaz. A escovagem da protese ndo é suficiente para a remocgao da placa
bacteriana, sendo a higiene quimica indispensavel para o cuidado da proétese
removivel ( Castellucci Barbosa et al., 2008). A utilizagdo de um agente quimico reduz
a patogenicidade dos microorganismos presentes na superficie da prétese, sendo
importante a combinagdo de um método mecéanico e quimico no processo da higiene
protética (Fonseca, et al., 2007). As proteses dentarias ndo devem ser utilizadas
durante a noite ou entdo devem ser removidas algumas horas durante o dia,
permitindo que os tecidos recuperem no trauma e do contacto permanente (de
Castellucci Barbosa et al., 2008). A motivagao do paciente e a destreza manual sdo
factores importantes para a manutencao da higiene oral (Slot ef al., 2012). No entanto,
os idosos podem apresentar diminuicdo da acuidade visual, disfungdo cognitiva ou
deficiéncias motoras e fisicas que alteram significativamente a capacidade para
manter uma higiene oral adequada (Akar & Ergil, 2008; Frenkel et al., 2000). Nestes
casos podem ser adoptados escovas eléctricas, escovas de dentes manuais com uma
fita de velcro ou porta-fios de modo a remover a placa bacteriana (Gonsalves et al.,
2008). Uma higiene oral deficiente estd muitas vezes associada a um baixo nivel
economico, falta de recursos para ir a consultas ou idosos acamados sem capacidade
para realizar a sua higiene oral. Também a existéncia de deficiéncias motoras, como a



artrite e doengas neurolégicas condicionam uma boa higiene oral (Gonsalves et al.,
2008).
Saude oral dos idosos institucionalizados
Diversos estudos demonstram que os idosos institucionalizados apresentam um pior
estado de saude oral (De Visschere et al.,, 2010; Akar & Ergil, 2008; Unlle et al.,
2007). Estes idosos muitas vezes nao tém a capacidade para manter a uma higiene
oral adequada, ficando dependentes dos enfermeiros ou de auxiliares de saude (De
Visschere et al., 2010). De forma a prevenir estas condicoes é importante estabelecer
um programa de saude oral projectado especialmente para este grupo. O programa
deve incluir formagcdo dos enfermeiros e auxiliares de forma a adquirirem
conhecimentos e praticas para realizarem uma higiene oral adequada nos idosos
(Petersen & Yamamoto, 2005; Marchini et al., 2004). Estes idosos estao também mais
condicionados para se deslocarem a consultas regulares, dirigindo-se apenas em
situacdes de emergéncia, dor ou desconforto (Akar & Ergil, 2008; Frenkel et al.,
2000). Devera apostar-se na Medicina Dentaria domiciliaria que esta cada vez mais
facilitada pelo avanco técnico de equipamentos portateis cada vez mais funcionais.
Geriatria e papel do Médico Dentista
O médico dentista deve estar em contacto constante com o médico assistente, com o
intuito de avaliar a condicdo geral e os medicamentos administrados (Rosa et al,
2008). O diagnéstico e o plano de tratamento devem incluir consideragées biolégicas,
psicolégicas, sociais e estado econdémico do paciente. O estado emocional e
psicolégico do paciente, € um componente essencial no sucesso ou fracasso do
tratamento (Patil & Patil, 2009). Geralmente, os pacientes geriatricos apresentam um
quadro clinico comum: carie, doenca periodontal, disfuncdes salivares, cefaleias e
cervicalgias, problemas resultantes do uso préteses dentarias e comprometimento das
funcbes mastigatorias, degluticdo e paladar (Simdes & Carvalho, 2011).
Consideracoes finais
A saulde oral é uma parte integrante e essencial da saude geral do idoso sendo por
isso um factor determinante na qualidade de vida (Kandelman et al., 2008; Tramini et
al., 2007). Existe frequentemente falta de percepcdo quanto a necessidade de
tratamentos odontolégicos, tanto pelo idoso como dos seus familiares (Rosa et al.,
2008), que deve ser combatida Os idosos devem ser consciencializados para a
necessidade continua de tratamentos dentarios, quer sejam dentados ou edéntulos
(UnlGer et al., 2007). A formagao de profissionais de saude na area da odontogeriatria
e programas de promog¢ao de saude oral devem ser desenvolvidos, visto que os
idosos que comparecam a consultas periddicas, sdo mais receptivos a tratamentos
preventivos (Unller et al., 2007).
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