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Resumo:

Objetivos: Determinar a autopercecao, os comportamentos € conhecimentos em saude
oral, avaliar o uso e necessidade de protese, presenca de dentes, o indice CPOD, IP ¢ IG
e analisar a associacdo entre estes e o fator sociodemografico, area de residéncia.
Métodos e materiais: Foi realizado um estudo observacional transversal, abrangendo
102 idosos residentes no Lar de Idosos da Santa Casa da Misericordia de Proenca-a-Nova
(Meio rural) e na Residéncia Sénior AFID Geracao (Meio urbano). A recolha de dados
foi realizada através de 2 questionarios e um exame clinico. A autopercecao da saude oral
foi avaliada pela versdo portuguesa do GOHAL

Resultados: Na amostra total, 28,7% dos idosos ndo escova os dentes e/ou proteses todos
os dias, a frequéncia de escovagem, duas ou mais vezes por dia, ¢ de 53,3%, com maior
prevaléncia no meio urbano, 85,3% nao utiliza meios complementares de escovagem e
89% nao vai ao Médico Dentista hd mais de 1 ano, sendo o principal motivo da tltima
consulta extracoes dentarias e dor. Relativamente a incentivos a melhoria da saude oral,
89,2% ndo sabe o que ¢ um cheque dentista, e apenas 2% da amostra ja usufruiu deste.
Relativamente & presenca de dentes, 57,75% dos idosos eram desdentados totais e a
protese mais frequentemente observada foi a prétese total removivel acrilica (78,95%). O
IP e o IG apresentaram-se ambos elevados, em qualquer das instituigdes. Relativamente
aos indices, o valor médio de indice CPOD foi de 21,05, e do GOHALI fo1 31,57.
Conclusao: Nao se verificaram associagdes estatisticamente significativas, quer no indice
CPOD, quer no indice GOHALI relativamente a variavel, area de residéncia. Nas duas
residéncias foi possivel constatar reduzidos conhecimentos sobre saude oral, bem como
comportamentos preventivos ou contributivos para a saude oral evidenciados pela
endenta¢do acentuada, elevado nivel de carie, placa dentdria e inflamacdo gengival

observadas.

Palavras-chave: Saude oral; Idoso; Fatores socioeconémicos; Area de residéncia






Abstract

Objectives: To determine self-perception, behaviors and knowledge in oral health, to
evaluate the use and need for prosthesis, presence of teeth, the CPOD, IP and IG index
and to analyze the association between these and the sociodemographic factor, area of
residence.

Methods and materials: A cross-sectional observational study was carried out, covering
102 elderly residents at the Lar de Idosos da Santa Casa da Misericordia de Proenga-a-
Nova (Rural) and Residéncia Sénior AFID Geragdo (Urban). The data collection was
carried out through 2 questionnaires and a clinical examination. The self perception of
oral health was evaluated by the Portuguese version of GOHAL

Results: In the total sample, 28.7% of the elderly do not brush their teeth and/or
prostheses every day, the frequency of brushing, two or more times a day, is 53.3%, with
higher prevalence in the urban environment, 85.3% do not use complementary means of
brushing and 89% do not go to the Dentist for more than 1 year, being the main reason
for the last consultation dental extractions and pain. Regarding incentives to improve oral
health, 89.2% do not know what a dental check is, and only 2% of the sample has already
taken it. Regarding the presence of teeth, 57.75% of the elderly were total edentulous and
the most frequently observed prosthesis was the total removable acrylic prosthesis
(78.95%). The IP and IG were both elevated, in either institution. Regarding the indexes,
the average value of CPOD index was 21.05, and of GOHAI was 31.57.

Conclusion: There were no statistically significant associations, either in the CPOD
index or in the GOHALI index regarding the variable, area of residence. In both residences
it was possible to observe little knowledge about oral health, as well as preventive
behaviors or contributory to oral health evidenced by the marked endentation, high level

of caries, dental plaque and gum inflammation observed.

Keywords: Oral health; Elderly; Socio-economic factors; area of residence
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Introducdo

L. Introducio

A tendéncia de envelhecimento demografico tem-se verificado a nivel mundial, com um
exponencial aumento da proporc¢ao de pessoas idosas (ONU, 2019).

De acordo com o servigo de estatistica da Unido Europeia (Eurostat), Portugal apresenta-
se como sendo o 3° pais da Unido Europeia (EU) com maior propor¢do de idosos na
populagdo total, acompanhado nesse patamar pela Finlandia com 21,8% da populacdo
total com 65 anos ou mais, somente ultrapassado pela Grécia e Italia, registando a
populagdo uma idade média de 45,2 anos correspondente ao ano de 2019 (Eurostat, 2019).
De facto, dados estatisticos demostram que a populagdo Portuguesa podera diminuir até
2080, contudo o processo de envelhecimento demografico acentuar-se-4, resultante de
baixas taxas de natalidade, aumento da longevidade de vida e saldos migratdrios
negativos. Expeta-se que a populagdo com 65 anos ou mais, podera passar de 2,2 para 2.8
milhdes de pessoas, entre 2018 e 2080 (Estatistica, 2019).

O envelhecimento ¢ uma etapa da vida acompanhada de intmeras transformacgdes
fisiopatologicas com repercussdes a nivel da saude geral e oral. Neste processo,
estabelecem-se progressivamente défices no sistema imunitario e desordens nutricionais
que desencadeiam uma maior suscetibilidade para doengas crénicas, aumento do risco de
infecdes e doengas orais (Mitri et al., 2020; Ribeiro et al., 2012).

As doengas orais apesar de altamente prevenieis, permanecem ainda um enorme problema
de satde publica mundialmente. Estas impactam negativamente na qualidade de vida e
funcionamento social durante toda a vida util (Watt et al., 2015).

Uma alta preocupag@o em varias partes do mundo ¢ dada 4 emergéncia de desigualdades
em saude oral (Watt et al., 2015).

Embora se tenham verificado muitas melhorias na satde oral ao longo do tempo, com
pesquisas que levaram a avancos notdveis na prevencao e tratamento de doengas,
desigualdades ainda persistem entre populacdes urbanas e rurais. Ocorrem ainda
diferencas na distribui¢do de servigos, acessibilidade, utilizagdo, conhecimentos ¢
praticas em saude oral entre essas mesmas populagdes (Ogunbodede et al., 2015; Watt et
al., 2015).

Em Portugal, ainda sdo poucos os estudos realizados sobre atitudes e conhecimentos
relacionados com a saude oral por parte da populacdo geriatrica, o que podera originar a

utilizagdo de metodologias desadaptadas e afastadas da realidade da populagdo em causa,
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aquando da realizacdo de programas preventivos educacionais para a saude. Deste modo
torna-se crucial detetar as causas subjacentes a estas desigualdades em saude oral e criar

medidas para as enfrentar (Ribeiro et al., 2012).
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Enquadramento tedrico

II. Enquadramento tedrico

1. Saude oral na populagido geriatrica

O envelhecimento humano ¢ um processo natural entendido por um conjunto de
mudangas progressivas da estrutura bioldgica, psicologica e social dos individuos,
iniciando-se antes do nascimento e desenvolvendo-se ao longo da vida (DGS, 2004).
Com o aumento da esperanga média de vida e o consequente aumento da populagdo idosa
mundialmente, o envelhecimento tornou-se um novo desafio para a satde publica, bem
como um fator de risco para vérias doencas orais (Albeny & Santos, 2018).

De acordo com a nova defini¢do da FDI (Federagdo Dentaria Internacional), a satde oral
¢ um componente essencial da saude, bem como do bem-estar fisico e mental, sendo
influenciada por atitudes e valores por parte de individuos ¢ comunidades, sendo definida
pela capacidade de tocar, mastigar, falar, cheirar, sorrir, saborear, engolir e transmitir
emocoes através de expressdes faciais sem dor nem desconforto e com confianga e pela
auséncia de doencas do complexo craniofacial. Esta ¢ considerada pelo antigo bastonario
da Ordem dos Médicos Dentistas (OMD), Orlando Monteiro da Silva, uma definicdo mais
ampla, inclusiva e moderna que procura transmitir que a saude oral deve ser considerada
numa visdao mais abrangente da saide em geral (OMD, 2016).

A satde oral ¢ essencial na interacdo social, preven¢ao de doencas, estado nutricional, e
consequentemente na qualidade de vida da populagao geriatrica (Albeny & Santos, 2018).
Frequentemente as doencas orais observadas na populagdo geriatrica estdo relacionadas
com complicagdes patoldgicas adquiridas ao longo do curso de vida, provenientes da
ineficacia na higiene oral, falta de orientagdo, iatrogenia de profissionais e a falta de
acesso aos servigos de satide proveniente da condi¢do socioecondmica ou negligéncia
pessoal (Albeny & Santos, 2018).

Fatores como a negligéncia nas visitas regulares ao Médico Dentista, o desleixo nos
procedimentos de higiene oral, o défice nutricional, certas doengas sistémicas e o efeito
colateral de determinados medicamentos promovem o desenvolvimento de doengas orais
na populacdo geriatrica (Albeny & Santos, 2018).

De acordo com o grafico correspondente a propor¢ao da populagdao com 15 ou mais anos

que consultou um Dentista nos 12 meses anteriores a entrevista presente no relatorio do
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inquérito nacional de satde de 2014, ocorre um declinio acentuado consoante o aumento
da faixa etdria, sendo o grupo etario de mais de 85 anos o que apresenta menor
percentagem com menos de 20%. Relativamente ao motivo da tltima consulta observa-
se um aumento da necessidade de extracao de dentes e de realizagdo de proteses dentarias
4 medida que a idade avanca, sendo que cerca de 1/5 da faixa etdria de mais de 65 anos
referiu que foi motivada pela necessidade de extracdo de um dente e cerca de 17%
necessitou de fazer uma prétese dentéria (INE, 2016).

No entanto, atualmente verifica-se uma diminuicdo das taxas de perda dentaria na
populagdo geriatrica como consequéncia dos cuidados de saude oral, tais como um
aumento nos cuidados de higiene oral quotidiana, uma melhoria nas tecnologias

relacionadas 4 Medicina Dentaria e fluoretagdo das dguas (Albeny & Santos, 2018).

1.1. Principais doencas orais

1.1.1. Doenca periodontal
A doencga periodontal ¢ considerada uma das manifestagdes orais mais frequentes na
populagdo geriatrica (Halpern, 2020).
Estudos demonstram que a periodontite nos idosos pode ser o resultado de mudangas no
periodonto relacionadas com a idade, originadas por certos problemas de saude
especificos prevalentes nos idosos e pela exposicao bacteriana dos tecidos periodontais
ao longo do tempo (Halpern, 2020).
Durante o processo de envelhecimento ocorrem mudancas anatdmicas e funcionais
verificadas na cavidade oral. O epitélio gengival torna-se mais fino e ocorre um aumento
do tecido de queratina, a vascularizacdo do ligamento periodontal torna-se disfuncional e
ambos sdo debilitados pela diminuicdo de colagénio. Relativamente ao osso alveolar
verifica-se uma diminui¢do do tecido mineralizado, ocorrendo um aumento na reabsor¢ao
e uma diminui¢ao da neoformagdo dssea, originando um aumento da porosidade dssea.
Consequentemente a estes fatores ocorre recessao gengival e aumento da coroa clinica
dos dentes, incitando um aumento do risco de carie radicular. As mudancas estruturais e
funcionais durante este processo podem influenciar a taxa de destrui¢do do periodonto
causadas pela alteracdo das respostas do hospedeiro aos microrganismos responsaveis

pela placa (Albeny & Santos, 2018; Halpern, 2020).
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A periodontite tende a aumentar com o avancar da idade, visto que fatores prevalentes
nessa faixa etdria como a reduzida quantidade de dentes, doencas sistémicas, tabagismo,
consumo excessivo de alcool, falta de acompanhamento no Médico Dentista contribuem

diretamente na progressao da doenga periodontal (Albeny & Santos, 2018).

1.1.2. Cirie dentaria
De acordo com dados mundiais a carie dentaria ¢ a doencga oral mais prevalente na faixa
etaria dos 60 anos ou mais (Albeny & Santos, 2018).
A populagao geridtrica apresenta uma incidéncia de caries dentarias mais elevada do que
em populagdes jovens (Corte-Real et al., 2011).
Fatores como o aumento da recessao gengival, redug@o do fluxo salivar resultantes do uso
de certos medicamentos, alteracdes alimentares e dificuldades nos procedimentos de
higiene oral provocam um aumento do risco cariogénico neste grupo populacional
(Albeny & Santos, 2018; Corte-Real et al., 2011).
Para além desses fatores tem-se verificado também uma associacdo com fatores
comportamentais e sociais e fatores de risco locais, tais como a institucionalizacao e a

residéncia em areas rurais (Corte-Real et al., 2011).

1.1.3. Edentulismo
O edentulismo consiste na perda total ou parcial dos dentes definitivos, sendo uma das
condi¢des orais de alta prevaléncia na populagdo geridtrica (Albeny & Santos, 2018;
Oliveira & Marinho, 2019).
A perda dentaria advém de complicagdes de processos patoldgicos acumulados ao longo
da vida do individuo, refletindo um fracasso ou inexisténcia de medidas de saude oral
prévias, ndo sendo decorrente diretamente do processo de envelhecimento (Presa &
Matos, 2014; Oliveira & Marinho, 2019).
Este ¢ originado maioritariamente de extragdes dentdrias causadas pelo agravamento de
doengas orais tais como a doenga periodontal e carie dentaria (Oliveira & Marinho, 2019).
A doenga periodontal ¢ referida como sendo a principal causa de perda dentéria,
resultando num aumento de individuos com necessidade de proteses dentarias, sendo
outra das causas de perda dentaria a progressdo lenta das caries radiculares e caries

infiltradas sob restauracgdes e proteses dentarias (Presa & Matos, 2014).

21



Saude Oral em Idosos Institucionalizados,; Estudo Comparativo (Meio rural vs Meio urbano)

O edentulismo afeta diretamente a capacidade mastigatoria, a fonagdo e estética,
provocando perturbagdes funcionais, estéticas e nutricionais. Este gera modificagdes nos
habitos alimentares, levando a alteragdes nutricionais, afetando psicologicamente e
socialmente a vida de um individuo, atuando negativamente na qualidade de vida
(Oliveira & Marinho, 2019; Silva et al., 2016).

No entanto, a perda dentéria ainda ¢ atualmente referida pela sociedade como sendo um
fator normal que advém da idade e ndo um reflexo da falta de programas de prevengdo de

saude oral (Albeny & Santos, 2018).

1.1.4. Diminuicdo da capacidade gustativa
A diminui¢do da capacidade gustativa ¢ uma condi¢do oral que afeta cerca de 80% dos
idosos, apresentando um decréscimo acentuado apos os 70 anos de idade (Albeny &
Santos, 2018).
Esta pode ser causada por ma nutri¢do, certas doengas sistémicas e medicamentos, uma
inadequada denti¢do, declinio da funcdo olfativa e diminui¢do das papilas gustativas
(Halpern, 2020).
A diminui¢do da capacidade gustativa pode provocar falta de apetite, alteragdo da
alimentagdo e consequentemente a qualidade de vida desses individuos, sendo
potencializada por habitos como o tabaco e o 4lcool (Halpern, 2020).
Existem praticas preventivas que diminuem os seus sintomas como ¢ o caso da

higienizacao do dorso da lingua (Albeny & Santos, 2018).

1.1.5. Xerostomia

A xerostomia, também conhecida como boca seca, ¢ uma das condi¢des orais que
apresenta mais queixas por parte da populagdo geriatrica, acometendo cerca de 25 a 30%
dessa populagdo, afetando diretamente a fala, mastigacdo e degluti¢do, podendo até
provocar acontecimentos dolorosos (Albeny & Santos, 2018; Halpern, 2020).

Tém ocorrido alguns debates acerca do efeito do processo de envelhecimento na fungao
salivar. Enquanto varios investigadores, t€ém defendido que a idade provoca uma
diminuic¢do da capacidade de manuten¢do normal da quantidade de fluxo salivar outros
investigadores, tais como Vissink e Colleagues defendem que ndo ha significativas
diferencas relacionadas com a idade na diminui¢dao da fun¢do das glandulas salivares,

apesar de ambos comprovarem que existem alteracdes anatomicas tanto nas glandulas
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major como minor com o avango da idade. As divergéncias verificadas entre estudos,
podem ser derivadas aos métodos da colheita das amostras entre os pacientes (Halpern,
2020).

Apesar de ainda haver alguma controvérsia relativamente ao efeito da idade na fungao
das glandulas salivares, varios estudos tém vindo a comprovar a existéncia de uma
associacdo da xerostomia com algumas doencas sistémicas e medicamentos

frequentemente utilizados pela populagao geriatrica (Halpern, 2020).

1.2. Saude oral vs Saude Geral

Segundo a Organiza¢ao Mundial de Satde (OMS) ““a satide oral ¢ um indicador chave da
satde geral, bem-estar e qualidade de vida” (OMS, 2019).

A saude oral ¢ um dos fatores cruciais para a conservagao do equilibrio do corpo humano.
Fatores como a degluticao, fala, estética, mastigacdo e estado psicologico contribuem
diretamente para a qualidade de vida do individuo (Veiga, 2015)

A interagdo mutua entre satide oral e saude geral tem sido alvo de inumeras pesquisas
durante décadas. Acredita-se que o efeito da idade na satide oral estd associado 4 satde e
bem-estar geral, com doengas sistémicas a terem impacto direto na cavidade oral (Muc-
Wierzgon et al., 2015; Veiga, 2015).

O envelhecimento ¢ um processo natural e progressivo que gera limitacdes e alteragdes
fisiologicas, psicologicas e funcionais que provoca um aumento da suscetibilidade e
vulnerabilidade do individuo para o desenvolvimento de doengas crénicas, aumentado
assim a incidéncia de varias doengas sistémicas na populacdo geriatrica (Veiga, 2015).
A idade, por si s0, € considerada um fator que tem somente um pequeno efeito na maioria
das alteracdes na cavidade oral, relacionadas a idade, isto porque a maioria sdo
secundarias a fatores extrinsecos que atum ao longo da vida do individuo (Veiga, 2015).
A deterioracdo da saude oral em idosos ocorre principalmente devido a um conjunto de
fatores tais como a diminui¢do do acesso a cuidados de satude, negligéncia na higiene oral
e surgimento de doencas sistémicas com manifestagdes secundarias na cavidade oral
(Veiga, 2015).

De acordo com inimeros estudos realizados, foi comprovado que existe uma vasta gama
de doencas e medicamentos que afetam a cavidade oral. Calcula-se que haja mais de 500
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medicamentos e 100 doengas sistémicas que apresentam manifestacdes orais, usualmente
mais prevalentes na populacao geriatrica (Kane, 2017).

O impacto sistémico provocado pelas condigdes patologicas na cavidade oral € maior do
que muitos profissionais de saude tendem a considerar. Tendo em conta a interligagao
entre saude oral e saide e bem-estar geral ¢ fundamentalmente necessario que os Médicos
Dentistas tenham em consideragdo o cendrio de multimorbidade, polifarmacia e doengas
cronicas prevalente nos pacientes geriatricos (Halpern, 2020; Kane, 2017).

A decadéncia na saude oral na populagdo geriatrica ¢ uma das causas mais frequentes de
desnutri¢ao nesta populagdo. As dificuldades na mastigagao e degluticao frequentes nesta
faixa etaria inerentes a dor de dentes, edentulismo, falta de saliva entre outras
complicacdes dentarias podem levar a graves défices nutricionais afetando o bem-estar
geral (Gil-Montoya, et al., 2015).

Existem ainda multiplas condi¢des patoldgicas da cavidade oral prevalentes na populagdo
geriatrica que, como varios estudos comprovam, t€m uma interligagdo com a satde geral
desses individuos. Uma das condigdes patologicas mais estudada tem sido a doenca
periodontal. A doenca periodontal tem estado associada a resultados adversos na
gravidez, tais como parto prematuro e a varias doengas sistémicas, principalmente as
doengas cardiovasculares e diabetes (Hegde & Awan, 2019).

A doenga periodontal aparenta representar um papel significativo nas doencgas
cardiovasculares. Estas apresentam uma relagdo bi-direcional, enquanto a doenca
periodontal pode provocar condi¢des sistémicas adversas, através da distribui¢do
sistémica de patdgenos periodontais e infiltracdo sistémica de mediadores inflamatorios
locais, as doengas sistémicas também predispdem uma pessoa para a doenga periodontal.
De acordo com estudos realizados, as inflamacdes orais cronicas como por exemplo,
doenca periodontal, céarie dentaria ativa e perda dentdria associada a processos
inflamatorios pode aumentar o risco do desenvolvimento de doengas cardiovasculares
(Veiga, 2015).

Um exemplo, ¢ o estudo realizado por Chen et al. (2016) que relaciona periodontite e
insuficiéncia cardiaca usando a base de dados nacional de pesquisa em seguros de saude
de Taiwan, no qual foi observada uma incidéncia significativamente maior de fibrilhagao
atrial em individuos com periodontite em comparagdo com individuos sem doenga
periodontal.

Outra condicdo patoldgica da cavidade oral afetada por doencas sistémicas € a

xerostomia. Esta ¢ usualmente causada por condi¢cdes sistémicas prevalentes na
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populagdo geriatrica, tais como diabetes, depressdo, doencas autoimunes, tais como
Sindrome de Sjogren e outras intervengdes médicas tais como a radioterapia da cabega e
pescogo e quimioterapia. Para além destas causas muitas classes de medicamentos mais
frequentemente prescritos para idosos t€m como principal efeito colateral a xerostomia,
tais como os antidepressivos, anticolinérgicos, sedativos, anti hipertensores,
antipsicoticos, anti-histaminicos e medicamentos citotoxicos, aumentando o efeito
xerogénio com a polifarmécia (Halpern, 2020; Veiga, 2015).

Secundariamente as alteragdes da fungdo salivar provocadas pela polimedicagdao e
doengas sistémicas como anteriormente referido, habitos de higiene oral menos efetivos,
dieta rica em agucares, diminui¢ao das fungdes motoras e o comprometimento periodontal
resultando em recessao gengival, advém o aumento do risco cariogénico nesta populagao
levando a ocorréncia de caries dentérias principalmente caries de raiz, uma das condig¢des
patoldgicas mais frequentes na satide oral da populagdo geriatrica (Veiga, 2015).

Para além das condigoes da cavidade oral afetarem certas doengas sistémicas,
inversamente existem também inumeras doengas sistémicas prevalentes na populagdo
geriatrica com repercussoes na cavidade oral, tais como a doenga de Alzheimer, doenca
de Parkinson, doenca cardiaca corondria, diabetes, asma e patologias hepdaticas entre
outras (Hung et al., 2019; Veiga, 2015).

Na populagdo geriatrica a doenga de Alzheimer e Parkinson sdo duas doencas sistémicas
frequentes, que interferem na capacidade de higiene oral dos individuos, afetando a sua
saude oral. Individuos com doenga de Parkinson sao mais suscetiveis a desenvolver
problemas de satde oral com a progressdo da doenca, originado pela perda da funcao
cognitiva e consequentemente a capacidade de manter uma boa higiene oral, sendo
associado a esta doenga presenga de placa e sangramento gengival (Veiga, 2015).

Como conclusdo de inimeros estudos realizados ¢ possivel afirmar que a satide oral ¢
parte integrante e inseparavel da saude geral dos individuos. Doengas sistémicas e
medicamentos prevalentes no quotidiano da populacdo idosa, além da possivel
coexisténcia de varios fatores de risco, contribuem significativamente para o
desenvolvimento de doengas orais (Kane, 2017).

Na avaliagdo da cavidade oral, a cavidade oral ndo pode ser considerada um sistema
independente. O exame objetivo deve ser alargado, ndo podendo ser descuradas
informacdes sistémicas globais (Veiga, 2015).

Com o aumento da populacdo idosa mundialmente ¢ necessario criar servigos ajustados

as particularidades dos pacientes idosos, visto que as alteracdes fisioldgicas e ou
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patologicas mais frequentemente presentes nesta populagdo afetam os tratamentos
dentarios. Tendo em consideracdo as particularidades desta populagdo ndo so6 se iram
tomar medidas adicionais nos tratamentos dentdrios como poderdo ser detetadas certas
alteragdes anormais na cavidade oral que poderdao levar ao diagnostico de doencas

sistémicas (Veiga, 2015).

1.3. Autopercecio em Satude oral
A autopercegao em saude ¢ definida como a interpretacao individual do estado de satde
e experiéncias pessoais do quotidiano, baseada nos conhecimentos e informagao de saude
e doenca, modificados pelo contexto social e normas culturais envolventes e pela
experiéncia prévia de cada individuo (Vale et al., 2014).
Para um correto planeamento ¢ melhoria das politicas de satide publica para além de
indicadores clinicos € essencial também avaliar a autoperce¢ao da satide oral individual.
No que se refere a4 autoperce¢do em saude oral esta ¢ uma medida multidimensional
influenciada por razdes econdmicas, psicologicas e sociais que refletem a experiéncia
subjetiva dos individuos sobre as condicdes fisicas e psicossociais, determinando a
frequéncia da procura de atendimento dentario (Carvalho et al., 2013; Vale et al., 2014).
A populagdo geriatrica apesar de ser a maior utilizadora de servigos médicos, ¢ a que
menos frequenta os servigos de Medicina Dentaria (Vale et al., 2014).
Usualmente, os idosos tendem a atribuir valores positivos 4 sua satde oral, apesar de
apresentarem condicdes clinicas desfavoraveis A percecdo da saude oral na populagio
geriatrica tende a ser alterada por condigdes pessoais tais como dores e incapacidade que
podem levar a subestimacao das condig¢des orais (Silva & Fernandes, 2001; Haikal et al.,
2011).
Virios indices, aplicados como questionarios, foram criados com o objetivo de avaliar a
autopercecao da saude oral. Destes destacam-se o Oral Health Impact Profile (OHIP), o
Geriatric Oral Health Assessment Index (GOHALI), Oral Health-Related Quality of Life
(OHRQOL) e Oral Impacts on Daily Performances (OIDP). Sendo que destes o
questionario GOHALI foi criado especificamente para a populagdo geriatrica (Carvalho et
al., 2013).
Através do GOHALI, avalia-se a qualidade de vida permitindo entender a capacidade de

funcionamento de um individuo, em toda a sua rotina e a autoperce¢ao do seu bem-estar,
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permitindo entender a condi¢dao epidemioldgica da satde oral do idoso, melhorando a
decisao clinica ¢ fornecendo melhores cuidados de satude oral (Carvalho et al., 2013).

Este instrumento ¢ cada vez mais necessario, para reconhecer a autoperce¢do em saude
oral e o seu impacto na qualidade de vida dos idosos, orientando assim a criagdo de
politicas de saude publica como programas de prevencao, intervencdo e diagndstico,

baseadas nas reais necessidades da populagdo geriatrica (Carvalho et al., 2013).

2. Prestacio de cuidados de saude oral em Portugal
O acesso a cuidados de saude ¢ um pilar fundamental dos sistemas de satude. As fungdes
que o sistema de saude executa contribuem para o estado de satde da populagdo
(Lourengo & Barros, 2016).
De acordo com o quadro conceptual realizado pela OMS, presente no Relatorio Mundial
de Saude de 2000, os sistemas de satde possuem multiplos objetivos, apresentando como
objetivo geral “melhorar o estado de saude e a equidade em saude, passando por ser
recetivo em relacdo as necessidades das pessoas, justo financeiramente, ¢ fazendo a
utilizagao mais eficiente dos recursos existentes” (Lourengo & Barros, 2016).
Segundo um estudo que analisa o estado de satide oral os habitos de higiene oral da
populagdo portuguesa bem como as demandas da populacao relativamente aos servigos
nacionais de satde oral, em Portugal as doencas orais sdo mais prevalentes do que nos
paises Europeus em geral. Neste estudo foi concluido também que particularmente os
individuos de classes sociais mais baixas € idosos sd0 mais propensos a terem um pior
estado de saude oral e terem mais dificuldade de acesso a cuidados de satde oral (Melo
etal., 2017).
Os cuidados de saude oral em Portugal enfrentam grandes lacunas principalmente no setor
financeiro. Ao contrario de certos Paises Europeus, como ¢ o caso da Dinamarca que
usufrui de certos beneficios na area da satude oral, apresentando cuidados de satde oral
gratuitos para criangas com menos de 18 anos e pagamento de tratamentos dentarios
privados em adultos através de sistemas subsidiados pelo governo. Em Portugal os
cuidados de satide oral sdo assumidos maioritariamente pelo setor privado, sem estarem
articulados ou possuirem acordo com quaisquer mecanismos de protecao financeira da
populacdo em caso de doenga, e, portanto, grande parte da populagdo portuguesa paga a

percentagem total dos tratamentos dentarios (Lourengo & Barros, 2016).
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Segundo o 4° Inquérito Nacional de Satde efetuado em 2005/2006, 92,1% das consultas
de estomatologia/Medicina Dentéaria foram realizadas no setor privado (Lourenco &
Barros, 2016).

De acordo com o estudo “Portuguese self-reported oral-hygiene habits and oral status” a
falta de utilizagdo dos cuidados de satde oral em Portugal, deve-se principalmente ao
facto de a populacdo portuguesa ndo sentir necessidade de utilizagdo desses cuidados
(33,3%), ou por falta de recursos financeiros (36,7%), verificando que mais de 50% da
populagdo nao consulta o Médico Dentista ha mais de 1 ano, podendo estar relacionado
com os custos associados aos servicos privados e o fato do sistema publico ndo oferecer
servigos de saude oral na maioria das regides do pais (Melo et al., 2017).

Em Portugal, analogamente a outros paises da Europa, o acesso a programas de saude
oral tem sido direcionado unicamente a certos grupos da populacdo, considerados de risco
ou prioritarios. Neste contexto, a restante populagdo portuguesa vé-se obrigada a procurar
os cuidados de saude oferecidos maioritariamente pelo setor privado, tornando-se por
vezes inacessiveis, tendo em conta as condigdes econdmicas da populagdo (Lourenco &

Barros, 2016).

3. Programas de saude oral

3.1. Programa nacional de promocio da saude oral

Dada a necessidade feita sentir de melhoria da satde oral em Portugal, em 2005 foi
implementado o Programa Nacional de Promo¢ao da Saude Oral (PNPSO) incluido no
Plano Nacional de Saude (PNS) 2004-2010. Este foi criado com o intuito de melhorar os
conhecimentos e comportamentos sobre saude oral, a reducdo da incidéncia e da
prevaléncia das doencas orais € a promog¢do da equidade na prestacdo de cuidados de
saude oral as criancas e adolescentes com necessidades de saude especiais (Céu et al.,
2019; ERS, 2014).

A 22 de Janeiro de 2008 o PNPSO abrangeu mais dois grupos populacionais, as gravidas
seguidas no SNS e os idosos beneficiarios do complemento solidario e alargou a prestagao
de cuidados de saude oral a um maior numero de criancas ¢ adolescentes com o intuito
de promover a satide oral da populagdo portuguesa ao longo do ciclo de vida (Nacional,

2010).
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Em 2010, o PNPSO abrangeu os doentes infetados pelo VIH/SIDA e em 2014 passou a
abranger pacientes que necessitam de intervengdes precoces ao tratamento do cancro oral.
O PNPSO assenta numa estrutura organizacional. A nivel nacional a Dire¢ao-Geral da
Saude (DGS) surge como entidade competente pela coordenacdo, normalizagdo,
avaliacdo interna e atualizacdo do PNPSO. A nivel regional ¢ da competéncia das
Administragdes Regionais de Satide (ARS) que t€ém como funcdo a implementacao,
coordenacdo, acompanhamento, avaliacdo interna e monitorizagdo do PNPSO, na
respetiva Regido de Saude (Céu et al., 2019).

O PNPSO ¢ também suportado por uma plataforma informéatica fundamental para o
normal funcionamento de todo o programa designada Sistema de Informacdo para a
Satude Oral (SISO), que permite o registo dos cuidados de saude oral por parte dos
profissionais de saude, a emissao das referenciagdes, a adesdo dos profissionais, o
pagamento dos cheques dentista, a monitorizagdo, a auditoria interna e a realizagdo de
estudo e investigacdes (Céu et al., 2019).

O PNPSO de 2019 encontra-se estruturado em dois eixos fundamentais, sendo eles a
prevengdo, diagndstico e tratamento das doencas orais e a avaliacdo, monitorizagdo e
promocgao da investigacao e conhecimento e formagao profissional (Céu et al.,2019).
Através do PNPSO pretende-se fundamentalmente promover a satde oral ao longo da
vida, com eficiéncia, equidade e universalidade, melhorando o estado de saude oral da
populagdo através da reducdo das doencas orais, as quais sdo altamente vulneraveis as
medidas de prevengdo, apresentando como objetivos transversais a progressiva
capacitacdo da populagdo em matéria de literacia da satde, a prevencao da doenca ao
longo da vida, a promocdo de estilos de vida sauddvel e o aumento da confianca dos
utentes na utilizacdo dos cuidados de satde oral prestados no ambito do Programa

Nacional de Promocgao da Saude Oral (Céu et al., 2019).

3.1.1. Cheques dentista

A 22 de Janeiro de 2008 o PNPSO institui os cheques-dentista. Os cheques-dentista sdo
documentos que tém como finalidade a prestacdo de tratamentos preventivos e curativos
gratuitos efetuados por profissionais especializados contratados pelo Servigo Nacional de
Satde (SNS) para esse fim, atribuido a pacientes ou grupos populacionais especificos

(DGS, 2015; DGS, 2016).
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Inicialmente os cheques-dentista abrangiam unicamente idosos beneficiarios do
complemento soliddrio e gravidas seguidas no SNS, contudo ao longo dos anos os
cheques-dentista tém vindo a abranger uma vasta gama de grupos populacionais que
apresentam maior vulnerabilidade as doencgas orais ou que apresentem possiveis impactos
futuros das doengas orais no estado geral de saide. Atualmente estes englobam pacientes
com VIH/SIDA, criancas e adolescentes com menos de 18 anos que frequentam escolas
publicas, incluindo aqueles com necessidades especiais, e pacientes que necessitem de
intervencdo precoce devido ao cancro oral, para além dos idosos beneficiarios do
complemento solidario e gravidas seguidas no SNS recrutados inicialmente (Simdes et
al., 2018).

Com a obtencdo dos cheques dentista os beneficidrios tém a possibilidade de eleger o
Meédico Dentista entre os que aderiram ao programa e fazem parte de uma lista de
profissionais disponiveis nas unidades bésicas de satde e no site da Dire¢do Geral de
Saude (DGS) (Simdes et al., 2018).

Em 2017, o PNPSO contratou 4678 Médicos Dentistas dispersos pelo territdrio nacional,
variando entre 97,7% no Norte e 89,4% na regido do Alentejo, promovendo uma grande
cobertura a nivel nacional (Simdes et al., 2018).

Os idosos beneficidrios do complemento solidario tém direito a 2 cheques dentista por
ano, o primeiro ¢ atribuido a todos os idosos englobados nesse grupo e o segundo ¢
oferecido apenas aqueles que necessitam de outros tratamentos. Os cheques dentista para
os beneficidrios do complemento solidario incluem no acesso aos cuidados de satde oral,
alem do diagnostico, tratamentos e preparagdo para eventual colocacdo de proteses
dentarias (Lourenco & Barros, 2016).

Analisando os dados referentes ao Estudo Nacional da Prevaléncia da carie dentéria
realizado em 2000 o indice de CPOD, aos 12 anos de idade, era de 2.95, no Estudo
Nacional de Prevaléncia das Doencas Orais realizado em 2006 o indice de CPOD, aos 12
anos era de 1.48 e no III Estudo Epidemioldgico Nacional das Doengas Orais em 2013 o
indice de CPOD era de 1.18, o que representa uma diminuic¢ao de 20% entre 2006 e 2013.
Este ultimo estudo realizado, pela primeira vez, abrangeu os grupos populacionais de 18
anos, entre os 35-44 anos e os 65-74 anos de idade. Comparando os resultados dos 3
estudos realizados pode-se verificar uma diminui¢do do indice de CPOD ao longo dos
anos, alcancando Portugal a meta definida pela WHO para 2020 de ter um indice de
CPOD abaixo de 1.5 aos 12 anos de idade (DGS, 2015).
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Todavia, os cheques dentista apresentam algumas lacunas relativamente aos grupos alvo
selecionados e o seu nivel de acesso ao programa que podera motivar debates. Apesar dos
cheques dentista englobarem os grupos mais vulneraveis da populagdo, este exclui varios
utentes com potencial fora do alcance dos programas, tais como criangas ¢ adolescentes
que frequentam escolas privadas e idosos que recebem pensdes baixas, mas ndo tao baixas
para que sejam beneficiarios do complemento solidario. O acesso aos cheques dentista
também se realiza de modo diferente entre os grupos dos pacientes. Enquanto as criangas
e adolescentes tém o seu cheque dentista emitido automaticamente nas unidades basicas
de saude, sem necessidade de encaminhamento do seu médico de familia, e também
distribuidos em escolas publicas, todos os outros grupos devem ser encaminhados pelo
seu médico de familia (Simdes et al., 2018).

A cobertura dos cheques dentista teve variagdes ao nivel das populagdes-alvo. Enquanto
as criancas e os adolescentes t€ém uma cobertura de 95% e as gravidas de 63%, entre os

175306 idosos que recebem beneficios sociais em 2017, apenas 6081 receberam o cheque
dentista, dando uma cobertura de somente 3,5% (Simdes et al., 2018).

Relativamente ao nimero de idosos que usam o cheque dentista entre os que o recebem
de acordo com o estudo realizado entre 2008 e 2017, atingiu o seu pico em 2011 com
81,6% e tem-se mantido estavel até¢ 2017 (Simdes et al., 2018).

De acordo com o artigo publicado no Health Policy Journal, que avalia os 10 anos de
cheque dentista depois da sua criagdo, uma das possiveis razdes para os idosos
beneficiadores do complemento solidario terem uma cobertura tdo baixa (3,5%)

comparativamente com outros grupos alvo seria nao estarem cientes do seu direito a
receber o cheque dentista, visto também apresentarem um nivel de escolaridade reduzido
(Simdes et al., 2018).

Finalmente ¢ importante observar que gravidas, criangas e adolescentes sdo grupos ao
alcance dos servicos de saude, enquanto idosos que recebem beneficios sociais e pacientes
com HIV podem nao divulgar sua condigdo ao médico de familia, e portanto podem nao

ser oferecidos os cheques dentista a que tém direito (Simdes et al., 2018).

3.1.2. Projeto saude oral nos cuidados de saude primarios do SNS

Em 2016, no ambito do PNPSO o Ministério da Saude criou o Projeto Saude Oral nos

Cuidados de Satde Primarios do SNS. Este projeto consiste no acesso a consultas de
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saude oral nas unidades de saude do SNS, tendo sido desenvolvido de forma faseada,
através de experiéncias piloto (Humberto, 2018).

Com a implementagdo do projeto e o decorrer da experiéncias piloto, garantiu se acesso
a mais de 36 mil utentes do SNS a cuidados de satde oral, realizando-se mais de 85 mil
consultas nos cuidados de satude primarios (Humberto, 2018).

Atendendo aos resultados obtidos com as experiéncias piloto realizadas no ambito do
projeto saude oral nos cuidados de saude primarios do SNS, o SNS definiu como objetivos
principais para 2020 no despacho Despacho n.® 8861-A/2018 a promogao e equidade na
prestagcao de servigos de saude oral, melhorando e aumentando a cobertura dos servigos
de satude oral nos cuidados de saude primérios, expandindo-os a todos os municipios do
pais, garantir respostas de saude oral nos cuidados de satide primarios aos tratamentos
considerados necessarios, excluindo intervengdes exclusivamente estéticas, promover
uma integragdo dos cuidados de satide oral no seio da equipa de saude familiar, criar agdes
de formagdo a nivel nacional, regional e local e a¢des de promogao da saude oral e
prevencao das doengas da cavidade oral e promover e incentivar a investiga¢ao em satde

oral (Humberto, 2018).

3.2. Beneficios adicionais de satiide (BAS)

o

Os beneficios adicionais de saude foram criados em 2007, através do Decreto-Lei n.
252/2007, de 5 de julho. Estes sdao apoios do Estado, que reduzem as despesas de saude
destinados a idosos que recebem o complemento solidario (Lourenco & Barros, 2016).

No contexto da satde oral, estes permitem promover a reabilitacdo protética, através do
reembolso financeira de 75% da despesa da aquisi¢do e reparacao de proteses dentarias
removiveis. Funcionando por periodos de 3 em 3 anos, recebendo no méximo 250 euros
por cada periodo, podendo ser pedido esse reembolso no Centro de Satde no prazo de

180 dias (6 meses) apos a despesa (Lourengo & Barros, 2016).

4. Determinantes de saude oral

Em 1970 foi introduzido o termo “determinantes de saude”, referindo-se a certos fatores
que afetam ou determinam a saude dos individuos e das populacdes, os quais tém vindo
a ser cada vez mais estudados, sendo fundamentais na elaboragdo de estratégias de satde

publica com a finalidade de criar equidade na saude oral (Lawrence, 2014).
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O termo “determinantes de satide” ndo implica uma relacao causa-efeito entre um fator
de risco e um estado de saude, visto que o estado de saude ¢ o resultado de varios fatores,
tais como fatores bioldgicos, genéticos, fatores relacionados 4 influencia das estruturas
da sociedade e suas politicas e o estilo de vida individual (Lawrence, 2014).

Em 2012 a OMS subdividiu esses determinantes em trés tipos, sendo eles, sociais e

econdmicos, relacionados com o comportamento individual e com o ambiente fisico

(Almeida, 2016).

4.1. Determinantes sociais

De acordo com a OMS os Determinantes Sociais da Saude (DSS) sdo as condic¢des sociais
em que as pessoas nascem, crescem, vivem, trabalham e envelhecem. Sendo considerados
os principais determinantes responsaveis pelas iniquidades em satude. Estes envolvem
aspetos econdmicos, sociais, culturais, psicoldgicos e comportamentais, étnicos/raciais, €
comprometem fatores como rendimento, educacdo, transportes, trabalho, habitagdo,
cultura, dificuldades de acesso aos servigos de satide entre outros fatores (Carvalho, 2013;
Silva et al., 2019).

As persisténcias feitas sentir nas posigdes socioecondémicas ao longo do tempo nas
comunidades ¢ o evidente aumento das desigualdades nos ultimos anos, apesar das
melhorias na saide em geral, tornam mais importante o estudo dos efeitos dos
determinantes socais na saude individual e coletiva (Silva et al., 2019).

Em 2005 foi estabelecida a Comissdo para os Determinantes Sociais da Saude (CDSS)
pelo antigo Diretor Geral da OMS, JW Lee, para estabelecer acdes a escala global sobre
os DSS, com a finalidade de alcangar a meta da igualdade na satde. Esta comissao ficou
encarregue de recolher, estruturar e sintetizar novas informagdes e conhecimentos
relativamente as relagdes entre os determinantes socias € o seu impacto nas desigualdades
em saude e de criar recomendagdes para a criacao de politicas e programas de saide com
a finalidade de combater essas desigualdades nas sociedades (OMS, 2010).

Dada a necessidade verificada no estudo dos DSS, a OMS elaborou um relatdrio que nele
contem um modelo teorico descrevendo os principais determinantes sociais da saude, as
suas relagdes e interagcdes € os mecanismos envolvidos que geram iniquidades na saude
da populagido, apresentando como diferencial de outros modelos tedricos a inclusdo dos
servigos de saude como um importante determinante de satide (OMS, 2010).

Nesse modelo apresentado na fig.1, pode-se verificar como mecanismos econdémicos,

sociais e politicos originam um conjunto de posigdes socioecondmicas. Fatores como a
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educagdo, raca/etnia, ocupacao, renda, género entre outros, sao os responsaveis pela
estratificacdo das populagdes. Essas mesmas posi¢des socioecondmicas vao moldar
determinantes especificos do estado de satide, denominados determinantes intermédios,
sendo estes constituidos pelas circunstancias psicossociais, materiais ¢ os fatores
comportamentais e ou bioldgicos, os quais determinam as diferencgas de vulnerabilidade
e de exposicao a condigdes prejudiciais para a saide. Ou seja, os determinantes estruturais
atuam por meio dos determinantes intermediarios para originar desfechos na satide (OMS,
2010).

Posicédo Circunstancias
socioecondémica materiais

Fatores
comportamentais e
bioldgicos

Fatores psicossociais

Educagdo Sistemas de saude

Ocupagdo

Renda ‘ ‘

Figura 1- Modelo tedrico dos determinantes sociais da saude. Fonte: Adaptado de "A conceptual
framework for action on the social determinants of health"

As iniquidades em saude decorrem de padrdes de estratificagdo pela distribuicao desigual
do poder, prestigio e recursos entre grupos da sociedade (OMS, 2010).

Em satde oral, varios estudos tém sido desenvolvidos relativamente a associagdes entre
determinantes sociais de satde e o estado de satide oral dos individuos e das comunidades.
Certos determinantes de saude como é o caso da educacdo, nivel socioeconémico e
rendimento sdo fatores que influenciam tanto a satde geral como a saude oral dos
individuos e da propria comunidade (Movahhed et al., 2015).

Segundo dados epidemiologicos, as doengas orais sdo mais prevalentes em populagdes
de baixo nivel socioecondmico. Consequentemente ao baixo rendimento, muitas familias

tém dificuldades em aceder, ndo s6 a cuidados dentarios devido ao seu alto custo, como
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também a ter uma dieta nutritiva. Golkari et al. (2016), demostrou que individuos com
baixos niveis socioeconémicos apresentaram maior inflamagao gengival e o nivel médio
de placa dentaria diminui com o aumento do nivel socioecondémico, refletindo a higiene
dentaria precaria feita sentir nas zonas mais pobres (Fiorillo, 2019).

O nivel educacional também apresenta uma associagdo com a saude oral. Segundo
Movahhed et al. (2015) existe uma forte associacao entre o maior nivel de escolaridade e
a presenca de denticdo funcional, verificando-se que, o baixo nivel educacional tem um
papel importante na prevaléncia de perda dentaria.

Relativamente 4 distribuigdo geografica, estudos comprovam que o fato de individuos
residirem em Aareas rurais estd associado a baixos niveis socioecénomicos, nivel de
educacdo mais baixo e a um menor acesso a cuidados de saude oral, sendo, portanto, estes
mais suscetiveis a deter doengas orais (Montandon et al., 2019; Giacaman et al., 2015).
Assim sendo, torna-se fundamental a criacdo de agdes para combater as causas sociais,
econdmicas e politicas subjacentes as desigualdades em satde oral. Intervengdes nesse
contexto sdo fundamentais para que as comunidades sejam equitativas, sendo que os
tratamentos dentarios e a prevengao clinica, por si s, nao sao suficientes para reduzir as
desigualdades em saude oral, podendo até levar a um aumento dessas desigualdades (Watt

et al., 2015).

4.2.  Comportamentos em saude oral

Os comportamentos de saude sdo descritos como sendo qualquer a¢ao desenvolvida pelas
pessoas, com o intuito de manter, promover e proteger a saude e prevenir o surgimento
de doengas. Esses podem ser influenciados principalmente pelas atitudes, conhecimentos,
valores, crencgas, estatuto socioecondémico, influéncia de amigos, familiares e até mesmo
pelos profissionais de satde (Sousa, 2017).

Os comportamentos em saude tém vindo a ser particularmente estudados sendo
considerados os determinantes mais facilmente modificaveis em saude oral. Certos
comportamentos de salide comprometedores desempenham um papel no aumento do
risco de desenvolvimento de doengas. Por exemplo em satde oral, os fatores de natureza
comportamental como por exemplo os habitos de higiene oral como a escovagem e

utilizacao de fio dentario, as visitas ao Médico Dentista, o consumo de alcool e tabaco e
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os habitos alimentares exercem um papel importante no aumento do risco de carie
dentaria (Sousa, 2017; Watt et al., 2015).

Estudos tém demonstrado que os comportamentos associados 4 saude ndo sdo
necessariamente determinados por livre escolha, sendo afetados em larga escala pelas
relagdes pessoais do ambiente social envolvente (Watt et al., 2015).

Outrora, as campanhas de promocao da saide oral direcionavam os seus esforcos na
educacdo para a saude com o objetivo de alterar os comportamentos individuos, no
entanto estas nao foram muito bem-sucedidos, visto que o ambiente social e econdmico
em que cada individuo trabalha e vive permanece igual. Visto que as diferencgas em saude
oral entre grupos da sociedade sdo causadas ndo apenas por caracteristicas individuais,
mas também pelas influéncias da sociedade envolvente, hoje em dia as intervengdes na
promog¢do da satde oral tém-se focado também na diminuicdo das desigualdades

socioecondmicas da populagao (Watt et al., 2015).

4.3. Perspetiva do curso de vida
A perspetiva do curso de vida baseia-se na hipdtese de que o estado de satde individual
seja modelado pelo contexto social e pelas condigdes materiais ao longo da vida, e ndo
apenas pelas circunstancias atuais, ou seja referencia como os determinantes sociais de
saude, atuam em todos os niveis de desenvolvimento (Barata, 2005; Watt et al., 2015).
A perspetiva do curso de vida € uma peca importante na explicacio de como as
desigualdades em satde sdo criadas. Particularmente, as experiéncias de infancia sdo
esséncias na criagdo de bases para a posterior saude adulta (Watt & Sheiham, 2012).
Relativamente & epidemiologia do curso de vida esta ¢ definida como o estudo dos efeitos
a longo prazo das exposi¢des sociais e fisicas sobre a saude ou o risco de doengas durante
a gestacdo, infancia, adolescéncia, idade adulta jovem e mais tarde na vida adulta. O
objetivo desta passa por verificar como aspetos comportamentais, bioldgicos, processos
psicossociais atuam no ciclo de vida de um individuo, ou através de geragdes e
influenciam o desenvolvimento do risco de doengas (Ben-Shlomo et al., 2014).
Tanto as condigdes sociais adversas como as circunstancias presenciadas no inicio de vida
afetam a saide do adulto em certos pontos criticos do ciclo de vida at¢é mesmo nas
geracgdes subjacentes (Watt et al., 2015).
As doencas orais sdo progressivas, cumulativas e altamente prevalentes. Estas sdo
reconhecidas pela expressao da interagdo de fatores biologicos e sociais, sendo por isso

fundamental estudar as doengas orais na visdao de um ciclo de vida (Watt et al., 2015).
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Algumas doengas orais, como ¢ o caso da doencga periodontal e a carie dentaria t€ém um
longo periodo de desenvolvimento, ou seja, primeiro ocorre a exposicao depois inicia-se
a doenca e s6 depois ocorre o reconhecimento clinico, sugerindo que as exposi¢des no
inicio da vida desempenham um papel no inicio do processo das doencas antes mesmo
desta ser reconhecida clinicamente (Nicolau et al., 2007).

Existem alguns estudos que comprovam que as experiéncias de doengas anteriores, 0s
fatores socioecondmicos € os comportamentos relacionados 4 saude oral no inicio de vida
desempenham um papel importante em termos de resultados de saude oral até ao meio da
idade adulta. Por exemplo, Psoter em 2005 realizou um estudo em que conclui que a
desnutri¢do no inicio da vida esta associada a hipoplasia do esmalte que por sua vez, esta
associado a um risco maior de carie dentaria na primeira denti¢ao (Watt et al., 2015)

O propdsito de uma abordagem de curso de vida € estudar a contribuicao dos fatores do
inicio da vida em conjunto com fatores posteriores para identificar o risco e criar

processos de proteg¢do ao longo da vida (Ben-Shlomo et al., 2014).
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I11. Materiais e Métodos

1. Caracterizacao do estudo

Trata-se de um estudo epidemioldgico observacional transversal.

2. Objetivos
Determinar a autoperce¢do, os comportamentos ¢ conhecimentos em satde oral, avaliar
o uso ¢ necessidade de protese dentaria, presenga de dentes, o Indice CPOD, IP ¢ IG ¢

analisar a associa¢do entre estes e o fator sociodemografico, area de residéncia.

3. Consideracoes éticas

Este estudo, previamente a sua realizagdo, foi submetido e aprovado pela Comissdo de
Etica do Instituto Universitario Egas Moniz.

Previamente & recolha de dados, cada participante recebeu informagdes orais e escritas
sobre 0s objetivos e procedimentos do estudo, riscos possiveis e os beneficios esperados
com a sua realizacdo e posteriormente realizou-se a assinatura voluntaria do
consentimento informado. Relativamente a confidencialidade dos dados, cada
participante foi identificado com um numero especifico, de forma a manter o anonimato

quanto a sua identificagdo, sendo estes apenas empregues com finalidade estatistica.

4. Local do estudo

O estudo foi realizado nas instalacdes do Lar da Santa Casa da Misericordia de Proenga-
a-Nova e Residéncia Sénior AFID Geracao, os quais, representaram neste estudo o meio
rural e o meio urbano, respetivamente. O lar de Idosos da Santa Casa da Misericérdia de
Proenga-a-Nova (Meio rural) fica situado na freguesia de Proenca-a-Nova e Peral, no
concelho de Proenca-a-Nova, distrito de Castelo Branco. Proenga-a-Nova ¢ uma vila
portuguesa situado na sub-regido da Beira Baixa, na qual residem 4295 habitantes. Ja a

Residéncia Sénior AFID Geragdo (Meio urbano) fica situada na freguesia de Alfragide,
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concelho da Amadora, distrito de Lisboa. Alfragide ¢ uma freguesia portuguesa, na qual

residem 17044 habitantes, situada a norte da drea metropolitana de lisboa.

Amadora
Proenca-a-Nova
Lisboa

Castelo Branco
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Figura 2- Esbocgo da localizacao geografica das instituigoes em estudo

5. Amostra
Na recolha de dados foram incluidos no estudo todos os idosos de ambos os géneros com
idade igual ou superior a 65 anos, residentes no lar de Idosos da Santa Casa da
Misericordia de Proenca-a-Nova e Residéncia Sénior AFID Geracdo com capacidade
cognitiva para compreender as perguntas estabelecidas e assinatura voluntaria do
consentimento, para participagdo no estudo proposto, e excluidos todos os idosos que
recusem a sua participagdo no estudo e que ndo se enquadrem nos critérios de inclusdo

estabelecidos anteriormente.

6. Instrumentos

Os dados foram recolhidos através da aplicag@o de dois questionarios e um exame clinico.
O primeiro questionario era constituido por 26 questdes relacionadas com caracteristicas
sociodemograficas, habitos de higiene oral, utilizacao de servigos de saude oral, seguros

de saude e cheque dentista e utilizacdo ou necessidade de utilizacao de proteses dentarias.
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O segundo questionario avaliava a autopercecao em satude oral através da aplicacdo da
versdo portuguesa do GOHAI (Geriatric Oral Health Assessment Index).
No exame intraoral analisou-se o indice CPOD, a presenca de dentes, o Indice de Placa e

o Indice Gengival.

6.1. GOHAI

Em 1990, Atchison e Dolan criaram o questionario GOHAI, com a finalidade de avaliar
a autopercecao da saude oral. Dada a sua utilizacao a nivel mundial, em 2013, ocorreu a
traducdo e validagdo da versdo portuguesa do GOHAI, a qual foi publicada na Revista
Portuguesa de Satude Publica (Carvalho et al., 2013).

O questionario GOHALI ¢ constituido por 12 questdes de autoavaliacdo. Estas, referem-se
a influencia dos problemas de satde oral nas dimensdes dor ou desconforto, fisica e
psicossocial. A dor ou desconforto menciona a utilizagdo de medicagao para o alivio da
dor ou desconforto, a fungdo fisica é exibida pelo padrao de fala, degluti¢do e mastigacao
e a funcdo psicossocial ¢ caracterizada pela preocupagdo com a saude oral, evitar o
contacto social por causa de problemas orais, autoconsciéncia sobre a saude oral ¢ o
contentamento com a aparéncia (Carvalho et al., 2013).

As opcdes de resposta a cada questdo sugerida pelos autores tém 3 categorias (sempre;
algumas vezes e nunca) com valores de 1 a 3 respetivamente, que sdo somados no final,
obtendo uma escala de 12 a 36 para obtencao do indice final. De acordo com o estipulado
por Atchison e Dolan (1990) para escala simplificada, dependendo da escala, se a
pontuagdo for de 34 a 36 pontos a autopercegao ¢ considerada elevada, se for de 30 a 33

pontos ¢ moderada e se for menor que 30 pontos € baixa (Carvalho et al., 2013).

6.2. Indice CPOD

O indice CPOD, concebido por Klein e Palmer em 1937, ¢ usualmente utilizado em
estudos epidemioldgicos com a finalidade de avaliar a prevaléncia de carie dentéria. Este
consiste na média da soma do nimero de dentes permanentes cariados, obturados e

perdidos por cérie divididos pela soma da populagdo em estudo (Netto & Chicon, 2020).

No célculo do indice de CPOD, segundo os critérios criados pela OMS, (2013) cada dente

¢ registado com uma pontuacao (0 a 9) como observado na tabela 1. No indice CPOD, a
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componente P (Perdidos) inclui os dentes codificados 4 em individuos com menos de 30
anos e os dentes codificados 4 ou 5 em individuos com 30 anos ou mais, o qual foi
aplicado neste estudo devido a idade minima observada ser 65 anos, a componentes C
(Cariados) inclui todos os dentes com codigo 1 ou 2 e a componente O (Obturados) inclui
apenas os dentes com cdodigo 3. O cddigo 6 e 7 ndo sdo incluidos no célculo do indice

CPOD.

Tabela 1- Codigos do Indice CPOD

Codigo Interpretacdo clinica

Dente higido

Dente cariado

Dente restaurado com carie
Dente restaurado sem carie
Dente ausente por carie

Dente ausente por outro motivo

Dente com presenca de selante de fissuras
Protese ou implante
Dente nao erupcionado

Nao registado

6.3. Indice de Placa e indice Gengival

No exame intra oral foi analisado o indice de placa e o indice gengival através da
passagem da sonda exploradora no terco cervical de todos os dentes em quatro
localizagdes (Mesial, Distal, Palatino/Lingual e Vestibular) de forma a avaliar a presenca
de placa bacteriana e sangramento gengival. Desta forma, calculou-se o indice de placa a
partir do total de localizagdes com placa vezes 100, dividido pelo nimero total de
superficies analisadas e o indice gengival pelo nimero de superficies que apresentaram
sangramento gengival vezes 100, dividido pelo niimero total de superficies analisadas

(Animo & Bay, 1975).
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7. Recolha de dados

Os dados foram coletados por meio da aplicagdo de dois questionarios € um exame
clinico, ambos realizados por um examinador nas proprias instalagcdes do lar de idosos da
Santa Casa da Misericordia de Proenca-a-Nova e da residéncia sénior AFID Geragao,
numa sala disponibilizada para esse fim.

A recolha de dados seguiu um roteiro procedimental. Numa primeira fase procedeu-se &
identificacdo do participante, transmissdo de informacgdes relativas aos objetivos do
estudo e dos procedimentos a realizar e assinatura ou recolha de impressao digital nos
consentimentos informados por parte dos participantes. Posteriormente procedeu-se a
aplicagdo dos dois questiondrios, através de uma entrevista direta ao idoso, preenchidos
pelo examinador em formato papel, e por fim a realizacdo do exame clinico.

Dada a situacao feita sentir por todo o pais causada pela pandemia por COVID-19 e sendo
a populacdo em estudo um dos grupos de maior risco de doenca grave por COVID-19, as
medidas de protecao foram reajustadas de forma a proteger esta populagdo mais suscetivel
a esta pandemia. Desta forma, a recolha de dados foi realizada apenas por um examinador,
testado para a COVID-19. No dia da recolha de dados, foi utilizado equipamento
especifico: fato de protecdo integral impermedvel/resistente a fluidos, de manga
comprida, avental descartavel sobre a farda de uso clinico, prote¢do ocular (6culos e
viseira de abertura inferior), luvas descartaveis nao esterilizadas, mascara com valvula

FFP2 (N95), calgado clinico, cobre botas e touca.

1- Fato de protecdo integral impermeavel
2- Luvas descartaveis

3- Mascara N95

4- Farda de uso clinico

5- Cobre botas

6- Touca

Figura 3- Equipamento de protecao individual
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8. Anailise estatistica

Os dados obtidos foram guardados e organizados numa base de dados do software Office
Excel 2019 e a andlise estatistica foi realizada no programa IBM SPSS (Statistical
Package for the Social Sciences).

Foi realizada uma analise descritiva dos resultados obtidos e posteriormente a
comparac¢do de resultados entre os dois grupos populacionais em estudo (Meio rural vs
Meio urbano) em fungdo da variavel, indice CPOD e GOHALI, através do teste ndo
paramétrico de Mann Whitney, com a finalidade de verificar diferengas significativas de

médias entre os grupos analisados, sendo utilizado um nivel de significancia (sig) de 0,05.
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IV. Resultados

1. Caracteriza¢ao da amostra

A amostra foi constituida por 102 idosos, dos quais, 50 idosos residentes na Residéncia
Sénior AFID Geragdo ¢ 52 idosos residentes no Lar de Idosos da Santa Casa da
Misericordia de Proenga-a-Nova. No Lar de Idosos da Santa Casa da Misericordia de
Proenga-a-Nova, 39 idosos eram do sexo feminino (73,6%) e 14 eram do sexo masculino
(26,4%) (Grafico 1). Ja na Residéncia Sénior AFID Geragdo, 33 eram do sexo feminino
(67,3) e 16 eram do sexo masculino (32,7) (Grafico 2). Relativamente 4 idade, neste
estudo e de acordo com os critérios de inclusdo a idade minima estabelecida foi 65 anos,
apresentando os participantes idades compreendidas entre os 65 e os 98 anos, sendo a

faixa etaria mais prevalente, a de 80 a 89 anos em ambas as regides (Grafico 3 ¢ 4).

= Feminino Masculino

Grafico 1- Distribuigdo da amostra do Lar da Santa da Misericordia de Proenga-a-Nova por Género

= Feminino Masculino

Grafico 2- Distribuigcdo da amostra da Residéncia Sénior AFID Geragao por Género
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= 65-79 = 80-89 90 ou mais

Grafico 3- Distribuigdo da amostra do Lar da Santa Casa da Misericordia de Proenga-a-Nova por Faixa
Etaria

65-79 = 80-89 = 90 ou mais

Grafico 4- Distribuigdo da amostra da Residéncia Sénior AFID Geragdo por Faixa Etaria

Como representado nos graficos 5 e 6, relativamente ao estado civil dos participantes,
mais de metade da amostra sdo viuvos, tanto no meio rural (60%), como no meio urbano
(55%), seguindo-se por ordem decrescente os que sdo solteiros, casados e por ultimo
divorciados. No que se refere ao rendimento, pode-se observar que a amostra
representativa do meio urbano apresenta melhores condigdes econdmicas, apresentando
53% dos participantes a receber o ordenado minimo, enquanto no meio urbano apenas
23% da amostra recebe o ordenado minimo e a restante amostra, recebe menos que o

ordenado minimo (77%) (Gréficos 7 e 8).
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55%

m Solteiro = Casado = Divorciado Vidvo

Grafico 5- Distribui¢do da amostra da Residéncia Sénior AFID Geragao por Estado Civil

60%

m Solteiro = Casado = Divorciado Viuvo

Grafico 6- Distribuigdo da amostra do Lar da Santa Casa da Misericordia de Proenga-a-Nova por Estado

Civil
53%
m < ordenado minimo = Ordenado minimo = <Ordenado Minimo = Ordenado Minimo
Grafico 8- Distribui¢do da amostra do Lar da Santa Grafico 7- Distribui¢do da amostra da Residéncia

Casa da Misericordia de Proenca-a-Nova por Rendimento Sénior AFID Geragdo por Rendimento
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Relativamente ao nivel de escolaridade, pode-se verificar que o meio rural apresenta
maior percentagem de individuos com o nivel de escolaridade baixo, sendo que 17% da
amostra ¢ analfabeta, 34% sO sabe ler e escrever, sendo o nivel mais elevado de
escolaridade apresentado o 7° ano (9%), enquanto que no meio urbano a percentagem de
analfabetos ¢ muito baixa (2%) e o nivel mais elevado de escolaridade ¢ um curso
superior. No meio rural 40% dos idosos apresenta o 4° ano € no meio urbano 70%, sendo

0 4° ano o nivel de escolaridade mais prevalente em ambos os meios (Grafico 9 e 10).

y

m Alfabeto = Sabe ler e escrever = Até ao 42 ano Até ao 72 ano

Grafico 9- Distribuig¢do da amostra do Lar da Santa Casa da Misericordia de Proenca-a-Nova por Nivel
de escolaridade

m Alfabeto m Sabe ler e escrever = Até ao 42 ano

= Até ao 72 ano Até aol22 ano Curso Superior

Grafico 10- Distribui¢do da amostra da Residéncia Sénior AFID Geragdo por Nivel de escolaridade
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2. Habitos de higiene oral

Analisando os resultados presentes no grafico 11, observa-se que cerca de 77,6% dos
individuos (n=38) do meio urbano escovam todos os dias os dentes e/ou proteses, havendo
uma percentagem ligeiramente maior de individuos comparativamente ao meio rural que
apresenta 66,1% (n=35). Relativamente 4 importincia da escovagem no meio rural 83%

(n=44) acha importante e no meio urbano 81,6% (n=40) (Graficol2).

Rural E Urbano

90

80
70 66,1

77,6

60
50
40
30
20
10

34

22,4

Sim Nao

Grafico 11- Distribui¢ao da amostra por escovagem dos dentes todos os dias por meio de residéncia

Rural = Urbano

100
80
60
40

20

Sim N3o
Grafico 12- - Importancia de escovagem distribuido por meio de residéncia
Os habitos de escovagem apresentam valores decrescentes relativamente ao aumento da
frequéncia diaria. A frequéncia de escovagem 1 vez por dia, foi de 48,6% (n=17) no meio
rural e 44,7% (n=17) no meio urbano, sendo a varidvel com maior percentagem, enquanto

que a frequéncia de escovagem mais de 3 vezes ao dia foi a que apresentou menor

percentagem com 2,9% (n=1) no meio rural e 2,6% (n=1) no meio urbano (Graficol3).
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= Rural = Urbano

60

50

40

30

20

10
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Grafico 13- Frequéncia de escovagem distribuida por meio de residéncia

Dos individuos que ndo escovam os dentes todos os dias, em ambas as areas geograficas
a op¢ao mais escolhida foi “ndo sente necessidade” e “pregui¢a” com 36,8% (n=7) em
ambas as op¢des no meio rural e 45,5% (n=5) e 27,3% (n=3), respetivamente, no meio
urbano. Comparativamente entre ambas as localizagdes, observou-se uma maior
percentagem com 18,2% (n=2) no meio urbano por esquecimento e 15,8% (n=3) no meio

rural por ndo sentir necessidade pela auséncia total de dentes (Grafico 14).

= Rural E Urbano
50

40

30

20

10

Ndo sente Falta de destreza Preguica Esquecimento  Porque ndo tenho

necessidade manual dentes

Grafico 14- Motivo de ndo escovar os dentes todos os dias distribuido por meio de residéncia
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Quanto 4 utilizacdo de um meio complementar & escovagem a maior percentagem
concentrou-se na op¢ao “nao”, com 96,2% (n=51) no meio rural e 73,5% no meio urbano,
verificando-se um aumento da utilizacdo de meio complementar 4 escovagem no meio
urbano (Gréfico 15).

No que se refere 4 questdo “Com que idade teve a sua primeira escova de dentes”, no
meio rural apresenta-se uma maior percentagem (37,8%) entre os 21 e 30 anos e no meio

urbano a maior percentagem (69,5%) entre os 5 e os 10 anos (Gréafico 16).

= Rural = Urbano
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Grafico 15- Utilizagdo de meio complementar & escovagem por meio de residéncia

= Rural EUrbano
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Grafico 16- Idade de aquisicdo da primeira escova de dentes distribuido por meio de residéncia
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3. Utilizacao de servicos de saude oral

Relativamente 4 analise da utilizacdo dos servicos de saude oral nesta amostra, em ambas
as regides a ultima consulta no Médico Dentista foi predominantemente ha mais de 1 ano,
no meio rural, 86,3% (n=44) e 91,8% (n=45) no meio urbano (Grafico 17). Sendo o
principal motivo, dor, depois problemas com a prétese e confegao de protese dentaria com
57,1%, 24,5% e 6,1%, respetivamente no meio rural e 47,1%, 33,3% e 13,7% no meio

urbano (Gréfico 18).

Rural E Urbano

100
90
80
70
60
50
40
30
20
10

0 _— — |—— |

< 3 meses Entre 3 e 6 meses Entre 6 e 12 meses >1 ano

Grafico 17- Ultima visita a0 Médico Dentista distribuida por meio de residéncia

Rural = Urbano
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40
30
20
10 =
0 = i = = = = e
Dor de Rotina Limpeza Problemas Fazera Infecao  Check-Up  Arranjar
dentes coma protese um dente
protese

Grafico 18- Motivo da tltima consulta no Médico Dentista distribuido por meio de residéncia
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No que se refere a questao “Com que idade foi a primeira consulta no Médico Dentista”,
em ambas as regides, a maior percentagem ocorreu entre os 20 ¢ os 40 anos. No meio
rural, 18,9% (n=10) foram ao dentista pela primeira vez dos 10 aos 20 anos, 52,8% (n=28)
dos 20 aos 40 anos, 20,8% (n=11) dos 40 aos 60 anos, 3,8% (n=2) aos 60 anos ou mais e
3,8% (n=2) nunca foram. J4 no meio urbano, 2% (n=1) foram ao dentista com menos de
10 anos, 30,6 (n=15) dos 10 aos 20 anos, 59,2% (n=28) dos 20 aos 40 anos ¢ 8,2% (n=4)
dos 40 aos 60 anos (Grafico 19).

Rural Urbano

70
60
50
40
30
20

10

<10 anos 10-20 anos 20-40 anos 40-60 anos >60 anos Nunca foi

Grafico 19- Idade da primeira consulta no Médico Dentista distribuido por meio de residéncia

Como podemos verificar no grafico 20, relativamente ao motivo da consulta, 67,3%
(n=33) e 78,4% (n=40) foram & consulta por motivos de dor no meio urbano e rural,
respetivamente, sendo esse 0 motivo que apresenta maior percentagem em ambas as
regides. No meio urbano 22,4% (n= 11) foram para realizar um Check-Up, 2% (n=1) para
fazer protese dentdria e 8,1% (n=4) para restaurar um dente, ja no meio urbano 2% (n=1)
foram para realizar um Check-Up, 2% (n=1) para fazer uma limpeza, 5,9 (n=3) porque
tinham os dentes a cair, 9,8% (n=5) para fazer protese dentaria e 2% (n=1) para restaurar

um dente.
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Grafico 20- Motivo da primeira consulta no Médico Dentista distribuido por meio de residéncia

No que se refere a regularidade de visitas ao Médico Dentista, 87,8% (n=43) no meio
urbano e 94,3% (n=50) no meio rural, ndo vao ao Médico Dentista regularmente (Grafico
21). Destes, no meio rural 4% (n=2) ndo vai pela necessidade de deslocamento, 2% (n=1)
por medo e ansiedade, 46 % (n=23) porque ndo sente necessidade e 48% (n=24) porque
s6 vai quando doéi. No meio urbano 23,8% (n=10) ndo vai pela necessidade de
deslocamento, 50% (n=21) porque ndo sente necessidade e 26,2% (n=11) porque so vai

quando doi (Grafico 22).
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Grafico 21- Regularidade de visitas ao Médico Dentista por meio de residéncia
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Grafico 22- Motivo de néo ir regularmente ao Médico Dentista distribuido por meio de residéncia

4. Cheque dentista e seguros

Da amostra correspondente ao meio rural, 92,5% (n=49) ndo sabe o que ¢ um cheque
dentista, 98,1% (n=52) nunca teve um cheque dentista, 98,1% (n=52) nunca teve um
seguro de saude que cobrisse os servigos de saude oral e 100% (n=53) da amostra nio
conhece nenhum consultorio perto de si que funcione com seguros de saide. J4 no meio
urbano 85,7% (n=42) ndo sabe o que ¢ um cheque dentista, 98% (n=48) nunca teve um
cheque dentista, 100% (n=49) nunca teve um seguro de satde que cobrisse os servicos de
saude oral e 91,8% (n=45) da amostra ndo conhece nenhum consultério perto de si que

funcione com seguros de satde.
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Grafico 23- Conhecimento sobre o cheque dentista distribuido por meio de residéncia
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Grafico 24- Utilizagdo de cheque dentista distribuido por meio de residéncia
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Grafico 25- Utilizagdo de seguros de saide em consultas no Médico Dentista
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Grafico 26- Conhecimento de consultdrios perto da area de residéncia que utilizem seguros de satde
distribuido por meio de residéncia
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5. Auséncias dentarias
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Grafico 27- Numero de dentes presentes em idosos de acordo com o meio de residéncia

Foram identificados 32 (60,4%) idosos sem nenhum dente presente no meio rural e 27
(55,1%) no meio urbano, sendo constituida mais de metade da amostra por desdentados
totais.

Relativamente aos idosos com 1 a 9 dentes, foram identificados 10 (19%) no meio rural
e 9 (18,2%) no meio urbano e com 10 a 19 dentes, 8 (15,1%) no meio rural e 8 (16,2%)
no meio urbano.

A presenca de 20 dentes ou mais foi observado em 3 (5,7%) idosos no meio rural e 5

(10,1%) no meio urbano.

6. Uso de protese

Como podemos observar no grafico 28, a utiliza¢ao de proétese € maior na arcada Superior,
(69,8% no meio rural e 63,3% no meio rural) relativamente 4 arcada Inferior. A utilizagao
de prétese total também se verificou mais frequente relativamente 4 protese parcial em

ambas as arcadas e meios de residéncia, prevalecendo em cerca de 50% da amostra total.
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Grafico 28- Utilizagdo de protese em idosos de acordo com a arcada, o tipo e o meio de residéncia

Relativamente 4 necessidade de utilizagdo de prétese no meio urbano, todos os idosos que
ndo apresentaram protese t€ém a necessidade de utilizagdo da mesma tanto na arcada
inferior como superior. Ja4 no meio rural, na arcada inferior todos os participantes sem
protese necessitavam da utilizagdo da mesma e na arcada superior, apenas 12,5% dos

idosos que ndo utilizavam prétese nao necessitam da sua utilizagdo (Grafico 29).
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Grafico 29- Necessidade de utilizagdo de protese de acordo com a arcada e o meio de residéncia
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Considerando os diferentes meios de residéncia, a percentagem de idosos que utilizam
protese total removivel € de 83,8% e 74,4% na arcada superior e 80,6% e 73,3% na arcada
inferior, respetivamente para zonas urbanas e rurais, correspondendo ao tipo de protese
mais utilizada entre ambos os meios de residéncia. Secundariamente 4 protese total
removivel, a protese mais utilizada € a protese parcial removivel acrilica tanto na arcada
superior como inferior em ambos os meios de residéncia. Também foi observada
sobredentadura sobre 2 implantes inferior, 3,2% no meio rural e 6,7% no meio urbano na
arcada inferior e 3,2% na arcada superior. No meio urbano também se verifica a utilizagdo
de protese parcial removivel em cromo cobalto na arcada inferior (3,3%) uma protese fixa

dentosuportada na arcada inferior (3,3%) e protese hibrida superior (3,2%) (Grafico 30).

Prétese total removivel E Prétese parcial removivel acrilica
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Grafico 30- Tipo de protese utilizada em idoso de acordo com a arcada e o meio de residéncia

De acordo com as questdes “Retira a protese para dormir” e “Retira a protese para comer”,
no meio urbano apenas 9,4% (n=3) retira a protese para comer ¢ 50% (n=16) retira a
prétese para dormir. J4 no meio rural, a amostra na sua totalidade ndo retira a protese para

comer e 56,8% (n=21) retira a protese para dormir (Grafico 31 e 32).
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Grafico 31- Utilizagdo da protese durante as refeigdes distribuido por meio de residéncia
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Grafico 32- Utiliza¢do da protese durante a noite distribuido por meio de residéncia
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7. Indice de placa e indice gengival

Na anélise do Indice de Placa, verifica-se que em ambos os meios de residéncia a
percentagem de indice de placa é muito elevada, 52,6% (n=11) e 49,7% (n=11) no meio
rural e urbano, respetivamente, com 60% ou mais de indice de placa.

No meio urbano verifica-se uma percentagem mais elevada (9%), que no meio rural
(4,8%) em niveis mais baixos de indice de placa (0-15). J4 nos niveis de placa mais
elevados, de 16 a 30 e de 31 a 59, mantem-se aproximadamente semelhantes em ambos

os meios de residéncia (Grafico 33).
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Grafico 33- Distribuigdo de Indice de Placa por meio de residéncia

No indice gengival a maior percentagem em ambos os meios, apresenta-se entre os 0 € 0s
9,9%, com uma maior percentagem no meio urbano (49,7%). No meio urbano também se
verificou um aumento da percentagem de indice gengival de 20% ou mais (18,1%)

comparativamente ao meio rural (14,4%) (Grafico 34).
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Grafico 34- Distribuicio de Indice Gengival por meio de residéncia
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8. Indice CPOD

Tabela 2- Distribuigdo dos valores de CPOD e seus componentes por area de residéncia

Meio rural
Média 1C95%
Cariados 4,29 (2,78;5,79)
Perdidos 14,76 (10,61; 18,91)
Obturados 1,05 (0,23; 1,87)
CPOD 20,1 (16,37; 23,82)

Meio urbano

Média

3,50
16,68
1,82
22,0

IC95%

(2,49; 4,51)
(13,59; 19,78)
(0,92; 2,71)
(19,48; 24,52)

p
0,507

0,543
0,099
0,573

Na andlise intra oral, o valor do indice de CPOD registado no meio rural e no meio urbano

foi, respetivamente 20,1 e 22,0, verificando-se um ligeiro aumento do meio rural para o

meio urbano.

Na anélise dos seus componentes, os dentes perdidos apresentaram valores mais elevados

no meio urbano (16,68%), comparativamente ao meio rural (14,76), o mesmo foi

verificado nos dentes obturados apresentando maiores valores no meio urbano (1,82)

comparativamente ao meio rural (1,05) e opostamente a estes os dentes cariados foram

mais frequentes no meio rural (4,29) do que no meio urbano (3,5). Destes a componente

dentes perdidos foi a que apresentou maior prevaléncia em ambas as areas de residéncia.

Nao foram encontradas associagdes estatisticamente significativas entre ambos os meios

de residéncia, nem no indice CPOD (p=0,573), nem nos seus componentes (Tabela 1).

9. Questionario GOHAI

Tabela 3- Estatistica descritiva dos dados obtidos através do questionario GOHAI na amostra total

N
Média
DP
Minimo

Maximo

102
31,57
0,247
24
36
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Resultados

De acordo com os dados obtidos, relativamente & aplicagdo do questionario GOHAI,
verifica-se um valor médio na amostra total de 31,57, correspondente a uma populacao
com moderada perce¢do da satide oral. O valor maximo obtido foi 36 e o valor minimo

24, demonstrando-nos assim uma variagdo da autoperce¢do da satde oral entre baixa

(<30) a elevada (34 a 36) (Tabela 2).

Tabela 4- Correlagdo entre o indicador sociodemografico, meio de residéncia e os valores obtidos no
questionario GOHAI

Lar da Santa Casa da Residéncia Sénior AFID
Misericordia de Proenca-a-
Nova
Meédia IC95% Amplitude Meédia IC95%  Amplitude
de de P
variacao variacao

Dimensao 9,62 (9,02; 6al2 10,0 (9,43; 5al2 0,402
fisica (4 10,21) 10,13)
perguntas)
Dimensao 1437  (14,03; 11als 1424  (13,88; 10a15 0,543
psicossocial 14,03) 14,60)
(5 questoes)
Dimensao 7,40 (7,22; 7a9 7,52 (7,33; 7a9 0,293
dor ou 7,59) 7,71)
desconforto
(3
perguntas)
GOHAI 31,38  (30,61; 24 a36 31,76  (31,14; 27 a35 0,651

32,15) 32,38)

Relativamente 4 correlacdo do fator sociodemografico, area de residéncia, com a
autopercecao em saude oral, neste estudo, ndo se verificou associagao (p=0,651). O valor
da média registado no meio rural e no meio urbano foi, respetivamente, 31,38 e 31,76,
verificando-se assim que, em ambas as areas de residéncia, a autoperce¢do da saude oral
da populagdo ¢ moderada.

Relativamente aos dominios constituintes do questionario GOHAI, no dominio fisico ndo
se verificou associacdo (p=0,402) com a varidvel area de residéncia, todavia averiguou-
se uma maior média no meio urbano (10). No dominio dor ou desconforto também nao
se verificou associagdo (p=0,293), verificando-se uma maior média (7,52) igualmente no
meio urbano e no dominio psicossocial também nao se verificou associagdo (p=0,543),

contudo verificou-se uma maior média no meio rural (14,37) (Tabela 3).
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V. Discussao

1. Amostra

Embora a saude oral tenha melhorado significativamente na prevencao e tratamento das
doengas orais nas ultimas décadas, globalmente, o gradiente social em satude oral ainda
se destaca com desigualdade persistentes entre comunidades urbanas e rurais. Individuos
que residem em 4reas rurais tendem a ter menores condigdes econdmicas e niveis de
escolaridade mais reduzidos que, por sua vez, estdo associados a0 menor acesso aos
servigos de saude oral (Ogunbodede et al., 2015).

De acordo com os resultados verificados no presente estudo, observou-se uma diferenga
significativa entre o meio rural e urbano, em certas caracteristicas sociodemograficas,
respetivamente na variadvel rendimento e nivel educacional. A amostra representativa do
meio rural apresenta menores rendimentos comparativamente ao meio urbano,
apresentando 77% da sua amostra, rendimentos menores que o ordenado minimo.
Relativamente ao nivel de escolaridade, verifica-se um aumento do nivel de escolaridade
do meio rural para o meio urbano. Enquanto o meio rural apresenta, 17% de analfabetismo
e 34% de idosos sem saber ler e escrever e o seu nivel de escolaridade mais elevado ser
o 7° ano, no meio urbano a percentagem de analfabetos e individuos sem saber ler e
escrever € baixo e o nivel de escolaridade mais elevado ¢ um Curso Superior. Concluindo-
se assim que a amostra do meio urbano apresenta melhores condigdes econdmicas € niveis

de escolaridade mais elevados.

2. Comportamentos em saude oral

2.1. Habitos de higiene oral
Em relacdo aos comportamentos e habitos de higiene oral adotados pelos idosos, esta
investigagdo verificou que o percentual de idosos que lavam todos os dias os dentes e/ou
préteses, no meio urbano (77,6%) ligeiramente superior ao verificado no meio rural
(66,1%). Destes verificaram-se percentagens semelhantes entre estes meios de residéncia

relativamente & frequéncia de escovagem, ocorrendo um decréscimo desta consoante o
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aumento da frequéncia, verificando-se que, a maioria da amostra escova os dentes apenas
1 vez por dia (48,6% no meio rural e 44,7% no meio urbano) e 2 vezes ao dia (31,4% no
meio rural e 36,8% no meio urbano), obtendo resultados andlogos ao estudo realizado por
Pinto (2017), em que a maior percentagem de frequéncia de escovagem foi de 1 a 2 vezes
por dia. De salientar também que apenas 19,1% da amostra global escova os dentes 3 ou
mais vezes ao dia, demonstrando a falta de conhecimentos ¢ consciencializacdo dos
idosos sobre a importancia da higiene oral, apesar de 82,3% da amostra total achar
importante a escovagem dos dentes. Relativamente aos individuos da amostra que nao
escovam os dentes todos os dias, a maior percentagem relatou que o principal motivo era
ndo sentir necessidade e preguiga.

Quanto 4 utilizagdo de um meio complementar &4 escovagem a maior percentagem
concentrou-se na op¢ao “nao”’, com 96,2% (n=51) no meio rural e 73,5% no meio urbano,
verificando-se um aumento da utilizacdo de meio complementar 4 escovagem no meio
urbano. No estudo realizado por Barbosa (2011), 79,2% nao utilizavam meio
complementar 4 escovagem no meio rural e 49,4% no meio urbano, verificando resultados
analogos 4 presente investiga¢do, ocorrendo um aumento da utilizagdo de meio
complementar 4 escovagem no meio urbano.

Relativamente 4 idade de aquisi¢do da primeira escova de dentes, verificamos que mais
de metade da amostra representativa do meio urbano referiram ter obtido a primeira
escova de dentes dos 5 aos 10 anos, contudo no meio rural verificou-se uma percentagem
minima (17,1%). Em contrapartida, apesar de existir uma reduzida percentagem, verifica-
se ainda assim que, 5,7% da populagdo rural obteve a sua primeira escova de dentes com
70 anos ou mais. Desta forma, podemos verificar uma discrepancia bastante acentuada
entre areas de residéncia, apresentando o meio rural, idades mais elevadas no que se refere

4 aquisi¢do da primeira escova de dentes.

2.2. Utilizacao de servicos de saude oral

Existem diferengas significativas na distribuicdo, utilizagdo e resultados dos servigos de
saude oral entre paises desenvolvidos e em desenvolvimento e 4reas urbanas e rurais
(Akbar et al., 2019).

As circunstancias que influenciam o acesso a servicos de saude sdo multifatoriais, e
abrangem fatores econdmicos, sociais e culturais. Segundo alguns estudos, os residentes

de éreas rurais sdo afetados por esses fatores, devido a dificuldades nos transportes, no
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acesso a consultorios dentdrios e 4 caréncia de recursos financeiros. As distancias
percorridas dos residentes dos meios rurais, varia também de regido para regido, porém
continua a ser uma barreira significativa (Montandon et al., 2019).

De acordo com os dados do presente estudo, em ambas as areas de residéncia, existe uma
elevada percentagem de idosos a nao frequentar regularmente o Médico Dentista. Porém
destas, o meio urbano apresenta uma maior percentagem de idosos que frequentam
regularmente o dentista (12,2%), comparativamente ao meio rural (5,7%). Da amostra
que nao visita o Médico Dentista regularmente, a maior percentagem concentra-se nas
opcdes “ndo sente necessidade” com 48% e “s6 vou quando doi” com 37,1% da amostra
global e o meio urbano apresenta maior percentagem de idosos que ndo visitam
regularmente o dentista (23,8%) por motivos relacionados ao deslocamento, o qual vai de
encontro com o estudo realizado por Pinto (2017), em que a op¢dao com maior
percentagem em ambas as areas de residéncia foi “ndo sinto necessidade” e uma maior
percentagem de idosos a ndo ir ao médico dentista por motivo de desloca¢do no meio
urbano (44,4%)

Relativamente a analise da utilizacdo dos servigos de saude oral, em ambas as areas de
residéncia a ultima consulta no Médico Dentista foi predominantemente ha mais de 1 ano,
verificando que, apenas 13,7% no meio rural e 8,1% no meio urbano foram ao dentista
ha menos de 12 meses, apresentando resultados inferiores comparativamente aos dados
do Inquérito Nacional de Saude de 2014, que apresentam uma percentagem
aproximadamente de 20% na faixa etaria dos 75 aos 84 anos. Desta forma, podemos
observar que, apesar de a populacdo urbana apresentar maior percentagem em visitas
regulares ao médico dentista, apresenta ligeiramente menor percentagem relativamente a
idosos que foram ao dentista ha menos de 12 meses.

Em relacdo ao motivo da ultima consulta, verificou-se que a maior percentagem se
centralizou na dor e necessidade de extracdo, sendo mais elevada no meio rural (57,1%)
relativamente ao meio urbano (47,1%) e secundariamente, problemas associados a
proteses dentdrias e na confe¢do destas. Os resultados obtidos no presente estudo,
segundo o Instituto Nacional de Estatistica (2016) foram semelhantes aos encontrados no
Inquérito Nacional de Satde de 2014, na faixa etdria de mais de 65 anos, que apresentou
como principal motivo da ultima consulta dor ou necessidade de extracdo (40%) e
secundariamente a confecdo de protese dentdria. J& na comparacdo entre areas de
residéncia, segundo o estudo de Martin et al. (2017) realizado em 2017, 34% dos idosos

do meio urbano foram & ultima consulta por sentirem dor e 38% no meio urbano,
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verificando-se um ligeiro aumento do meio rural para o meio urbano, o mesmo
encontrado no presente estudo. Porém as percentagens verificadas na presente
investigacdo sdo mais elevadas.

A maior percentagem de idosos (55,9%), foi a primeira vez ao Médico Dentista entre os
20 e os 40 anos. Correlacionando as areas de residéncia, a populacdo do meio urbano
obteve maiores percentagens de idosos (32,6%) a visitar o Médico Dentista pela primeira
vez antes dos 20 anos, comparativamente ao meio rural (18,9%).

Relativamente ao motivo da consulta, a maioria da amostra total referiu ir 4 consulta por
sentir dor (71,6%) e de salientar que 22,4% da amostra representativa do meio urbano

referiu ir & consulta fazer um check-up.

3. Conhecimentos e praticas em saude oral

A desigualdade em satide oral tem-se verificado também, ao nivel de conhecimentos e
praticas em saude oral e na cobertura dos seguros de saude entre populacdes urbanas e
rurais (Akbar et al., 2019).

Relativamente ao conhecimento e utilizagdo do cheque dentista, constatou-se que em
ambos as areas de residéncia, a percentagem era muito baixa. Da amostra representativa
do meio rural, 92,5% (n=49) ndo sabe o que ¢ um cheque dentista, e dos restantes 7,5%
que tém conhecimento do mesmo, apenas 1,9% j& o utilizou, enquanto que no meio
urbano, 85,7% (n=42) nao sabe o que ¢ um cheque dentista, e dos restantes 14,3% que
tém conhecimento do mesmo, apenas 2% ja o utilizou. Estes resultados sdo idénticos aos
dados obtidos por Simdes et al. (2018), que identificaram que a populagdo geriatrica ¢ a
que apresenta menor cobertura, com apenas 3,5% da populagao que tem direito ao cheque
dentista a usufruir deste, referindo que o principal motivo da sua ndo utilizacao € por ndo
estarem cientes do seu direito a receber o cheque dentista, visto que também apresentam
um nivel de escolaridade reduzido. De acordo com os presentes dados, verificou-se
também um ligeiro aumento do conhecimento da existéncia de cheques dentista na
populacdo urbana, podendo ser derivado também ao nivel de escolaridade mais elevado.
Segundo a literatura, individuos residentes em areas rurais tendem a ter uma satde oral
precaria, menor presenca de dentes, apresentar maior risco cariogénico € menor cobertura
dos seguros de saude comparativamente aos residentes em areas urbanas. Segundo os

dados do presente estudo, 98,1% (n=52) da amostra do meio rural, nunca teve um seguro
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de satde que cobrisse os servigos de satide oral e 100% (n=53) da amostra ndo conhece
nenhum consultorio perto de si que funcione com seguros de saude. J4 no meio urbano,
100% (n=49) nunca teve um seguro de satide que cobrisse os servigos de satde oral e
91,8% (n=45) nao conhece nenhum consultorio perto de si que funcione com seguros de
saude. Os dados do presente estudo sdo concordantes com o estudo de Martin et al. (2017)
que apresenta uma maior percentagem de individuos residentes no meio rural (69%) a

possuir seguros de saude, comparativamente ao meio urbano (57%).

4. Auséncias dentarias e reabilitacdo protética

Os danos causados pela falta de cuidados de saude oral vao aumentando com a idade,
resultando na perda de dentes e no consequente aumento da necessidade de uso de protese
dentaria (Barretto Montandon et al., 2019).

De acordo com vérios estudos, a perda dentdria, tem sido relacionada a desigualdades
sociais e associada ao baixo nivel economico. Este ¢ um importante indicador de saude
oral em grupos populacionais refletindo a falta de medidas preventivas e curativas
(Roberto et al., 2019).

O edentulismo ¢ um dos principais problemas de satide oral que acomete a populagao
geriatrica, afetando a qualidade de vida do idoso, provocando défices nutricionais,
problemas estéticos, psicologicos e funcionais, continuando a ser um desafio para a saude
publica (Roberto et al., 2019).

De acordo com o estudo realizado por Bulhosa et al. 2011, a populagdo portuguesa com
mais de 65 anos apresenta uma taxa de edentulismo parcial ou total de aproximadamente
60%. Quanto a prevaléncia de edentulismo a amostra total no presente estudo, apresenta
57,8% de 1dosos com auséncia total de dentes apresentando valores elevados
comparativamente ao estudo realizado em Castelo de Paiva, Portugal, onde foram
avaliados individuos com idade superior a 60 anos, os quais apresentaram uma
percentagem de edentulismo total de 20,4%.

Neste estudo, foram identificadas diferencas estatisticamente significativas entre meio
rural e urbano relativamente a presenca de dentes. Apesar de em ambas as areas de
residéncia haver um elevado percentual de idosos edéntulos, verifica-se uma maior

percentagem no meio rural (60,4%) comparativamente ao meio urbano (55,1%). Em
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concordancia com a presente investigacao, o estudo realizado por Panasiuk et al. (2013)
apresentou maior numero de dentes perdidos nos idosos residentes no meio rural do que
os do meio urbano, (15,6% no meio rural e 25,0% no meio urbano), apesar de apresentar
percentagens significativamente mais baixas em ambas as areas de residéncia. As
desigualdades verificadas entre ambos os meios de residéncia, pode estar associado a falta
de conhecimentos e comportamentos em saide oral, bem como o menor acesso aos
cuidados de saude oral no meio rural.

Quanto ao padrao de utilizagao de protese dentaria, evidencia-se uma maior utilizagao de
protese na arcada superior, especialmente no meio urbano e uma maior necessidade de
utilizagdo de protese na arcada inferior. Na amostra do meio rural 69,8% utilizavam
prétese dentdria na arcada superior e 58,5% na arcada inferior, ja no meio urbano, 63,3%
na arcada superior ¢ 61,2% na arcada inferior, verificando-se também uma maior
percentagem de utilizacao de protese no meio urbano na arcada superior € analogamente
uma maior percentagem de utilizagdo de protese no meio rural na arcada inferior. Valores
analogos foram encontrados no estudo realizado por Handa et al. (2016), que continha
valores de 13,88% na arcada superior ¢ 5,55% na arcada inferior no meio urbano e 1,85%
e 7,40% respetivamente no meio rural, que apesar de apresentar valores bastante mais
reduzidos, o meio urbano apresentava maior percentagem de proteses superiores € 0 meio
rural maior percentagem de proteses inferiores como observado no presente estudo.

No que se refere a necessidade de utilizagdo de protese, esta € maior na arcada inferior
como também verificado no estudo realizado por Mesas & Andrade (2006).

De acordo com a investigagdo, relativamente ao tipo de proteses utilizadas, observou-se
que a protese total (82,9%) € a protese mais utilizada seguida pela protese parcial
removivel acrilica (17,1%) independentemente do meio de residéncia e da arcada em
estudo, o que vai de encontro ao estudo realizado por Yurico et al. (2013) e por Mesas &
Andrade, (2006) que apresentam maior utilizagdo de protese total e posteriormente de
PPR, com um maior aumento da utilizagdo de protese total na arcada superior. E de referir
também a ndo utilizagdo de proteses ou elementos fixos no meio rural. Ja no meio urbano
6,5% dos idosos apresentam reabilitagdes com estruturas fixas, tais como protese fixa
dentosuportada e protese hibrida, o mesmo verificado no estudo realizado por Pinto
(2017) em que nenhum idoso no meio rural apresentou reabilitacdo com estruturas fixas,
mas 6,7% no meio urbano apresentou.

Relativamente ao uso das proteses dentdrias durante as refeicdes, apenas 9,4% da amostra

do meio urbano retira a protese para comer por desconforto, o que demonstra uma baixa
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percentagem de idosos que sentem desconforto ao comer com a protese colocada. Os
dados verificados neste estudo estdo de acordo com outro estudo realizado por Pinto,
(2017), em que 12,7% idosos no meio rural e 3,1% no meio urbano retiram a protese para
comer, observando-se uma maior frequéncia no meio rural, comparativamente a0 meio
urbano. J& no uso das proteses dentarias para dormir em ambas as regides
aproximadamente metade da amostra ndo retira a protese para dormir e no estudo

anteriormente referido, 38,4% também nao retira para dormir.

5. lIndices

5.1. indice de Placa e indice Gengival

No presente estudo verificou-se um elevado indice de placa e indice gengival na
populagdo total. Quanto a area de residéncia, verificou-se que os idosos residentes no
meio rural apresentaram indice de placa e indice gengival mais elevados. No indice de
placa, 52,6% apresentaram indice de placa igual ou superior a 60, j4 no meio urbano
apresentaram 49,7%. No Indice gengival o indice mais baixo, de 0 a 10, o meio urbano
apresentou maior percentagem (49,7%), comparativamente ao meio rural (38,3%). Estes
valores, vao de encontro com os estudos realizados por Wang et al. (2007), que
demonstraram valores de indice gengival maiores na populagdo rural e Barbosa (2011)
que demonstrou diferengas estatisticamente significativas entre o indice de placa e o meio
de residéncia verificando que os residentes em zonas rurais obtiveram maior indice de
placa que os residentes em zonas urbanas, apresentando 56,92% no meio rural e 23,4%

no meio urbano, para um indice de placa entre 75 a 100%.

5.2. indice CPOD
Relativamente ao indice de CPOD, ndo foram encontradas diferencas significativas entre
ambos os meios de residéncia, nem no Indice CPOD (p=0,573), nem nos seus
componentes, verificando-se um valor médio de 20,1 no meio rural e 22,0 no meio
urbano, encontrando-se estes num nivel muito elevado de prevaléncia da carie dentaria.
No estudo de Colussi et al. (2004), o indice médio era 28,9, sendo mais elevado do que o
apresentado no presente estudo e também nao foram verificadas diferencgas significativas

entre residentes na area urbana e rural com o indice CPOD (p=0,2316). Contudo no estudo
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de Barbosa (2011) foram verificadas associagdo entre a area de residéncia e o indice
CPOD, verificando-se que 64,2% de individuos do meio rural a ter CPOD maior ou igual

a 11 e apenas 41,6% no meio urbano.

6. Autopercecao em saude oral

Relativamente a correlacdo do fator sociodemografico, area de residéncia, com a
autopercecao em saude oral, neste estudo, nao se verificaram associagdes estatisticamente
significativas nos resultados obtidos para ambas as areas de residéncia, quer nos
dominios, quer no valor total de GOHAI. Constatou-se também que o valor da média de
GOHALI registado no meio rural e no meio urbano foi, respetivamente, 31,38 e 31,76,
considerando-se assim que a perce¢do da satde oral em ambas as areas de residéncia ¢
considerada moderada.

Num estudo realizado por Costa et al. (2019), verificaram-se associagdes (p=0,004) entre
a varidvel area de residéncia e a percecdo da satde oral através do questionario GOHAL
Os residentes na area urbana apresentaram maior frequéncia de elevada percecao (77,8%)

e os residentes no meio rural apresentaram maior frequéncia na baixa percecao (66,7%).

7. Limitacoes de estudo

As principais limitagdes verificadas na realizacdo da presente investigacao abrangem a
limitagdo do contacto com os participantes, tendo sido estipulada com as instituigdes a
realizagdo da recolha de dados em apenas 2 dias e somente por 1 examinador, tendo
influenciado no tamanho da amostra.

Para futuros estudos, sugere-se a elaboragcdo de um estudo com uma amostra maior, de
forma a analisar a satde oral na populacdo geriatrica em diferentes areas de residéncia
(Meio rural vs Meio wurbano), subdividindo essas populacdes em fatores
sociodemograficos como por exemplo o rendimento, idade e nivel de escolaridade, sendo
também interessante aplicar esse estudo no contexto nacional de forma a verificar se

ocorrem discrepancias ou se os resultados sdo idénticos.
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Conclusao

De acordo com os resultados obtidos e os objetivos propostos, ¢ possivel retirar as

seguintes conclusoes:

Nao foram verificadas associagdes significativamente estatisticas entre o fator
sociodemografico, area de residéncia e a autopercecao em saude oral.

Os idosos residentes no Lar da Santa Casa da Misericordia de Proenca-a-Nova e
Residéncia Sénior AFID Geragdo apresentam uma moderada percecdo de saude
oral.

O valor médio do Indice CPOD, representativo da amostra total, foi de 21,05,
apresentando um valor muito elevado.

Nao se verificaram associagdes estatisticamente significativas entre os valores do
ndice CPOD e a variavel, 4rea de residéncia.

As populagdes analisadas carecem de comportamentos de satde oral.
Relativamente a habitos de higiene oral, 28,7% da amostra total ndo lava os dentes
e /ou proteses todos os dias, a escovagem 2 ou mais vezes por dia ¢ realizada
apenas por 53,3% da amostra e 85,3% nao utiliza meios complementares de
escovagem. Em relagdo 4 utilizacdo de servicos de saude oral, 89% da amostra
total ndo vai ao médico dentista hd mais de 1 ano, sendo o principal motivo da
ultima consulta dor e extragdes dentarias em 52% da amostra.

Apesar de os comportamentos em saliide oral serem insuficientes em ambas as
areas de residéncia, a amostra representativa do meio urbano, apresentou melhores
cuidados de higiene oral (maior percentagem de idosos a lavar os dentes e/ou
préteses, menor idade quanto a aquisi¢do da primeira escova de dentes, maior
utilizagao de meios complementares 4 escovagem) e maior utilizagcao de servigos
de saude oral (menor idade aquando a primeira consulta no Médico Dentista
comparativamente ao meio rural e maior percentagem de idosos a visitar
regularmente o Médico Dentista).

As populagdes analisadas carecem de conhecimentos de saude oral. 89,2% da
amostra total ndo sabe o que ¢ um cheque dentista e daqueles que sabem apenas

2% utilizou.
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e (Quanto & presenca de dentes, concluiu-se que mais de metade da amostra
analisada era constituida por idosos desdentados totais, verificando-se no meio
urbano, maior presen¢a de dentes e menor percentagem de desdentados totais
comparativamente ao meio rural.

e A grande maioria da amostra analisada apresentava protese dentdria,
predominantemente na arcada superior, dos 36,75% restantes que ndo utilizavam,
97,05% necessitavam da utilizacdo da mesma.

e Relativamente ao tipo de proteses utilizadas, a protese total removivel foi a mais
observada (78,95%) seguida da protese parcial removivel acrilica (15,5%).

e O meio urbano apresentou maior percentagem de idosos a utilizar proteses e
elementos fixos comparativamente ao meio rural

e Em ambas as areas de residéncia, o valor médio de indice de placa e de indice
gengival foi muito elevado, contudo no meio rural esses valores apresentavam-se
ainda mais elevados que no meio urbano.

Ap6s a realizagdo do presente estudo, foi possivel verificar a importancia de uma maior
preven¢do na saude oral na populagdo geriatrica, devendo ser considerado a criagdo de
programas comunitdrios com a finalidade de melhorar os conhecimentos e os

comportamentos verificados nesta faixa etaria na populacao portuguesa.
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SaudeOralemIdososInstitucionalizados

Data: / /

N° de Questionario:

Caracteristicas sociodemograficas

Local de recolha: Local de nascenca e crescimento:

() Lar da Santa Casa da Misericérdia de Proenga-a- () Meio urbano

Nova () Meio rural
() AFID Residéncia Sénior

Sexo: Idade:
( ) Feminino () Masculino
Nivel de escolaridade: Estado civil:
() Analfabeto () Solteiro
() Sabe ler eescrever () Casado

() Até ao 4°ano
() Até ao 7° ano ( .,
) Até 20 9° ano ( ) () Viavo
Até ao 12° ano

() Curso superior
() P6s-graduacdo

() Divorciado

Rendimento:
() <ordenado minimo
() Ordenado minimo
() 2x ordenado minimo
() >2.000 euros

Habitos de higiene oral

1. Escova os dentes todos os dias?
() Sim ( ) Nao () As vezes
1.1.  Se sim, quantas vezes ao dia?
()1 ()2 ()3 ()>3
1.2.  Sendo, porque ndo escova todos os dias?
() Nao sente necessidade

() Falta de destreza manual

() Preguica
2. Considera importante a escovagem dos dentes?
() Sim () Nao
3. Utiliza algum meio complementar 4 escovagem (fio dentario, escovilhdo, colutério...)?
() Sim ( ) Nao () As vezes

4. Comqueidadeteve a sua primeira escova de dentes?




Utilizacao de servicos odontolégicos

1. Com que idade foi a primeira consulta no Médico Dentista?
( )<10 anos ( )10-20 anos ( )20-40 anos ( )40-60 anos () >60 anos
1.1. Qual o motivo da consulta?
() Check-up
() Dor
() Limpeza
() Outros motivos:
2. Quando foi a ultima consulta no Médico Dentista?
( ) <3 més () Entre 3 a6 meses () Entre 6 a 12 meses ()>1ano
2.1.  Qual foi o motivo da tiltima consulta?
() Dor de dentes
() Rotina
() Limpeza
() Problemas com a protese
3. Visitaregularmente o Médico Dentista?
() Sim () Néao
3.1. Serespondeundo, porqué?
() Motivoseconomicos
() Deslocamento
() Medo ¢ ansiedade
Outros motivos:
Seguros de satde e cheque dentista/ Prétese
1. Sabeo que éum cheque dentista?
() Sim ( )Nao
2. Alguma vez teve um cheque dentista?
() Sim ( )Nio
3. Algumavezteveum seguro desaude que cobrisse servigos odontologicos?
() Sim () Nao
4. Conhece algum consultério perto de si que aplique algum seguro de satde?
() Sim () Nao
1. Utilizaprotese? 2. Retira a protese para comer?
() Sim ( ) Nao () Sim () Nao
1.1. Sesim. Que tipo de protese? 3. Retira a protese para dormir?
() Total () Parcial () Sim () Nao
() Fixa () Removivel

1.2 Se ndo. Necessita de utilizacdo de protese?

() Sim ( )Nao




Autopercecdo de saude oral em idosos
Questionario GOHAI

10.

11.

12.

Nos ultimos 3 meses diminuiu a quantidade de alimentos ou mudou o tipo de
alimentacdo por causa dos seus dentes?
() Sempre ( ) Algumas vezes ( ) Nunca
Nos ultimos 3 meses teve problemas para mastigar alimentos?
() Sempre ( ) Algumas vezes ( ) Nunca
Nos ultimos 3 meses teve dor ou desconforto para engolir alimentos?
() Sempre ( ) Algumas vezes ( ) Nunca
Nos ultimos 3 meses mudou o seu modo de falar por causa dos problemas da sua boca?
() Sempre ( ) Algumas vezes ( ) Nunca
Ultimos 3 meses sentiu algum desconforto ao comer algum alimento?
() Sempre ( ) Algumas vezes ( ) Nunca
Nos ultimos 3 meses deixou de se encontrar com outras pessoas por causa da sua
boca?
() Sempre ( ) Algumas vezes ( ) Nunca
Nos ultimos 3 meses sentiu-se satisfeito ou feliz com a aparéncia da sua boca?
() Sempre ( ) Algumas vezes ( ) Nunca
Nos ultimos 3 meses teve que tomar medicamentos para passar a dor ou desconforto
da sua boca?
() Sempre ( ) Algumas vezes ( ) Nunca
Nos ultimos 3 meses teve algum problema na sua boca que o deixou preocupado?
() Sempre ( ) Algumas vezes ( ) Nunca
Nos ultimos 3 meses chegou a sentir-se nervoso por causa dos problemas na sua boca?
() Sempre ( ) Algumas vezes ( ) Nunca
Os ultimos 3 meses evitou comer junto de outras pessoas por causa de problemas na
boca?
() Sempre ( ) Algumas vezes ( ) Nunca
Nos ultimos 3 meses sentiu os seus dentes ou gengivas ficarem sensiveis a alimentos ou
liquidos?

() Sempre ( ) Algumas vezes ( ) Nunca




