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RESUMO 

Introdução: A disfagia possui elevada incidência na população geriátrica, surgindo em 

consequência  de  patologias  subjacentes,  intervenções  cirúrgicas  ou  de  causa 

desconhecida. Provoca  carências nutricionais  que  requerem uma  intervenção cirúrgica 

para  devolver  suporte  nutricional,  neste  caso,  Gastrostomia  Endoscópica  Percutânea 

(GEP), esta encontra­se frequentemente associada a uma fraca saúde oral.  

Objetivo: Verificar  alterações orais  em pacientes  com  GEP, da Consulta  de Nutrição 

Artificial do Grupo de Estudo de Nutrição Entérica do Hospital Garcia de Horta.  

Materiais e Métodos: Estudo retrospetivo, observacional e não interventivo, avalia uma 

amostra  de  conveniência  de  39  doentes  com  idade  de  65,33±17,41,  utilizando  dados 

clínicos  recolhidos  em  estudos  prévios  e  referentes  a  dois  períodos  distintos:  T0  (pré 

gastrostomia)  T1  (3  meses  após  GEP).  Os  hábitos  de  higiene  oral  foram  recolhidos 

mediante  um  questionário.  A  presença  de  placa  bacteriana  e  o  estado  inflamatório 

gengival,  foram  determinados  pelo  Índice  de  Placa  (IP)  e  o  Índice  Gengival  (IG), 

respetivamente.  Sobre  a  condição  periodontal  aplicou­se  o  Índice  Periodontal 

Comunitário (IPC) e a Perda de Inserção Periodontal (PIP). E para a avaliação intraoral 

da cárie dentária foi utilizado o Índice de dentes Cariados, Perdidos e Obturados (CPO). 

Resultados:  Entre  T0  e  T1,  houve  ligeira  redução  no  valor  médio  de  IP  e  um  leve 

aumento de  IG, no entanto, não se verificou significância estatística. Para os  restantes 

parâmetros,  manteve­se  a  frequência  de  bolsas  periodontais  bem  como  a  de  perda  de 

inserção. O índice CPO revelou ter sido o único com diferença estatística significativa. 

Conclusões: Mesmo não se revelando diferenças estatísticas significativas na maioria dos 

índices orais  avaliados,  no  início do estudo esta população demonstrou uma condição 

periodontal debilitada face à média nacional. É vital fornecer estratégias de prevenção 

que  promovam  melhores  resultados  na  saúde  oral  e  qualidade  de  vida  de  pacientes 

gastrotomizados.  

Palavras­chave:  nutrição  entérica,  saúde  oral,  gastrostomia  endoscópica  percutânea, 

disfagia 
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ABSTRACT 

Introduction: Dysphagia has high incidence in the geriatric population, arising in result 

of  underlying  pathologies,  surgical  interventions  or  of  unknown  causes.  It  causes 

nutritional  deficiencies  that  intervention  a  surgical  intervention  to  return  nutritional 

support, in this case, Percutaneous Endoscopic Gastrostomy (PEG), which is associated 

with poor oral health. 

Aim:  Verify  alterations  in  the  oral  cavity  of  patients  with  PEG,  from  the  Artificial 

Nutrition Consultation of the Study Group of Enteric Nutrition of the Hospital Garcia de 

Horta. 

Materials  and  Methods:  Retrospective,  observational  and  non­interventional  study 

evaluates  a  convenience  sample  of  39  patients  aged  65.33±17.41,  using  clinical  data 

collected in previous studies and referring to two distinct periods: T0 (pre­gastrostomy) 

T1 (3 months after PEG). Oral hygiene habits were collected  through a questionnaire. 

The presence of bacterial plaque and the inflammatory gingival status were determined 

by  the  Plaque  Index  (IP)  and  the  Gingival  Index  (IG),  respectively.  Concerning  the 

periodontal  status,  the  Community  Periodontal  Index  (CPI)  and  the  Attachment  Loss 

(AL) were applied. And for the intraoral evaluation of dental caries, the Decayed, Lost 

and Filled Teeth Index (DMFT) was used. 

Results: Between T0 and T1, there was a slight reduction in the mean value of PI and a 

slight  increase in GI, however,  there was no statistical significance. For the remaining 

parameters, the frequency of periodontal pockets and insertion loss were maintained. The 

DMFT index revealed to be the only one with a statistically significant difference. 

Conclusions: Even not revealing statistically significant differences in most of the oral 

indices  evaluated,  at  the  beginning  of  the  study  this  population  showed  a  periodontal 

condition weakened compared to the national average. It is vital to provide prevention 

strategies  that  promote  better  oral  health  outcomes  and  quality  of  life  for  patients 

undergoing gastrostomy. 

Key­words:  enteral  nutrition,  oral  health,  percutaneous  endoscopic  gastrostomy, 

dysphagia 
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I – INTRODUÇÃO 

 

1 – Relevância Clínica  

Durante anos a saúde foi unicamente designada pela ausência de doença. Esta 

perspetiva não tinha em conta a influência das doenças orais na qualidade de vida por 

desvalorizar o impacto de simples funções como sorrir, falar ou comer em sociedade. 

Atendendo a esta lacuna, em 1948, a Organização Mundial de Saúde (OMS) introduziu 

uma nova e mais ampla denominação para os conceitos de saúde e doença, o chamado 

modelo  biopsicossocial.  Só  assim  seria  possível  determinar  um  completo  bem­estar, 

considerando a saúde oral como parte integrante da saúde geral [1]. 

  Existem doenças subjacentes com capacidade de afetar negativamente a cavidade 

oral. Além de frequentes, podem ter carácter crónico e influenciar o bem estar de cada 

paciente [2]. Podem manifestar­se mediante perturbação da produção normal de saliva, 

o que resulta na diminuição da qualidade de mastigação e deglutição e num consequente 

desequilíbrio nutricional [3]. 

Por  sua  vez  a  saúde  oral,  também  terá  implicações  na  saúde  geral.  Desde 

resistência a insulina devido a doença periodontal a reações mais complexas envolvendo 

o sistema cardiovascular; ou até mesmo patologias neurodegenerativas [4].  

A doença periodontal e a cárie são doenças do sistema estomatognático que em 

combinação  com  processos  ambientais  e  comportamentais,  formam  os  alicerces 

necessários para uma debilitação da saúde oral, cuja condição final se traduz na perda 

dentária [2]. São, também, as patologias da cavidade oral mais prevalentes, denegrindo 

a qualidade de vida das populações afetadas, uma vez que, contribuem para uma fraca 

autoestima, insónias, irritabilidade e debilitação mastigatória [5]. 

O aumento da esperança média de vida originou o crescimento exponencial de 

uma  população  envelhecida,  acompanhada  de  diversos  problemas  inerentes  à  idade. 

Como tal,  surgiu a necessidade de prestar um maior cuidado preventivo e específico 

desta faixa etária [6]. 

 



Impacto na Saúde Oral da Nutrição Entérica Prolongada por Gastrostomia Endoscópica: Estudo Retrospetivo 
 

14 

O envelhecimento ativo refere­se ao bem estar físico, social e mental, incluindo 

a prevenção de incapacidade, doença crónica e menor necessidade de auferir cuidados 

de saúde. Este conceito é  favorecido por uma manutenção da saúde geral e um bom 

controlo das atividades do dia­a­dia [7]. 

A  fragilização  nos  idosos  confere  uma  maior  dependência  de  cuidados, 

nomeadamente no que concerne a higiene oral e alimentação. O risco de colonização do 

biofilme oral por microrganismos patogénicos é mais elevado em pacientes geriátricos. 

Além deste problema associado, a presença de disfunção dos músculos coordenadores 

da língua, orofaringe e laringe tende a comprometer a ingestão de alimentos, líquidos e 

saliva. Desta forma, o bolo alimentar pode ser mal direcionado durante a deglutição, 

provocando a aspiração do mesmo em combinação com os microrganismos patogénicos 

[3]. 

A  aspiração  frequente  incitada  pela  disfunção  permite  que  se  estabilize  a 

chamada  pneumonia  por  aspiração,  vulnerabilizando  os  adultos  em  processo  de 

envelhecimento [8]. 

 

1.1 – Comorbidades no paciente geriátrico 

O termo idoso é geralmente associado a uma pessoa com 65 anos ou mais, não 

obstante, a idade por si só não define um paciente geriátrico. Este grupo caracteriza­se 

por um elevado grau de fragilidade e diferentes morbilidades ativas e interligadas [89]. 

As  mudanças  físicas,  comportamentais  e  sociais  do  envelhecimento 

impulsionam a necessidade de cuidados de saúde prestados a um idoso. Por norma, estas 

carências divergem significativamente das que concernem os jovens, no entanto, este 

grupo pode ser englobado desde que sujeito a semelhantes condições [10]. 

O envelhecimento é um dos grandes desafios socioeconómicos do século XXI 

na Europa. A população idosa de países europeus sofre de cada vez mais comorbidades 

sendo  tendencialmente  sujeita  a  polimedicação  e  ainda  algumas  preocupações 

nutricionais [11]. 
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É na terceira década de vida que começam a surgir distúrbios fisiopatológicos 

capazes de afetar a qualidade de vida, particularmente, ao diminuir a função individual. 

Transtornos psiquiátricos aliados à ausência de exercício físico resultam em alterações 

de personalidade e até da condição oral. Uma saúde oral débil é propensa a limitações 

na alimentação (i.e., mastigação, digestão e paladar) podendo causar déficit nutricional 

[12]. 

As alterações fisiológicas e fisiopatológicas que acompanham o envelhecimento 

favorecem uma maior fragilidade e consequente aparecimento de doenças. O declínio 

funcional, mental e socioeconómico, o edentulismo, as alterações no paladar e do olfato, 

entre outros problemas,  são um fator predisponente de pré­incapacidade. Uma maior 

debilidade  tem  contornos  clínicos  negativos  como  quedas,  polimedicação  e 

internamentos  hospitalares  e  em  centros  de  repouso.  Isto  deve­se  à  diminuição  de 

reservas e menor resistência ao stress, podendo estar a fragilidade associada a um maior 

risco de mortalidade [13]. 

A sarcopénia consiste na redução excessiva da massa e força muscular, muitas 

vezes encontrada na população mais velha. Em resposta, decorrem limitações na função 

que  põem  em  causa  a  realização  de  simples  tarefas  do  dia­a­dia.  São  necessários, 

portanto,  cuidados  reabilitadores  implementados  multidisciplinarmente  de  modo  a 

otimizar o estado funcional e garantir a maior autonomia possível [9]. 

Com a idade, existe não só um enfraquecimento fisiológico dos músculos mas 

também  algumas  mudanças  sensoriais,  redução  na  mobilidade  e  alterações  lipídicas. 

Paralelamente  levantam­se  doenças  cardiovasculares,  hipertensão  arterial,  diabetes, 

osteoartrite, osteoporose, cancro e perturbações do foro neurológico [14]. 

O  envelhecimento  cognitivo  é  um  fator  que  influencia  o  aparecimento  de 

doenças  neurodegerativas.  Com  o  avançar  da  idade  costumam  surgir  leves 

comprometimentos,  demência  ou  Alzheimer.  A  prevalência  destes  distúrbios  é  mais 

visível em países com elevado desenvolvimento económico e social [15;16]. 
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1.2 ­ Saúde oral no idoso 

A deposição de placa bacteriana é maior nos idosos, pelo que existe nesta faixa 

etária uma maior incidência de cárie, gengivite, doença periodontal e edentulismo. Estas 

são patologias que se encontram muitas vezes correlacionadas com outros problemas 

implicados  na  fala,  aparência  e  alimentação,  como  por  exemplo,  a  dieta  e  o  estado 

nutricional. É de ressalvar, por isto, a importância de cuidados de saúde oral consistentes 

de forma a preservar uma deglutição saudável [6]. 

Em idosos, a hipertensão e a doença cardiovascular cursam com frequência num 

contexto oral mais precário. Esta observação permite estimar que em condição de saúde 

geral aliada a uma melhor qualidade de vida é possível encontrar, de igual forma, uma 

melhor saúde oral [6]. 

A  evolução  tecnológica  na  área  da  saúde  trouxe  à  população  geriátrica  uma 

panóplia  de  recursos  que  contribuem  para  uma  maior  esperança  média  de  vida.  No 

entanto, segundo a OMS, continua a tratar­se de uma população mais fragilizada e com 

problemas distintos das demais existentes. Os idosos, têm por norma restrições físicas e 

financeiras  que  os  impedem  de  aceder  de  forma  oportuna  aos  serviços  de  saúde 

disponíveis. Como por exemplo, o custo elevado dos tratamentos, meios de transporte, 

inexistência de seguro de saúde, períodos de espera prolongados, entre muitas outras 

limitações [10]. 

Encontra­se bem descrito na literatura como a saúde oral influencia a saúde geral 

e qualidade de vida de uma população. O mesmo se reflete quanto ao bem­estar físico, 

social e psicológico de  idosos em cuidados  residenciais. Uma abordagem holística  e 

multidisciplinar é fundamental no estabelecimento da saúde oral e é beneficiada através 

da  colaboração  ativa  de  profissionais  da  área  da  Medicina  Dentária,  Enfermagem, 

Nutrição, Ciências Farmacêuticas, Fisioterapia, entre outras [3]. 
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1.3 – Nutrição no idoso 

Em  qualquer  parte  do  mundo  é  possível  encontrar  desnutrição  associada  à 

população idosa [17]. Este problema consegue ter um impacto profundamente negativo 

na  qualidade  de  vida  ao  contribuir  para  uma  maior  morbilidade  e  fragilidade,  risco 

aumentado de hospitalizações prolongadas e ainda a mortalidade [18]. 

Um défice no  aporte nutricional  de um paciente  polimórbido compromete os 

requisitos metabólicos do seu corpo. Isto é, dá­se um descontrolo energético e proteico 

que decresce a função imunológica, reduz a massa muscular e a viabilidade dos tecidos 

e  produzindo  uma  resposta  clínica  negativa  e  um  conjunto  de  efeitos  psicossociais 

desfavoráveis [19]. 

O risco de malnutrição acresce devido a um conjunto de condições pela qual o 

idoso passa durante o envelhecimento. São elas, a polimedicação, a redução do apetite 

associada à diminuição de paladar e olfato, dificuldades na mastigação e deglutição de 

determinados alimentos devido a problemas dentários. Os determinantes psicossociais 

e  a  instabilidade  económica  também  têm  um  papel  determinante  na  ingestão  de 

nutrientes, embora de uma forma mais indireta [20;11]. 

Um  balanço  entre  a  ingestão  de  alimentos  sólidos  e  fluídos  é  essencial  na 

prevenção de malnutrição e desidratação. Assim, é possível reduzir algumas condições 

debilitantes nos idosos, tais como, o risco de infeção e úlceras de pressão e um período 

de convalescença, após doença aguda, mais prolongado [9].  

 

2 – Disfagia, Pneumonia por Aspiração e Terapia Nutricional 

2.1 – Disfagia 

A deglutição é uma ação composta por movimentos voluntários e involuntários 

que decorrem numa primeira instancia de Preparação Oral para a fase Oral, seguida da 

fase Faríngea e depois pela Esofágica. Este mecanismo é regulado pelo córtex cerebral, 

tronco cerebral, nervos cranianos e os níveis superiores da medula espinhal cervical, 

envolvendo ainda vários grupos musculares do trato aerodigestivo. Qualquer alteração 
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nestas estruturas anatómicas pode resultar numa disfunção da deglutição, conhecida por 

disfagia [21].  

A  disfagia  caracteriza­se  pelo  movimento  anormal  do  bolo  alimentar  ou  de 

líquidos desde a cavidade oral até ao esófago [21] e deriva de um distúrbio patológico 

subjacente como o cancro doença da cabeça e do pescoço, doença neurológica ou até 

radiação. Por vezes, surge de uma causa desconhecida [22] ou em consequência de uma 

intervenção cirúrgica [23].  

Consoante a  fase de deglutição em que ocorre, a disfagia divide­se em: Oral, 

Faríngea e Esofágica. No entanto, existem pacientes nos quais podem ser descritas mais 

do que um tipo [24] . 

A perda de massa muscular e de elasticidade do tecido conjuntivo são processos 

fisiológicos normais que ocorrem no envelhecimento e que alteram a normal deglutição. 

Assim, a fase de preparação oral dos alimentos tende a tornar­se mais morosa devido à 

redução da força e amplitude dos movimentos mastigatórios. Sem um tratamento eficaz, 

pode  conduzir  a  desidratação,  perda  de  peso  pelo  comprometimento  do  estado 

nutricional, pneumonia por aspiração e eventual morte prematura [25;26]. 

A  disfagia  pode  traduzir­se  num  isolamento  social,  resultante  do 

constrangimento em tossir e da adoção de estratégias compensatórias aplicadas durante 

a  alimentação.  Além  do  hábito  de  armazenar  alimentos  em  boca  por  períodos 

prolongados,  outras  evidências  associados  são  a  xerostomia,  o  comprometimento  do 

olfato  e  do  paladar,  a  falta  de  apetite  [25],  a  descoordenação  e  a  esofagite.  É  a 

diminuição do fluxo salivar em combinação com outros efeitos da polimedicação que 

contribui para o estabelecimento dos sinais clínicos anteriormente descritos [24]. 

A disfagia é, portanto, uma condição debilitante que provoca um desconforto 

que, embora subjetivo, afeta negativamente a qualidade de vida [27] e uma vez sendo 

uma característica de grande prevalência em idosos, é importante termos em conta a sua 

reabilitação [28]. 
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2.2 – Pneumonia por Aspiração 

A aspiração de alimentos,  saliva ou ácido gástrico  surge em consequência da 

disfagia causando uma reação secundaria, a pneumonia [29]. 

Na microbiota oral existem bactérias que em condições normais de saúde oral 

seriam  transportadas  pela  saliva  até  ao  esófago,  sendo  depois  inibidas  pelo  ácido 

gástrico e por enzimas proteolíticas. Se a deglutição ficar comprometida poderá existir 

aspiração destes microrganismos dando origem a infeções pulmonares [30]. 

Os  idosos  são  um  grupo  em  que  os  casos  mais  frequentes  deste  tipo  de 

pneumonia provém de bactérias presentes na placa bacteriana decorrentes de uma fraca 

higienização oral e das suas próteses dentárias [31]. Portanto, uma boa prática de higiene 

oral nos idosos parece ajudar a reduzir o risco de aspiração [32], bem como diminuir da 

mortalidade  associada  a  esta  pneumonia  nos  idosos  mais  fragilizados  e 

institucionalizados [33]. 

A  redução  da  incidência  de  pneumonia  por  aspiração  em  idosos  fragilizados 

pode ser concretizada através da prestação de cuidados de saúde oral consistentes, como 

por exemplo, escovar os dentes após cada refeição, limpar as próteses uma vez ao dia e 

higienização  oral  profissional  uma  vez  por  semana.  Após  aplicadas  estas  medidas  é 

possível  observar  a  diminuição  de  microrganismos  nocivos,  bem  como  uma  melhor 

deglutição e sensibilidade ao reflexo de tosse [29].  

 

2.3 – Terapia Nutricional 

Na disfagia por doença neurológica, cancro da cabeça e do pescoço e cancro do 

esófago existe um risco acrescido de internamento. Nestes grupos disfágicos pode ser 

essencial um suporte nutricional através de uma sonda introduzida por via entérica em 

meio hospitalar [16]. 

A Nutrição Entérica (NE) é uma terapia nutricional na qual é fornecida, por tubo, 

uma alimentação líquida ao sistema gastrointestinal funcional, isto é, um trato capaz de 

digerir e absorver estes alimentos de forma a compensar o défice calórico presente num 

indivíduo com dificuldades na ingestão por via oral [34]. 
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A  Nutrição  Parentérica  (NP)  também  se  destaca  como  possível  solução.  No 

entanto, por ser mais invasiva reserva­se apenas a doentes que, além da dificuldade no 

aporte oral, são incapazes de atender às necessidades nutricionais por via entérica [35].  

Uma das indicações da NE é a pneumonia por aspiração e que leva à destruição 

progressiva do parênquima pulmonar. Quando esta pneumonia se torna recorrente, os 

mecanismos de defesa das vias aéreas entram em colapso e dá­se a aspiração do refluxo, 

o que poderá conduzir à morte [36].   

Outras  indicações  da  NE  incluem  distúrbios  do  foro  neurológico  (acidentes 

vasculares  cerebrais  [AVC],  esclerose  lateral  amiotrófica  [ELA]),  paralisia  cerebral, 

doença  maligna  (cancro  esofágico,  cancro  da  cabeça  e  pescoço)  [37],  distúrbios 

neuromusculares  e  metabólicos,  fibrose  submucosa  bucal  e  traumatismos  crânio­

encefálicos [19]. 

A gastrostomia percutânea consiste no estabelecimento de um acesso enteral no 

estômago  através  da  parede  abdominal.  Pode  ser  efetuada  por  via  cirúrgica 

(gastrostomia cirúrgica percutânea), endoscópica (GEP) ou por orientação radiológica 

(gastrostomia inserida radiologicamente) por meio de ultrassons ou fluoroscopia [38]. 

3 – Gastrostomia Endoscópica Percutânea (GEP) e Saúde Oral 

3.1 – GEP 

Indivíduos afetados por disfagia evitam frequentemente  ingestão de  fármacos 

por via oral e apresentam uma maior dificuldade na deglutição dos alimentos, pelo que 

se  vêm  obrigados  a  um  processo  de  alimentação  mais  demorado.  Por  conta  desta 

condição incorrem num risco de malnutrição, no entanto, este pode ser revertido através 

de uma nova via de alimentação temporária de curta ou longa duração [39]. 

Em NE, as duas vias terapêuticas mais utilizadas são a sonda nasogástrica que, 

como o próprio nome indica, consiste num tubo introduzido pelo nariz; e ainda, a sonda 

introduzida por GEP. A sonda nasogástrica tem indicação em curtos intervalos de tempo 

[40]  enquanto  a  GEP  tende  a  ser  mais  recomendada  em  períodos  em  que  a  via  de 

alimentação deve ser prolongada, isto é, durando mais do que quatro semanas [37]. 
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A GEP foi introduzida pela primeira vez em 1979 em pacientes pediátricos. Logo 

depois  passou  a  ser  aplicada  em  adultos  [41]  de  forma  a  fornecer­lhe  uma  melhor 

qualidade  de  vida  [42].  Inicialmente,  pretendeu­se  estabelecer  um  método  alimentar 

menos  invasivo  em  pacientes  com  deficiência  neurológica  evitando  recorrer  a  uma 

laparotomia,  necessária  à  gastrostomia  tradicional.  Com  o  tempo,  foram  surgindo 

inúmeras  possíveis  indicações  para  esta  técnica  [41]  por  ser  relativamente  simples, 

eficaz e com uma taxa de sucesso entre 95 a 100%. Por esta razão, tornou­se conhecida 

um pouco por todo o mundo como um procedimento de primeira linha [43;19]  e embora 

existam casos de mortalidade concomitantes com GEP, a principal explicação deve­se 

às morbilidades pré­existentes e não ao procedimento em si [37]. 

A GEP traz mais conforto face a uma sonda naso­gástrica pois o tubo é inserido 

diretamente no estômago, não passando pela nasofaringe nem pelo esófago [44]. Assim, 

complicações como a irritação nasal e do sistema gastrointestinal superior deixam de 

surgir [16].  

Existem diversas condições clínicas em que o trato gastrointestinal permanece 

integro, mas podem, no entanto, incutir disfagia. Nesses casos também é possível aplicar 

a GEP [46].  

Algumas  indicações  da  GEP  são AVCs, demência, ELA, Síndrome Guillain­

Barré, Parkinson, Paralisia Cerebral, Esclerose Múltipla, Miastenia Gravis, Doença de 

Huntington,  Encefalite,  Meningite  e  Polimiosite,    obstruções  físicas  do  trato 

gastrointestinal  superior  como  tumores  da  cabeça  e  do  pescoço,  cancro  esofágico  e 

traumas [44]. 

A  GEP  é  contraindicada  na  presença  de  tumores  que  causem  obstrução  da 

cavidade  orofaríngea,  ascite,  cateter  de  diálise  peritoneal,  cirurgias  abdominais 

anteriores, incapacidade de transiluminar a cavidade abdominal ou de acesso à parede 

anterior  do  estômago,  coagulopatia  incorrigível,  hipertensão  portal  com  varizes 

gástricas e interposição do cólon [46]. 
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3.2 – Saúde Oral em GEP 

A severidade do declínio cognitivo condiciona a deterioração da saúde oral. A 

apraxia e perda de memória, atenção e funções motoras (ex.: capacidade de manusear 

escova  de  dentes)  dificultam  a  prática  de  uma  boa  higiene  oral.  Existe,  então,  um 

acumular de placa bacteriana que aumenta a incidência de cárie nos idosos  [47].  

Doentes alimentados por GEP não têm aporte de carboidratos na cavidade oral. 

Por esta razão, o seu biofilme oral carece de microrganismos acidogéneos, apresentando 

um pH mais alcalino. No entanto, apesar de ser promovida uma ação anticariogénica 

também é favorecida a acumulação de cálculo supragengival. Neste processo, ocorre 

ainda uma acumulação de bactérias urolíticas responsáveis por metabolizar substratos 

salivares,  aumentando  de  novo  o  pH.  Estas  constantes  alterações  na  microbiota  oral 

facilitam a quelação e mineralização da matriz intermicrobiana e a continua retenção de 

placa bacteriana [39].  

A vincada deposição de tártaro deve­se não só à quantidade e composição salivar 

mas também à reduzida fricção mecânica que provinha da mastigação, agora inexistente 

[48].   

Torna­se,  deste  modo,  evidente  a  importância  de  não  negligenciar  uma  boa 

higiene oral mesmo em situações em que não esteja presente uma alimentação oral, dita 

normal [39]. 

Os doentes submetidos a NE prolongada auferem um conjunto elevado de riscos 

a nível de saúde oral. É necessário, então, compreender de que maneira a gastrostomia 

associada  a  uma  pobre  higiene  oral  pode  levantar  estes  problemas  característicos  de 

pacientes submetidos ao procedimento cirúrgico. A amostra do presente estudo engloba, 

na  sua  maioria,  doentes  em  idade  avançada  e  com  patologias  neurológicas  ou 

oncológicas  subjacentes,  o  que  contribui  para  uma  combinação  de  incapacidades 

capazes de comprometer a sua saúde oral. No entanto, surgiu a necessidade de incluir 

outras  faixas  etárias  pela  dificuldade  em  encontrar  doentes  que  reunissem  todos  os 

critérios de inclusão e de exclusão. 
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Assim sendo, este estudo tem por objetivo verificar quais as alterações orais em 

pacientes  submetidos  a  GEP,  antes  e  após  o  procedimento,  na  consulta  de  Nutrição 

Artificial do Grupo de Estudo de Nutrição Entérica (GENE) do HGO, a fim de promover 

melhores resultados na sua saúde oral e global bem como investir na sua qualidade de 

vida,  tendo em conta  todas as doenças  inerentes e as consequências da supressão de 

alimentação por via oral.  
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II – MATERIAIS E MÉTODOS 

 

1 – Caracterização do Estudo 

Foi realizado um estudo retrospetivo, observacional e não interventivo, focado em 

doentes sob NE prolongada, por GEP, de forma a avaliar o impacto na saúde oral dos 

mesmos. 

Nesta perspetiva, procedeu­se à análise dos dados registados em dois momentos 

observacionais: imediatamente antes da gastrostomia endoscópica (T0) e 3 meses após 

este procedimento (T1), isto é, após três meses de NE exclusiva através da gastrostomia.  

 

2 – Local do Estudo 

A  recolha  de  dados  foi  realizada  a  partir  dos  arquivos  clínicos  da  consulta  de 

Nutrição  Artificial  do  GENE  no  HGO,  e  posteriormente  analisados  no  Instituto 

Universitário Egas Moniz (IUEM). 

 

3 – Estudo Clínico 

3.1 – Seleção da Amostra 

Foi selecionada uma amostra de conveniência de doentes da Consulta de Nutrição 

Artificial do GENE do HGO, utilizando dados clínicos  recolhidos em estudos prévios 

referentes a dois períodos distintos, pré gastrostomia (T0) e 3 meses após GEP (T1). 

As informações quanto presença de placa bacteriana e sobre o estado inflamatório 

gengival, foram obtidas por aplicação do Índice de Placa (IP) e o Índice Gengival (IG), 

respetivamente. Sobre a condição periodontal, constava o Índice Periodontal Comunitário 

(IPC)  e  a  Perda  de  Inserção  Periodontal  (PIP).  E  para  a  avaliação  intraoral  da  cárie 

dentária foi utilizado o Índice de dentes Cariados, Perdidos e Obturados (CPO) 

A  colheita  de  dados  também  continha  esclarecimentos  acerca  de  hábitos  de 

higiene  oral  destes  doentes  por  meio  de  um  questionário  aplicado  previamente  às 
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observações  clínicas,  adaptado  de  outro  pré­existente:  Oral  Health  Questionnaire  for 

Adults, da OMS. 

 

3.2 – Critérios de Inclusão 

Doentes disfágicos de ambos os sexos, apresentando como patologia subjacente 

Disfagia Neurológica ou Disfagia por Cancro da Cabeça e Pescoço, sujeitos a GEP no 

HGO, para NE prolongada, com ingestão oral durante o último mês antes da gastrostomia. 

 

3.3 – Critérios de Exclusão 

Os critérios de exclusão foram os seguintes: 

▪  Doentes que tenham recusado a participação no estudo; 

▪  Doentes  cujos  processos  clínicos  não  contenham  todos  os  dados 

necessários; 

▪  Doentes desdentados totais; 

▪  Doentes que tenham mantido ingestão de alimentos por via oral; 

▪  Doentes em que não fosse possível aplicar a metodologia escolhida. 

 

3.4 – Variáveis em Estudo 

As variáveis em estudo foram as seguintes: 

▪  Género; 

▪  Idade; 

▪  Natureza da doença subjacente; 

▪  Dependência/ Autonomia na Higiene Oral; 

▪  Índice de Placa (IP); 

▪  Índice Gengival (IG); 

▪  Índice de dentes Cariados, Perdidos e Obturados (CPO); 

▪  Índice Periodontal Comunitário (IPC); 

▪  Perda de Inserção Periodontal (PIP); 

▪  Questionário. 
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3.4.1 – Índice de Placa 

O IP mede a quantidade de placa bacteriana presente em quatro faces dentárias 

distintas, nomeadamente, por vestibular, lingual ou palatino, mesial e distal. Deste modo, 

é  possível  a  averiguar  a  qualidade  da  higiene  oral  dos  indivíduos,  sem  recurso  a  um 

revelador de placa [49]. Este índice é depois registado segundo a presente tabela: 

Grau  Critério 

0  Ausência de placa bacteriana 

1  Placa bacteriana não visível, extraída com sonda no terço gengival do dente 

2  Placa bacteriana visivelmente moderada, na área gengival 

3  Placa bacteriana abundante, cobrindo o dente adjacente 

Tabela 1 – Codificação IP 

  A soma das pontuações foi depois dividida pelo número de superfícies analisadas, 

obtendo a classificação geral de IP do indivíduo [49]. 

 

3.4.2 – Índice Gengival 

O IG avalia a presença ou ausência de hemorragia gengival alguns segundos após 

uma sondagem efetuada nas localizações previamente descritas, permitindo avaliar o grau 

de inflamação existente [49]. Este índice é depois registado segundo a presente tabela: 

Grau  Critério 

0  Gengiva saudável 

1  Ligeira inflamação, sem hemorragia à sondagem 

2  Inflamação moderada, com presença de hemorragia à sondagem 

3  Inflamação grave, com hemorragia espontânea 

Tabela 2 – Codificação IG 

  O somatório das pontuações foi igualmente dividido pelo número de superfícies 

avaliadas, calculando o IG do indivíduo [49]. 
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3.4.5 – Índice de dentes Cariados, Perdidos e Obturados 

  O CPO descreve o somatório do número de peças dentárias cariadas (C), perdidas 

(P) e obturadas (O) [50]: 

Código  Critério 

C 
Lesão cariosa numa fossa, fissura ou numa superfície lisa do dente (natural 

ou restaurado) que apresente cavitação ou paredes amolecidas. 

P  Dentes perdidos por cárie. 

O 
Dentes  previamente  restaurados  por  cárie,  mas  que  no  presente  não 

apresentem lesão cariosa. 

Tabela 3 – Codificação CPO 

 

3.4.3 – Índice Periodontal Comunitário 

  O IPC analisa a condição periodontal, com recurso à divisão da boca em sextantes 

(18­14, 13­23, 24­28, 38­34, 33­43 e 44­48). Este índice classifica­se da seguinte maneira 

[51]: 

Grau  Critério 

0  Gengiva saudável 

1  Presença de hemorragia à sondagem 

2  Presença de cálculo supra ou subgengival 

3  Bolsa periodontal com profundidade de 4 a 5 mm 

4  Bolsa periodontal com profundidade igual ou superior a 6mm 

9  Não é possível determinar 

X  Sextante excluído (dentes presentes indicados para extração) 

Tabela 4 – Codificação IPC 

  É  considerada  a  presença  de  doença  periodontal  em  indivíduos  que  possuam 

medições a partir de 3 e 4 [51]. 
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3.4.4 – Perda de Inserção Periodontal 

  A PIP mede a distância entre a margem gengival e a  junção amelo­cementaria 

(JAC), permitindo avaliar a gravidade da doença periodontal. Deve ser registado o valor 

mais elevado, logo após a medição do IPC (entre cada sextante), como na tabela que se 

segue [52; 53; 54]: 

Grau  Critério 

0  Perda de inserção inferior a 1mm (Periodonto saudável) 

1  Perda de inserção entre 1 e 2mm (Periodontite ligeira)  

2  Perda de inserção entre 3 e 4mm (Periodontite moderada) 

3  Perda de inserção superior a 5mm (Periodontite severa) 

Tabela 5 – Codificação PIP 

 

3.4.6 – Questionário 

Foi formulado um questionário inspirado e adaptado de outros pré­existentes com 

perguntas  elaboradas  em  função  das  necessidades  do  estudo  e  das  características  da 

população  a  estudar,  passando  pela  identificação,  idade  e  género,  tal  como,  a  doença 

subjacente que preconizou a submissão a GEP. 

3.5 – Método de Recolha de Dados 

Esta  observação  foi  realizada  por  dois  observadores  seguindo  a  mesma 

metodologia  de  avaliação  e  registada  nos  registos  clínicos  da  Consulta  de  Nutrição 

Artificial.  

▪  No próprio dia e imediatamente antes da gastrostomia endoscópica (T0) 

foram recolhidos dados através da aplicação de um questionário relativo a 

hábitos de higiene oral e através da observação clínica de parâmetros de 

saúde oral, nomeadamente, IP, IG, IPC, PIP e CPOD. 

▪  Na  consulta  de  follow­up  do  terceiro  mês  (T1),  foram  novamente 

recolhidos  dados  através  da  observação  clínica  do  IP,  IG,  IPC,  PIP  e 

CPOD, de modo a comparar com os dados obtidos em T0. 
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Em cada observação, o  doente  esteve  sentado numa poltrona ou deitado numa 

maca, numa sala com luz natural e  luz artificial, orientada para a boca e  recorrendo à 

sonda do IPC para avaliar o  IP,  IG,  IPC e PIP; sendo também utilizado um kit básico 

composto por espelho, sonda exploratória e pinça para o medir o CPOD.  

Existiram dois formulários de recolha de dados por doente, isto é, um para cada 

momento observacional (T0 e T1). O primeiro formulário contemplou um questionário 

(descrito  acima)  que  terá  sido  previamente  ensaiado  numa  população  de  idosos  não 

gastrostomizados para eventual aperfeiçoamento. 

 

3.6 – Base de Dados 

  No programa Microsoft Excel foram compilados os dados recolhidos a partir dos 

arquivos clínicos da consulta de Nutrição Artificial do GENE. O documento contemplou 

os valores dos índices medidos nos dois momentos de observação clínica (T0 e T1), o 

número de respostas ao questionário e outras informações nele recolhidas como a idade, 

o género e a patologia sistémica subjacente a cada doente. Esta compilação facilitou o 

processamento estatístico do estudo. 

 

3.7 – Hipóteses em Estudo 

As hipóteses do presente estudo são: 

▪  Hipótese nula (H0): Não se registam alterações dos parâmetros avaliados 

ao fim de 3 meses; 

▪  Hipótese alternativa (H1): Registam­se alterações de pelo menos um ou 

mais parâmetros avaliados após 3 meses. 
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3.8 – Análise Estatística 

  Os dados recolhidos foram analisados por medidas de análise estatística descritiva 

e  interferencial,  através  do  programa  Statistical  Package  for  Social  Science  (IBM® 

SPSS®) versão 26.0, para Windows.  

  Avaliou­se a frequência absoluta, a frequência relativa, a média e o desvio padrão, 

como medidas de análise descritiva. 

  Para a análise inferencial, estabeleceu­se um nível de significância estatística de 

5% (p < 0,05).  

Os efeitos observados na saúde da cavidade oral após tratamento entérico foram 

avaliados  através  dos  contrastes  entre  as  medidas  iniciais  dos  índices  orais  (T0)  e  as 

medidas recolhidas no segundo momento de avaliação (T1). Tal foi possível por via de 

modelos lineares generalizados. Isto é, recorreu­se a equações de estimativa generalizada 

para medidas repetidas que incluíam as medidas iniciais e de follow­up na forma de uma 

variável dicotómica independente, e os índices orais como variáveis dependentes. 

Nos índices contínuos, IG e IP, ajustou­se um modelo do tipo linear ao passo que 

nos índices resultantes de contagens, C, P, O e CPO, se efetuaram modelos loglineares de 

Poisson. Para os dados associados aos índices categóricos ordinais, PIP e IPC, ajustaram­

se modelos logísticos ordinais. 

No que concerne os efeitos da idade, tipo de higiene, patologia e sexo nas medidas 

iniciais  dos  índices,  estas  variáveis  independentes  foram  ajustadas  nos  modelos 

previamente selecionados, sem medidas repetidas. 

Para averiguar os efeitos da  idade, do  tipo de higiene, de patologia e  sexo nos 

contrastes  das  medidas  repetidas  dos  índices,  as  mesmas  variáveis  foram  ajustadas 

relativamente aos contrastes significativos observados. 
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4 – Considerações Éticas 

  Em 2015 e 2018  foram  realizados dois estudos por Marta de Oliveira Lopes e 

Carolina José Cardote da Cunha Antunes Duarte, respetivamente, com os temas Saúde 

Oral em Doentes Gastrotomizados e O Impacto da Alimentação Entérica na Cavidade 

Oral: Um estudo prospectivo. Tendo por base características semelhantes, este estudo foi 

previamente aprovado  pela  Comissão  de  Ética  do  Hospital  Garcia  de  Orta,  tendo  

como  investigador principal, o Professor Doutor Jorge Fonseca.  

Posteriormente,  a  proposta  referente  a  este  projeto  foi  aceite  pela  Comissão 

Científica do Mestrado Integrado em Medicina Dentária do Instituto Universitário Egas 

Moniz (IUEM). 

Após terem sido clarificadas as características da investigação e quais os objetivos 

da mesma, todos os pacientes ou os seus representantes legais assinaram um Termo de 

Consentimento Informado. Concordando, deste modo, em participar no estudo. 

  Os dados foram recolhidos, de forma anónima, sem interferência do investigador 

e isento de qualquer tipo de financiamento.  
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III – RESULTADOS 

 

1 – Caracterização da Amostra 

1.1 – Género 

Inicialmente, a amostra contemplava 40 pacientes, 20 (50%) do sexo feminino e 

20 (50%) do sexo masculino (Ver tabela 6).  

Género  Frequência (n)  Percentagem (%)  Percentagem Cumulativa (%) 

Feminino  20  50  50 

Masculino  20  50  100 

Total  40  100   

Tabela 6 – Análise descritiva da amostra em T0 

No entanto, 1 paciente do sexo masculino faleceu no decorrer do período entre a 

primeira observação (T0) e a segunda (T1), sendo a amostra total em T1 de 39 pacientes. 

51,28%  pertenciam  ao  sexo  feminino  (n=20),  representando  a  maioria,  e  os  restantes 

48,72% eram do sexo masculino (n=19), como descrito na tabela 7. 

Género  Frequência (n)  Percentagem (%)  Percentagem Cumulativa (%) 

Feminino  20  51,28  51,28 

Masculino  19  48,72  100,00 

Total  39  100   

Tabela 7 – Análise descritiva da amostra em T1 

 

1.2 – Idade 

A idade mínima registada foi 23 anos e a máxima foi 90 anos. A idade média 

calculada foi de 65,33 anos e o desvio padrão foi 17,41 (Ver tabela 8). 

  Mínima  Máxima  Média  Desvio Padrão 

Idade (n)  23  90  65,33  17,41 

Tabela 8 – Análise descritiva da idade da amostra 
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1.3 – Patologia Sistémica Subjacente 

Uma vez reunidas as informações presentes nos arquivos da consulta de NE do 

HGO acerca da patologia subjacente que originou a disfagia de cada doente, foi possível 

proceder à sua análise.  

Constatou­se que cerca de 74,36% (n=29) dos indivíduos sofriam disfagia devido 

a uma doença neurológica. A restante quantia da amostra (25,64%, n=10), correspondia 

a patologia não neurológica (Ver tabela 9).  

 
Frequência 

(n) 

Percentagem 

(%) 

Percentagem 

Cumulativa (%) 

Disfagia Neurológica  29  74,36  74,36 

Disfagia Não Neurológica  10  25,64  100,00 

Tabela 9 – Análise descritiva do tipo de doença sistémica subjacente 

Ao analisar as doenças subjacentes, observou­se que o AVC foi a patologia mais 

vezes descrita (28,21%, n=11), logo seguida pela Neoplasia Cérvico­Facial (25,64%) e 

pela Síndrome Demencial (17,95%, n=7). Em continuação, temos a ELA surgindo 3 vezes 

(7,69%). Além da Paralisia Cerebral (5,13%, n=2), constam ainda doenças com menor 

incidência  (2,56%,  n=1)  como  a  Demência  Vascular  por  Multienfarte,  Encefalopatia 

Anóxica, Degenerescência Cortico­Basal (DCB), Hemorragia Subaracnóideia (HSA), a 

Parkinson; e por último, o Traumatismo Craniano (Ver Tabela 10). 
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Frequência 

(n) 

Percentagem 

(%) 

Percentagem 

Cumulativa (%) 

Síndrome Demencial  7  17,95  17,95 

AVC  11  28,21  46,15 

ELA  3  7,69  53,85 

Demência Vascular (multienfarte)  1  2,56  56,41 

Encefalopatia Anóxica  1  2,56  58,97 

DCB  1  2,56  61,54 

HSA  1  2,56  64,10 

Paralisia Cerebral  2  5,13  69,23 

Parkinson  1  2,56  71,79 

Traumatismo Craniano  1  2,56  74,36 

Neoplasia Cérvico­Facial  10  25,64  100,00 

Tabela 10 – Análise descritiva das patologias sistémicas subjacentes 

 

1.4 – Dependência na Higienização Oral 

Foram descritos cerca de 76,92% (n= 30) pacientes dependentes de terceiros para 

cuidados de higiene oral. Uma minoria correspondente a 23,08% (n=9) é autónoma nesta 

prática (Ver tabela 11). 

  Frequência  

(n) 

Percentagem  

(%) 

Percentagem 

Cumulativa (%) 

Não dependente  9  23,08  23,08 

Dependente  30  76,92  100,00 

Tabela 11 – Análise descritiva da dependência/autonomia nos cuidados de higiene oral 

 

2 – Análise Descritiva 

2.1 –  Índice de Placa (IP) 

No primeiro período de observação (T0), o valor mínimo de índice de placa 

presente foi 0,13, enquanto o máximo foi 3. A média registada foi 1,84 e o desvio­

padrão 0,59 (Ver tabela 12). 
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  Mínima  Máxima  Média  Desvio Padrão 

IP (T0)  0,13  3  1,84  0,68 

Tabela 12 – Análise descritiva do Índice de Placa, em T0 

Na segunda observação (T1), registou­se no IP um valor mínimo de 0,10 que foi 

inferior ao tempo observacional anterior. A máxima manteve­se 3, enquanto a média e o 

desvio­padrão aumentaram, para 1,87 e 0,65, respetivamente (Ver tabela 13). 

  Mínima  Máxima  Média  Desvio Padrão 

IP (T1)  0,10  3  1,87  0,68 

Tabela 13 – Análise descritiva do Índice de Placa, em T1 

 

2.2 – Índice Gengival (IG) 

Em T0, o valor mínimo de IG assinalado foi 0 e o máximo foi 3. A média dos 

valores registados foi 1,59 e o desvio­padrão foi 0,70 (Ver tabela 14). 

  Mínima  Máxima  Média  Desvio Padrão 

IG (T0)  0  3  1,59  0,70 

Tabela 14 – Análise descritiva do Índice Gengival, em T0 

Seguindo para T1, observou­se um valor mínimo de 0,13 e um valor máximo igual 

a 3. A média destes valores é de 1,65 e o desvio padrão é 0,67. Desta forma, podemos 

ainda verificar que houve um ligeiro aumento do valor mínimo e da média, sendo que o 

desvio padrão demonstrou uma descida e o valor máximo permaneceu igual (Ver tabela 

15). 

  Mínima  Máxima  Média  Desvio Padrão 

IG (T1)  0,13  3  1,65  0,67 

Tabela 15 – Análise descritiva do Índice Gengival, em T1 

 

2.5 – Índice de Dentes Cariados, Perdidos e Obturados (CPO) 

O valor mínimo de CPO em T0 foi 1 e o máximo foi de 28 com uma média de 

16,08 e um desvio padrão igual a 7,21 (Ver tabela 16).  
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  Mínimo  Máximo  Média  Desvio Padrão 

CPO (T0)  1  28  16,08  7,21 

Tabela 16 – Análise descritiva dos valores do índice CPO, em T0 

Ao observar cada parâmetro do CPO individualmente, é possível constatar que, 

em T0, o número de dentes cariados (“C”) teve uma frequência de 175 (28%) e uma média 

de 4,49 com desvio padrão de 3,75; o número de dentes perdidos (“P”) foi 421 (67%) 

com uma média de 10,79 e um desvio padrão de 6,69; e nos dentes obturados (“O”) houve 

uma frequência de 31 (5%) com média igual a 0,79 e desvio padrão 7,21 (Ver tabela 17). 

  Frequência (n)  Percentagem (%)  Média  Desvio Padrão 

C   175  28  4,49  3,75 

P  421  67  10,79  6,69 

O  31  5  0,79  7,21 

Tabela 17 – Análise descritiva de cada parâmetro do índice CPO, em T0 

O valor mínimo de CPO em T1 foi 1 e o máximo foi de 28 com uma média de 

16,36 e um desvio padrão igual a 7,19 (Ver tabela 18).  

  Mínimo  Máximo  Média  Desvio Padrão 

CPO (T1)  1  28  16,36  7,19 

Tabela 18 – Análise descritiva dos valores do índice CPO, em T1 

Descriminando cada parâmetro do CPO individualmente, é possível constatar que, 

em T1, o número de dentes perdidos (“P”) se manteve o critério mais prevalente com uma 

frequência de 424 (66%), média de 10,87 e um desvio padrão de 6,80; de seguida temos 

o critério dentes cariados (“C”) totalizando uma frequência de 186 (29%), média de 4,77 

e desvio padrão 3,90; já nos dentes obturados (“O”) o número obtido foi inferior (n=28, 

4%), com uma média de 0,72 e desvio padrão 1,49 (Ver tabela 19). 

  Frequência (n)  Percentagem (%)  Média  Desvio Padrão 

C  186  29  4,77  3,90 

P  424  66  10,87  6,80 

O  28  4  0,72  1,49 

Tabela 19 – Análise descritiva de cada parâmetro do índice CPO, em T1 
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2.3 – Índice Periodontal Comunitário (IPC) 

  O IPC permite concluir a existência de saúde ou doença periodontal. Os critérios 

de doença periodontal incluem “Bolsa  periodontal  com  profundidade  de  4  a  5  mm” 

(Código 3) ou “Bolsa periodontal com profundidade igual ou superior a 6mm” (Código 

4), enquanto os valores de saúde periodontal compreendem “Gengiva saudável” (Código 

0), “Presença de hemorragia à sondagem” (Código 1) e até “Presença de cálculo supra ou 

subgengival” (Código 2).  

  Em  T0,  cerca  de  64%  (n=25)  da  amostra  possuía  Doença  Periodontal.  Dentro 

desta,  44%  apresentava,  pelo  menos,  uma  bolsa  com  cerca  de  4  a  5  mm  e  21% 

apresentava,  pelo  menos,  uma  bolsa  com  6  ou  mais  milímetros.  Apenas  2,56%  (n=1) 

possuía saúde gengival, 17,95% (n=7) verificava hemorragia à sondagem e constatou­se 

a presença de cálculo supra ou subgengival em cerca de 10% (n=4) dos indivíduos. Por 

fim, não foi possível determinar nenhum destes parâmetros em 5% (n=2) pela excessiva 

acumulação de placa que apresentavam (Ver tabela 20). 

IPC (T0) 
Frequência 

(n) 

Percentagem 

(%) 

(0) Gengiva saudável  1  2,56 

(1) Presença de hemorragia à sondagem  7  17,95 

(2) Presença de cálculo supra ou subgengival  4  10 

(3) Bolsa periodontal com profundidade de 4 a 5 mm  17  44 

(4) Bolsa periodontal com profundidade igual ou 

superior a 6mm 
8  21 

(9) Não é possível determinar  2  5 

Total  39  100 

Tabela 20 – Análise descritiva do Índice Periodontal Comunitário, em T0 

Em  T1,  manteve­se  a  percentagem  de  indivíduos  que  apresentavam  Doença 

Periodontal (64%, n=12). Isto porque, apesar de ter sido constatado um decréscimo na 

percentagem de indivíduos com, pelo menos, uma bolsa de 4 a 5mm (41%, n=16), houve 

também uma subida da percentagem da amostra que continha, pelo menos, uma bolsa de 

6 ou mais milímetros  (23%, n=9).  Ainda nesta  fase,  nenhum  indivíduo  revelou  saúde 

gengival, 17,95% (n=7)  teve hemorragia  à  sondagem e 13% (n=5) apresentou cálculo 
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supra ou subgengival. Nos restantes 2 doentes (5%) não foi possível determinar IPC pela 

mesma razão anteriormente descrita (Ver tabela 21). 

IPC (T1) 
Frequência 

(n) 

Percentagem 

(%) 

(0) Gengiva saudável  0  0 

(1) Presença de hemorragia à sondagem  7  17,95 

(2) Presença de cálculo supra ou subgengival  5  13 

(3) Bolsa periodontal com profundidade de 4 a 5 mm  16  41 

(4) Bolsa periodontal com profundidade igual ou 

superior a 6mm 
9  23 

(9) Não é possível determinar  2  5 

Total  39  100 

Tabela 21 – Análise descritiva do Índice Periodontal Comunitário, em T1 

 

2.4 – Perda de Inserção Periodontal (PIP) 

Através da PIP podemos classificar  a gravidade  da doença periodontal.  Cada 

código  determina  o  grau  de  perda  de  inserção  sendo  que  o  Código  1  descreve  uma 

periodontite  leve,    o  Código  2  aponta  para  uma  periodontite  moderada  e  o  Código  3 

corresponde a periodontite severa.  

De acordo com os resultados obtidos, em T0 e T1 mantiveram­se as percentagens 

de “Perda de inserção inferior a 1mm (Periodonto saudável)” (20,51%, n=8) e de “Perda 

de inserção entre 3 e 4mm (Periodontite moderada)” (41%, n=16). Em T0, 17,95% (n=7) 

dos doentes demonstraram uma “perda de inserção entre 1 e 2mm (Periodontite ligeira)” 

enquanto  em  T1  houve  uma  redução  deste  parâmetro  para  15,38%  (n=6).  Em 

contrapartida, houve um ligeiro aumento de pacientes com “perda de inserção superior a 

5mm (Periodontite severa)” de 21% (n=8), em T0, para 23% (n=9), em T1 (Ver tabelas 

22 e 23). 
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PIP (T0) 
Frequência 

(n) 

Percentagem 

(%) 

(0) Perda de inserção inferior a 1mm (Periodonto 

saudável) 
8  20,51 

(1) Perda de inserção entre 1 e 2mm (Periodontite 

ligeira) 
7  17,95 

(2) Perda de inserção entre 3 e 4mm (Periodontite 

moderada) 
16  41 

(3) Perda de inserção superior a 5mm (Periodontite 

severa) 
8  21 

Total  39  100 

Tabela 22– Análise descritiva da Perda de Inserção Periodontal, em T0 

 

PIP (T1) 
Frequência 

(n) 

Percentagem 

(%) 

(0) Perda de inserção inferior a 1mm (Periodonto 

saudável) 
8  20,51 

(1) Perda de inserção entre 1 e 2mm (Periodontite 

ligeira) 
6  15,38 

(2) Perda de inserção entre 3 e 4mm (Periodontite 

moderada) 
16  41 

(3) Perda de inserção superior a 5mm (Periodontite 

severa) 
9  23 

Total  39  100 

Tabela 23– Análise descritiva da Perda de Inserção Periodontal, em T1 

 

3 – Análise Estatística Inferencial (Comparativa) 

No  que  concerne  ao  parâmetro  IP,  o  valor  de  significância  foi  superior  a  0,05 

(p=0,836). Ou seja, não existiu diferença estatística significativa do valor médio marginal 

de IP nos dois momentos de avaliação (Ver tabela 24). 
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IP  VM±DP  Sig 

T0  1,84±0,68 
F=0,044; p=0,836* 

T1  1,87±0,68 

Tabela 24 – Análise inferencial do Índice de Placa, em T0 e T1 

VM, Valor médio; DP, Desvio Padrão, Sig, Significância estatística 

*teste F para médias marginais  

Tal como no índice anterior, não se constatou diferença estatística significativa 

entre as médias de IG para ambos os períodos de avaliação (p = 0,514) (Ver tabela 25). 

IG  VM±DP  Sig 

T0  1,59±0,70 
F=0,433; p=0,514* 

T1  1,65±0,67 

Tabela 25 – Análise inferencial do Índice Gengival, em T0 e T1 

VM, Valor médio; DP, Desvio Padrão, Sig, Significância estatística 

*teste F para médias marginais  

No  que  toca  ao  índice  CPO,  ocorreu  uma  diferença  estatisticamente  relevante 

entre os dois momentos de observação (p=0,007, Ver tabela 26).   

CPO  VM±DP  Sig 

T0  16,08±7,21 
Χ2=7,611; p=0,007* 

T1  16,36±7,19 

Tabela 26 – Análise inferencial do Índice CPO, em T0 e T1 

VM, Valor médio; DP, Desvio Padrão, Sig, Significância estatística 

*Teste do Qui­quadrado de Wald  

Relativamente ao parâmetro “C”, existe uma diferença significativa entre os seus 

valores médios nos dois momentos de avaliação (p = 0,042) (Ver tabela 27). 

C  VM±DP  Sig 

T0  4,49±3,75 
Χ2=4,047; p=0,042* 

T1  4,77±3,90 

Tabela 27 – Análise inferencial do critério dentes cariados (“C”), em T0 e T1 

VM, Valor médio; DP, Desvio Padrão, Sig, Significância estatística 

*Teste do Qui­quadrado de Wald  
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  Já no parâmetro “P” foi concluído que não existe diferença significativa entre os 

momentos de observação (p = 0,301). (Ver tabela 28). 

P  VM±DP  Sig 

T0  10,79±6,69 
Χ2=1,026; p=0,301* 

T1  10,87±6,80 

Tabela 28 – Análise inferencial do critério dentes perdidos (“P”), em T0 e T1 

VM, Valor médio; DP, Desvio Padrão, Sig, Significância estatística 

*Teste do Qui­quadrado de Wald  

  Quanto ao parâmetro “O”, não houve uma diferença estatisticamente significativa 

(p = 0,071) entre os períodos de avaliação (Ver tabela 29). 

O  VM±DP  Sig 

T0  0,79±7,21 
Χ2=3,250; p=0,071* 

T1  0,72±1,49 

Tabela 29 – Análise inferencial do critério dentes obturados (“O”), em T0 e T1 

VM, Valor médio; DP, Desvio Padrão, Sig, Significância estatística 

*Teste do Qui­quadrado de Wald  

Relativamente aos índices categóricos ordinais IPC e PIP, a análise indica que não 

foram  constatadas  diferenças  significativas  entre  os  períodos  de  avaliação  (p=0,327  e 

p=0,154, respetivamente) (Ver tabela 30). 

  IPC (T1) – IPC (T0)   PIP (T1) – PIP (T0) 

Sig.  Χ2=0,960; p=0,327*  Χ2=2,033; p=0,154* 

Tabela 30 – Análise inferencial do IPC e do PIP, em T0 e T1 respetivamente 

Sig, Significância estatística 

*Teste do Qui­quadrado de Wald  
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Observou­se que nenhum dos parâmetros (sexo, tipo de patologia, higiene e idade) 

surtiu efeito estatístico relevante no índice CPO (Ver tabela 31). 

Variável dependente  CPO (T0­T1) 

Variável independente  Sexo  Tipo de Patologia  Higiene  Idade 

Resultado do teste 
Χ2=2,324; 

p=0,127* 

Χ2=0,015; 

p=0,903* 

Χ2=0,097; 

p=0,756* 

Χ2=0,096; 

p=0,756* 

Tabela 31 – Análise inferencial dos efeitos do sexo, tipo de patologia, higiene e idade na variação do 

CPO, entre T0 e T1 

*Teste do Qui­quadrado de Wald  

 

4 – Questionário 

Todas  as  questões  presentes  neste  inquérito  foram  preenchidas  pelos  próprios 

participantes do estudo ou pelos seus responsáveis legais, aquando da sua incapacidade. 

 

4.1 – Quantos dentes naturais tem? 

Cerca  de  44,44%  (n=16)  tem  20  ou  mais  dentes  presentes  em  boca.  Noutros 

41,67%  (n=15)  verificou­se  a  existência  de  10  a  19  dentes,  enquanto  13,89%  (n=5) 

apresentava entre 1 e 9 dentes (Ver Figura 1).  

 
Figura 1 – Gráfico de frequências relativas ao número de dentes naturais 
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4.2  –  Nos  últimos  12  meses,  os  seus  dentes  e/ou  boca  causaram­lhe  dor  ou 

desconforto? 

Pouco  menos  de  metade  dos  indivíduos  inquiridos  (44,44%,  n=16)  não 

apresentou  dor  ou  desconforto  no  último  ano.  Enquanto  38,89%  (n=14)  respondeu 

afirmativamente à presença de dor, outros 13,89% (n=5) afirmou não saber e 2,78% (n=1) 

não respondeu (Ver Figura 2). 

 

Figura 2 – Gráfico de frequências relativas à presença de dor ou desconforto, nos últimos 12 meses 

 

4.3 – Usa prótese removível? 

Grande  parte  da  amostra  (77,78%,  n=28),  não  é  portadora  de  nenhum  tipo  de 

prótese. Dos  restantes  (n=8), 13,89%  (n=5) possuem prótese parcial  superior e 8,33% 

(n=3) usam prótese total superior (Ver Figura 3). 

 

Figura 3 – Gráfico de frequências relativas ao uso de prótese removível 
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4.4 – Como descreveria o estado dos seus dentes e gengivas?  

Relativamente  à  autoavaliação  de  saúde  oral,  36,11%  (n=13)  considera  que  os 

seus dentes  se  encontram num estado muito pobre  e 27,78%  (n=10) pobre,  enquanto, 

19,44% (n=7) classificam­nos como normais e 11,11% (n=4) bons. A contribuir para a 

minoria, 2,78% (n=1) acredita que os seus dentes são muito bons e outros 2,78% (n=1) 

não sabe, de todo (Ver Figura 4).  

 

Figura 4 – Gráfico de frequências relativas à perceção do estado dos dentes 

No que respeita à perceção de saúde gengival, 33,33% (n=12) afirma ser muito 

pobre.  Ainda  25%  (n=9)  coloca  as  suas  gengivas  num  estado  pobre  e  19,44%  (n=7) 

normal. Foram 13,89% (n=5), os indivíduos que classificaram­se esta secção como boa e 

5,56% (n=2) como muito boa. Novamente, 2,78% (n=1) não soube responder (Ver Figura 

5). 

 

Figura 5 – Gráfico de frequências relativas à perceção do estado das gengivas 

 

2,78%
11,11%

19,44%

27,78%

36,11%

2,78%

Excelente Muito bom Bom Normal Pobre Muito pobre Não sabe

5,56%
13,89%

19,44%

25%

33,33%
2,78%

Excelente Muito bom Bom Normal Pobre Muito pobre Não sabe



Impacto na Saúde Oral da Nutrição Entérica Prolongada por Gastrostomia Endoscópica: Estudo Retrospetivo 
 

46 

4.5 – Com que frequência lava os seus dentes? 

  Cerca de 50% (n=18) da amostra, refere apenas lavar os dentes uma vez ao dia. 

Ainda, 41,67% (n=15) higieniza 2 ou mais vezes por dia e 2,78% (n=1), uma vez por 

semana, enquanto 5,56% (n=2) nunca o faz (Ver Figura 6). 

 

Figura 6 – Gráfico de frequências relativas à frequência de lavagem dos dentes 

4.6 – Usa algum dos seguintes itens para lavar os dentes? 

Apenas 34 indivíduos referiram lavar os seus dentes, pelo que, no que toca aos 

utensílios auxiliares da higiene, 67,65% (n=23)  correspondem à utilização singular de 

uma escova de dentes, 23,53% (n=8) consiste na utilização de outro meio, nomeadamente, 

uma compressa embebida em colutório e 8,82% (n=3) afirma uma utilização conjunta 

destes dois meios (Ver Figura 7). 

 

Figura 7 – Gráfico de frequências relativas aos utensílios auxiliares de lavagem 
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    Resultados 

47 

4.7 – Usa pasta dentífrica para lavar os seus dentes? 

Cerca de 79,41% (n=27) utiliza pasta dentífrica para escovar os seus dentes e os 

outros 20,59% (n=7) aponta que não (Ver Figura 8). 

 

Figura 8 – Gráfico de frequências relativas ao uso de pasta dentífrica 

 

4.8 – Usa pasta dentífrica que contenha flúor? 

De acordo com o conteúdo da pasta dentífrica, 70,37% (n=19) referem que a sua 

pasta contem flúor e 29,63% (n=8) desconhece (Ver Figura 9). 

 

Figura 9 – Gráfico de frequências relativas à presença de flúor na pasta dentífrica 
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4.9 – Bochecha com alguma solução? 

Uma grande percentagem, 80,56% (n=29) não  tem por hábito  fazer bochechos 

com elixir, já 19,44% (n=7) afirma que sim (Ver Figura 10). 

 

Figura 10 – Gráfico de frequências relativas à prática de bochechos com soluções 

 

4.10 – Quantas vezes escova a sua prótese por dia? 

Relativamente à frequência de escovagem diária da prótese, 37,50% (n=3) afirma 

escovar pelo menos uma vez ao dia, outros 37,50% (n=3) nunca escovam. Dos restantes, 

12,50% (n=1) escova três vezes ou mais e 12,50% (n=1) fazem­no duas vezes por dia 

(Ver Figura 11). 

 

Figura 11 – Gráfico de frequências relativas à frequência de escovagem diária da prótese 
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4.11 – O que usa para escovar a prótese? 

A maioria dos portadores de prótese, 62,50% (n=5), utiliza uma escova de dentes 

normal e os restantes 37,50% (n=3) não escova, de todo (Ver Figura 12). 

 

Figura 12 – Gráfico de frequências relativas ao meio de escovagem da prótese 

 

4.12 – O que usa para lavar a sua prótese? 

 A respeito da lavagem da prótese, verificou­se que 62,50% (n=5) utiliza pasta de 

dentes e 25% (n=2) não responderam e os outros 12,50% (n=1) lavam apenas com água 

(Ver Figura 13). 

 

Figura 13 – Gráfico de frequências relativas à lavagem da prótese 
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4.13 – Quando foi a sua última consulta no dentista? 

Em relação à data da última consulta de Medicina Dentária, 38,89% (n=14) refere 

ter sido entre 2 ou mais anos e 5 anos, 22,22% (n=8) acredita ter sido há 5 ou mais anos, 

16,67% (n=6) entre 6 a 12 meses, 13,89% (n=5) diz mais de 1 ano mas menos do que 2 

e, por fim, 8,33% (n=3) foi ao dentista há menos de 6 meses (Ver Figura 14). 

 

 
Figura 14 – Gráfico de frequências relativas à data da última consulta de Medicina Dentária 

 

4.14 – Qual a razão da sua última consulta no dentista? 

A maior parte, 52,78% (n=19) visitou, na última vez, o dentista numa consulta 

para  tratamento  ou  follow­up  de  tratamento.  Dor  ou  problemas  com  os  seus  dentes, 

gengivas ou boca, foi a razão apresentada por 22,22% (n=8) da amostra, 16,67% (n=6) 

realizou um check­up ou  tratamento de  rotina, 5,56% (n=2) procurou aconselhamento 

relativamente a um tratamento e 2,78% (n=1) não se recorda (Ver Figura 15). 
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Figura 15 – Gráfico de frequências relativas à razão da última consulta de Medicina Dentária 

 

4.15 – Sempre teve os mesmos hábitos de higiene oral ao longo da sua vida? 

No que concerne os hábitos de higiene oral no decurso da sua vida, 61,11% (n=22) 

acredita que as suas rotinas tiveram alterações, enquanto 38,89% (n=14) afirma ter tido 

sempre os mesmos hábitos (Ver Figura 16). 

Figura 16 – Gráfico de frequências relativas à presença dos mesmos hábitos de higiene oral ao longo da 

vida 
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IV – DISCUSSÃO 

 

O  presente  estudo  teve  como  principal  objetivo  observar  as  alterações  que 

ocorrem na cavidade oral de pacientes  reunidos na Consulta de Nutrição Artificial do 

GENE  do  HGO  e  submetidos  a  Gastrostomia  Endoscópica  Percutânea.  Estes  doentes 

foram observados antes e após o procedimento cirúrgico, de modo a que fosse possível 

um melhor  entendimento das  repercussões da  GEP na  sua  saúde oral. O momento de 

follow­up ocorreu cerca de 3 meses após o início da alimentação por via entérica.  

Inicialmente era pretendida uma amostra de maiores dimensões, no entanto,  tal 

não foi possível devido a um conjunto de limitações. A maioria dos doentes da consulta 

do GENE eram  totalmente edêntulos,  o que seria um critério de exclusão  automático. 

Outros  pacientes  apresentavam  dificuldades  na  abertura  da  boca  ou  alterações 

comportamentais,  que  lhes  impedia de participar de  forma  segura neste  estudo. Outra 

limitação encontrada foi a fraca assiduidade de alguns pacientes nas consultas de nutrição 

artificial. Além do mais, trata­se de um grupo com muitos doentes em idades avançadas, 

por vezes em fim de vida, e uma taxa de mortalidade associada elevada.  

Assim sendo, conseguiu­se uma amostra inicial (T0) composta por 40 indivíduos. 

Contudo, um dos pacientes faleceu entre o primeiro momento de observação e o segundo 

(T1),  passando  a  ser  composta  apenas  por  39  doentes.  A  GEP  é  um  procedimento 

relativamente seguro e previsível [55] mas permanece até hoje associada a uma elevada 

taxa mortalidade, sendo que esta é maioritariamente resultante de patologias subjacentes 

e não do procedimento em si [56]. 

Quanto  à  caracterização  da  amostra,  51,28%  pertencia  ao  sexo  feminino  e  os 

restantes 48,72% eram do sexo masculino. As idades compreendidas nesta investigação 

variavam entre os 23 e os 90 anos, tendo sido calculada a idade média em 65,33 anos. 

Esta é uma média previsível perante os dados revelados pelo GENE do HGO, em que a 

maioria dos pacientes com GEP da Consulta de Nutrição Artificial têm uma idade mais 

avançada [57].  Este valor poderá estar relacionado com a média de idades descrita para 

as patologias subjacentes [58].  

Constatou­se que a maioria dos indivíduos deste estudo (74,36%) sofriam disfagia 

associada a uma doença neurológica e os restantes (25,64%), padeciam de uma patologia 
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não neurológica. Das patologias neurológicas observadas, a mais frequente foi o Acidente 

Vascular  Cerebral  (28,21%)  logo  seguido  de  uma  forma  de  Neoplasia  Cervico­Facial 

(25,64%).  

A GEP é adequada em doentes com dificuldade na ingestão de alimentos sólidos 

ou líquidos provocada por patologia subjacente [59]. As doenças neurológicas causadoras 

de disfagia neuro­motora são algumas das indicações mais frequentes deste procedimento 

[60],  indo  de  encontro  ao  que  apurámos  na  reunião  de  dados  relativos  às  patologias 

subjacentes. 

Em termos de dependência na prática de cuidados de higiene oral, foram descritos 

76,92%  pacientes  não  autónomos  e  uma  minoria  correspondente  a  23,08%  que  não 

necessita da auxílio. A perda de capacidade cognitiva e de funções motoras destes doentes 

reflete­se numa dificuldade em realizar a sua própria higiene oral  [61]. Partindo deste 

principio,  que  estão  mais  expostos  ao  desenvolvimento  de  cáries  e  outros  problemas 

dentários [62]. 

Grande  parte  dos  pacientes  não  autónomos  desta  amostra  encontrava­se 

institucionalizada,  sendo  acompanhados  por  cuidadores.  Estes,  muitas  vezes  possuem 

conhecimentos  reduzidos  sobre  as  necessidades  de  saúde  oral  dos  doentes  que 

supervisionam [62]. Por essa razão, poderão incorrer na prestação de cuidados de higiene 

oral inapropriados, tais como, substituir a escova dentária por uma esponja e implementar 

estes cuidados apenas após o acordar e não antes do deitar [63]. A justificação para tal foi 

desmotivação e outras barreias psicológicas pessoais dos próprios cuidadores [64]. 

Também em unidades hospitalares de cuidados intensivos foi possível ver uma 

discrepância de higiene oral nos doentes com diferentes meios de alimentação, sendo pior 

nos que fazem NE face aos nutridos por via oral [65]. 

A eficácia de uma boa higiene oral na prevenção de doenças respiratórias como a 

pneumonia por aspiração tem vindo a ser descrita na literatura [66], como tal, de forma a 

mudar o paradigma é vital que sejam fornecidas estratégias aos cuidadores para superar 

as barreiras evidenciadas anteriormente, motivando­os e contribuindo para a elevação da 

saúde oral e do bem estar dos seus doentes [64]. 
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Em ambos os momentos de avaliação, o valor médio de IP aproximou­se do Grau 

2 da escala e que corresponde a placa bacteriana visivelmente moderada na área gengival. 

A nível estatístico não  foi possível constatar uma diferença significativa, porém,  foi a 

nível clínico que se constatou um ligeiro aumento da média inicial para a média registada 

no  follow­up.  Este  facto  é  corroborado  num  estudo  aplicado  por  Cardona­Soria  a 

pacientes com Paralisia Cerebral e alimentados por via entérica, em que o grupo sujeito 

a GEP teve uma severa acumulação de placa bacteriana (87.7%) quando comparado ao 

grupo controlo não submetido a GEP (57.7%) [39].  

Estes  valores  são  justificados  pela  inexistência  de  movimentos  de  mastigação, 

característica da alimentação por tubo. Esta ausência é responsável pelo decréscimo na 

estimulação de saliva, cuja função seria a autolimpeza da cavidade oral, permitindo um 

aumento da deposição de placa bacteriana [67]. Este aumento é ainda exacerbado pela 

frequente negligência da higiene oral em pacientes alimentados por sonda [68]. 

A diferença no valor médio de IG entre os períodos de avaliação registados não 

se mostrou estatisticamente significativa (p > 0,05). No entanto, clinicamente houve um 

ligeiro aumento observado, tendo sido os valores de IG aproximados do grau 2 da escala, 

isto é, ligeira inflamação, sem hemorragia à sondagem.  

Num  estudo  de  2019,  aplicado  a  crianças  com  gestão  nutricional  por  tubo  de 

gastrostomia,  registou­se  que  53,3%  tinham  gengivite  leve  e  as  restantes  46,7% 

apresentavam um estado inflamatório moderado [69]. Ainda sobre o nível de inflamação 

gengival,  Jawadi  concluiu  semelhantes  resultados  entre  crianças  submetidas  e  não 

submetidas  a  gastrostomia  [70],    não  derivando  do  que  foi  descrito  no  nosso  estudo. 

Assim, é possível supor que o aumento dos valores do índice vão de encontro ao aumento 

de placa bacteriana proveniente de uma higiene oral precária. 

  Um  estudo  epidemiológico  conduzido  pela  Direção  Geral  de  Saúde  (DGS) 

relativo à prevalência de doenças orais na população portuguesa revelou que os idosos 

entre os 60 e os 75 anos possuem uma média relativa ao índice CPO de 15,11 [71] . A 

média inicial referente ao nosso estudo para este índice foi de 16,08, o que nos permite 

afirmar que os doentes abrangidos neste ensaio possuem condições dentárias abaixo da 

média nacional. Foram ainda verificadas diferenças significativas entre os dois períodos 

de  avaliação.  Ao  longo  do  tempo,  observaram­se  valores  mais  elevados  neste  índice, 
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apenas,  devido  ao  aumento  do  número  de  peças  cariadas.  Ou  seja,  em  T1,  as  peças 

perdidas adicionais correspondem a elementos que em T0 estariam obturadas e presentes 

em boca. 

  Tubos  de  alimentação  preconizam  um  menor  risco  de  lesões  de  cárie  por  não 

existir ingestão de alimentos por via oral [69], ao contrário do que foi observado ao longo 

do tempo. A mastigação de alimentos é responsável por estimular a secreção de quase 80 

a 90% da saliva produzida diariamente [71]. Na ausência deste estímulo mecânico, ocorre  

hipossalivação [73] que se correlaciona com o aumento do risco de cárie dentária, erosão 

dentária, infeções fúngicas; e por vezes associada  à sensação de boca seca, conhecida 

como xerostomia [74].   

Muitos  pacientes  deste  estudo  sofrem  de  patologia  neurológica  e  de  um 

decréscimo na produção de saliva, uma vez que, as glândulas salivares são controladas 

pelo sistema nervoso [75]. Assim, sendo na presença de disfunção neurológica verificam­

se condições  ideais ao estabelecimento de  lesões de cárie, esclarecendo o aumento do 

número de elementos cariados entre os momentos de observação. 

Quando  se  iniciou  o  estudo,  grande  parte  da  amostra  revelou  ter  Doença 

Periodontal, apresentando pelo menos, uma bolsa com cerca de 4 a 5 mm (44%) ou uma 

bolsa com 6 ou mais milímetros  (21%). Na sua maioria, a perda de  inserção avaliada 

revelou ser moderada ou severa.  

O terceiro Estudo Epidemiológico Nacional das Doenças Orais apresentado pela 

DGS demonstrou que a maior parte da população portuguesa na faixa etária dos 60 aos 

75  anos  não  possuía  Doença  Periodontal,  apresentando  saúde  periodontal  (29,9%)  ou 

hemorragia à sondagem (39,4%). Em contrapartida, a minoria (15,3%) exibia bolsas de 

4­5mm (12,3%) ou iguais ou superiores a 6mm (3%). É também descrito neste estudo que 

uma grande parte dos portugueses mais velhos (61,7%) dispunha de perda de inserção 

grave (33,2%) ou moderada (28,5) [71]. Ao analisar e comparar estes dados, podemos 

atestar o estado inicial bastante avançado da doença periodontal da nossa amostra face à 

população portuguesa, pressupondo que existe uma fraca probabilidade de agravamento 

da mesma. Este  facto  explicaria  a  inexistência de diferença  estatística  significativa  ao 

longo do tempo, no que concerne a gravidade da doença.  
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A ausência de carboidratos da dieta na cavidade oral dos pacientes submetidos a 

GEP reduz a presença de bactérias acidogénicas na microflora, diminuindo o seu pH oral. 

Por sua vez, esta ação provoca o aumento de bactérias ureolíticas metabilizadoras dos 

substratos salivares, elevando o pH novamente. Estas mudanças facilitam a quelação e 

mineralização  da  matriz  orgânica  intermicrobiana,  formação  de  cálculo  dentário  e  

retenção da placa bacteriana no espaço subgengival, promovendo patologia periodontal 

[39]. Uma maior assiduidade a consultas de Medicina Dentária poderia contribuir para 

melhorar este quadro clínico porém, com base nas respostas ao questionário aplicado, tal 

não acontece. 

   Quanto ao número de dentes naturais presentes, 44,44% da amostra exibia 20 ou 

mais dentes em boca, enquanto 41,67% tinha 10 a 19 dentes e outros 13,89% apresentava 

1 a 9 dentes.  

Não foi possível encontrar nenhum estudo sobre o número de peças dentárias em 

doentes  gastrotomizados,  no  entanto  existe  uma  correlação  entre  a  perda  dentária  e  o 

envelhecimento [76].  Esta relação não terá necessariamente a ver com a idade, mas sim 

com o controlo inadequado de doenças crónicas associadas a estas faixas etárias e uma 

pobre higiene oral em concomitância com fraca recorrência a serviços de saúde oral [77]. 

Um menor número de dentes preconiza dificuldades na mastigação, deglutição e 

comunicação e ainda uma fraca estética do sorriso [78]. Posteriormente, estes problemas 

poderão  evoluir  ao  nível  psicológico  e  social  [79]  abordando  de  forma  negativa  a 

qualidade de vida dos indivíduos afetados [80]. 

Nos  últimos  12  meses,  44,44%  dos  doentes  não  relatou  dor  ou  desconforto, 

enquanto 38,89%  referiu  ter  tido  essa  experiência. Por vezes,  pacientes  com  tubos de 

alimentação demonstram reações adversas que contribuem para hipersensibilidade oral e 

desconforto [81; 82; 83]. 

A  respeito  da  perceção  da  sua  saúde  oral,  grande  parte  dos  doentes  (36,11%) 

considera o estado dos seus dentes como “muito pobre” e 27,78% “pobre”. Já 19,44% da 

amostra descreve um estado “normal”, 11,11% “bom” e uma minoria entende­o como 

“muito bom” (2,78%) ou “não sabe” (2,78%). Quanto ao estado das gengivas, 33,33% 

afirma ser um estado “muito pobre” e 25% “pobre”. Da amostra, 19,44% coloca o estado 
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das suas gengivas como “normal”, 13,89% “bom” e 5,56% “muito bom”, sendo que 

2,78% “não sabe” responder.  

Por vezes, a  auto­perceção de saúde oral pode não  refletir o verdadeiro  estado 

clínico,  ou seja, os doentes podem expressar uma opinião positiva sobre a sua saúde oral 

mesmo  que  esta  se  encontre  empobrecida  ou  até  correlacionar  os  sintomas  que 

apresentem com outro tipo de queixas físicas [84].   

De  ressalvar  que  estando  a  maioria  destes  pacientes  numa  situação  de 

dependência,  muitas  das  respostas  a  esta  questão  demonstraram  a  perceção  dos 

cuidadores  relativamente  à  saúde  oral  dos  inquiridos  e  não  a  perceção  dos  próprios 

doentes. Ainda assim, foram observadas discrepâncias entre o exame clínico intra­oral e 

aquilo que foi descrito pelos cuidadores. 

Sobre os cuidados de higiene, por dia, metade dos indivíduos (50%) referiu lavar 

os dentes  apenas uma vez  e 41,67% higieniza 2 ou mais vezes. Cerca de 2,78%  lava 

apenas uma vez por semana e 5,56% nunca o faz. A escova de dentes é o auxiliar de 

higiene mais utilizado (67,65%), seguido da combinação de uma compressa embebida 

em  colutório  e  a  escova  de  dentes  (23,53%)  e  os  restantes  doentes  utilizam  apenas  a 

compressa embebida em colutório (8,82%). Bochechos com elixir não são comuns no 

dia­a­dia da maior parte da nossa amostra (80,56%). 

Podemos ter em conta que algumas guidelines para a higiene oral de indivíduos 

com disfagia se podem aplicar em pacientes com gastrostomia endoscópica percutânea 

deste estudo, uma vez que a sua condição disfágica não é eliminada pela NE prolongada.  

A disfunção neuromuscular característica de pacientes com disfagia, não permite 

o uso convencional e seguro de colutórios. Como tal, embora seja convencionalmente 

recomendado que a clorexidina seja usada em solução líquida, pode ser aplicada na forma 

de gel sobre as gengivas com recurso a escovas interproximais. Alternativamente, pode 

também pode ser feita a higienização dos tecidos moles com uma esponja oral embebida 

no colutório, livre de excesso [85]. 

A maioria dos doentes (79,41%) utilizava pasta dentífrica para lavar os seus dentes 

e dentro dessa mesma maioria, 70,37% referiram­se a uma pasta fluoretada. 
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Em doentes disfágicos, as pastas dentífricas devem ser sempre fluoretadas com 

agentes  indutores  de  espuma  reduzidos  ou  preferencialmente  inexistentes,  de  forma  a 

reduzir o risco de aspiração. O teor de flúor presente deverá ser definido mediante o risco 

cariogénico averiguado por um profissional de saúde oral. As vantagens do uso de pastas 

dentífricas  consistem  na  presença  de  sabor,  estimulação  da  produção  de  saliva  para 

reduzir a secura oral e redução da halitose. Ainda assim, o profissional de saúde poderá 

decidir  sobre a não utilização de pasta dentífrica como meio de higiene oral devido a 

preocupações com a deglutição,  implementando sempre outras medidas suplementares 

[85]. 

Considerando que a maior parte desta amostra é desdentada parcial ou total, é de 

notar  que  apenas  8  pessoas  utilizam  algum  tipo  de  prótese  dentária.  Destas,  13,89% 

possuem prótese parcial superior e 8,33% utilizam prótese total superior.  

As próteses dentárias representam tratamentos reabilitadores de espaços edêntulos 

com o objetivo de recuperar não só a mastigação mas também devolver função cognitiva, 

auto­estima e qualidade de vida [86].  

No que diz respeito à higienização das suas próteses, a maioria (62,50%) utilizava 

uma  escova  de  dentes  normal  como  auxiliar  de  higiene.  Sendo  que  desses,  37,50% 

realizava a escovagem pelo menos uma vez ao dia, 12,50% escovava duas vezes e outros 

12,50%, três vezes ou mais. Os que nunca escovavam a sua prótese correspondiam aos 

37,50% restantes. Para mais, verificou­se que a pasta dentífrica era o agente de limpeza 

mais frequentemente utilizado (62,50%) e perfazendo a minoria, apenas 12,50% lavava a 

sua prótese com água isoladamente, enquanto outras 25% preferiram não responder. 

Muitos usuários de prótese  têm dificuldade na sua higienização e persistem na 

utilização das mesmas após uma limpeza inadequada. Esta utilização pode resultar  em 

halitose, numa estética denegrida e estomatites que, por sua vez, também são induzidas 

por hábitos relacionados com o uso de próteses noturnas [87].  

A higiene adequada da prótese dentária é um fator preditivo para a longevidade 

do tratamento reabilitador e manutenção da saúde da mucosa oral. O controlo do biofilme 

oral deve ser realizado diariamente por meio de uma escovagem adequada. Em associação 

aos métodos mecânicos, o hipoclorito de sódio e peróxido alcalino são agentes químicos 
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amplamente indicados quando utilizados na forma de soluções, em imersões curtas ou 

prolongadas [88].  

No que concerne os hábitos de higiene oral mantidos ao longo da vida, 61,11% 

dos  pacientes  inquiridos  acredita  que  as  suas  rotinas  tiveram  alterações  desde  o 

surgimento da patologia subjacente e 38,89% (n=14) afirma ter tido sempre os mesmos 

hábitos.  

Mudanças  relacionadas  à  idade  no  funcionamento  do  cérebro  humano  afetam 

crucialmente o sistema motor, originando aumento do tempo de reação, baixa capacidade 

de controlar e executar movimentos [89]. 

Desordens neurológicas  subjacentes provocam um comprometimento cognitivo 

que reduz a qualidade e capacidade de realizar autocuidado e higiene oral, contribuindo 

para  a  acumulação  de  biofilme  oral  e  surgimento  de  doenças  periodontais  [90].  Este 

comprometimento pode levar também a uma escovagem menos frequente, sendo possível 

associar  um  aumento  do  risco  de  cáries  em  pessoas  cuja  função  cognitiva  esteja 

deteriorada, uma vez que os seus comportamentos de higiene oral se encontram alterados 

[91].   

Os  pacientes  deste  estudo  apresentavam  uma  fraca  assiduidade  na  consulta  de 

Medicina Dentária, sendo que, 38,89% refere ter recorrido a esta entre 2 ou mais anos e 

5 anos, 22,22% acredita ter sido há 5 ou mais anos, 16,67% entre 6 a 12 meses, 13,89% 

diz mais de 1 ano mas menos do que 2 e 8,33% foi ao dentista há menos de 6 meses. 

A maior parte (52,78%) afirma que a razão desta visita foi “tratamento ou follow­

up de tratamento”, 22,22% deveu­se a “Dor ou problemas com os seus dentes, gengivas 

ou boca”, 16,67% realizou um “check­up ou tratamento de rotina”, 5,56% procurou 

“aconselhamento relativo a um tratamento” e 2,78% não se recorda. 

Uma boa saúde oral é essencial a um envelhecimento saudável, no entanto, o auto­

cuidado relacionado com este fator tem sido descrito como um dos mais negligenciados 

pelos idosos [92]. De referir que, com a idade, as pessoas tendem a focar a sua atenção 

na  sua  saúde  global  e  não  procuram  tanto  serviços  de  saúde  oral,  no  entanto,  são  os 

aspetos  culturais  e  socioeconómicos  bem  como  a  localização  dos  consultórios  que 

ocupam  lugares  de  destaque  nos  impasses  impostos  ao  acesso  a  consultas  médico­
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dentárias por parte desta faixa etária [93]. Em Portugal, deve­se principalmente a uma 

menor oferta nos serviços públicos relativamente a quantidade de clínicas privadas. Os 

pacientes  são  também  influenciados  por  fobias  ou  más  experiências  prévias  que 

contribuem para o ciclo tendencioso de só se procurar serviços de saúde oral em situação 

de dor ou desconforto, agravando ainda mais o quadro clínico da saúde oral [94]. 

  A saúde oral reflete características fisiológicas, sociais e psicológicas essenciais 

para a qualidade de vida. Este padrão de saúde permite a um indivíduo comer e comunicar 

sem doença  ativa, desconforto ou constrangimento,  o que contribui para  o bem estar­

geral.  Por  esta  razão,  é  fundamental  reconhecer  o  papel  do  médico  dentista  como 

prestador de cuidados primários e da saúde oral para a saúde geral.  

Os doentes submetidos a NE prolongada reúnem um conjunto de características 

com potencial risco acrescido para a sua saúde oral, tais como, elevados níveis de cálculo 

dentário [39] ou desenvolvimento de hipersensibilidade [81;82;83]. A responsabilidade 

atribuída ao estado de saúde oral de pacientes gastrotomizados não deve ser exclusiva dos 

mesmos,  deve  envolver  também  os  seus  cuidadores.  Assim,  sendo  o  nosso  estudo 

evidencia  a  importância    de  uma  maior  consciencialização  no  que  toca  a  práticas  de 

higiene  oral  para  estes  grupos  e  que  devem  ser  tão  eficientes  como  em  indivíduos 

alimentados por via oral. 
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V – CONCLUSÃO  

 

Os doentes que  integraram este  estudo apresentavam desde o  início  índices de 

saúde oral debilitados mesmo antes do procedimento de gastrostomia. Durante os  três 

meses de exclusão da  ingestão oral,  com alimentação enteral  exclusiva, estes mesmos 

índices  sofreram  alterações  que  refletiram  a  ausência  de  atividade  fisiológica  oral,  o 

declínio do estado geral de saúde e, provavelmente, a higiene oral reduzida ou ausente. 

  Tanto o Índice de Placa como o Índice Gengival, representaram­se com valores 

moderados  nos  pacientes  observados,  tendo  se  verificado  um  ligeiro  aumento  na 

observação clínica patente com a carência de uma correta higiene oral proveniente da sua 

situação de dependência. 

  Relativamente à presença de doença periodontal, estava maioritariamente presente 

na amostra e em conjugação com um elevado número  dentárias perdidas e cariadas. 

  O  CPO  foi  o  único  índice  a  demonstrar  diferença  estatística  significante  entre 

ambos  os  momentos  de  observação,  devendo­se  sobretudo  ao  aumento  do  número  de 

dentes cariados. 

  O questionário aplicado permitiu determinar que as condições orais reais não se 

intercetavam com os hábitos de higiene oral destes pacientes.  

A partir destes resultados, os autores preconizam um maior enfoque na higiene 

oral dos pacientes com GEP e, pelo menos para aqueles com maior expectativa de vida, 

avaliação  regular por um profissional de  saúde  oral. Futuramente,  estudos  com maior 

número de pacientes e maiores intervalos de tempo, quando possível, devem confirmar 

os resultados presentes.   
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ANEXOS 

Anexo 1 

Hábitos de Higiene Oral em Doentes Gastrostomizados 

(Adaptado de Oral Health Questionnaire for Adults, WHO) 

Nome: 

Idade: 

Sexo    M  F 

1.  Quantos dentes naturais tem? 

a)  Nenhum 

b)  Entre 1 e 9 dentes 

c)  Entre 10 e 19 dentes 

d)  20 dentes ou mais 

2.  Nos últimos 12 meses, os seus dentes ou boca causaram­lhe alguma dor ou 

desconforto? 

a)  Sim 

b)  Não 

c)  Não sabe 

d)  Sem resposta 

3.  Usa prótese removível?           Sim         Não 

a)  Prótese parcial 

b)  Prótese total superior 

c)  Prótese total inferior 

4.  Como descreveria o estado dos seus dentes e gengivas? Será “excelente”, “muito 

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

   Dentes    Gengivas 

a)  Excelente 

b)  Muito bom 

c)  Bom 

d)  Normal 

e)  Pobre 

f)  Muito pobre 

g)  Não sabe 



 

 

5.  Com que frequência lava os seus dentes? 

a)  Nunca 

b)  Uma vez por mês 

c)  2 a 3 vezes por mês 

d)  Uma vez por semana 

e)  2 a 6 vezes por semana 

f)  Uma vez por dia 

g)  Duas ou mais vezes por dia 

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

   Sim        Não 

a)  Escova de dentes 

b)  Palitos de madeira 

c)  Palitos de plástico 

d)  Fio dentário 

e)  Escovilhão 

f)  Carvão Vegetal 

g)  Vara de mascar 

h)  Outro 

Qual? __________________________________________________ 

7.  Usa pasta dentífrica para lavar os seus dentes? 

a)  Sim 

b)  Não 

8.  Usa pasta dentífrica que contenha flúor? 

a)  Sim 

b)  Não 

c)  Não sabe 

9.  Bochecha com alguma solução? 

a)  Sim 

b)  Não 

10. Quantas vezes escova a sua prótese por dia? 

a)  Nunca 

b)  Uma vez 

c)  2 vezes 

d)  3 vezes ou mais 



     

 

 

11. O que usa para escovar a prótese? 

a)  Escova própria para o efeito 

b)  Escova de dentes 

c)  Outro meio    Qual?______________________________ 

12. O que usa para lavar a sua prótese? 

a)  Água 

b)  Sabão 

c)  Produto próprio para o efeito 

d)  Pasta de dentes 

13. Quando foi a sua última visita ao Médico Dentista? 

a)  Há menos de 6 meses 

b)  Entre 6 a 12 meses 

c)  Há mais de 1 ano, mas menos de 2 anos 

d)  Há 2 anos ou mais, mas menos de 5 anos 

e)  Há 5 anos ou mais 

f)  Nunca recebeu atendimento médico­dentário 

14. Qual a razão da sua última visita ao Médico Dentista? 

a)  Consulta/Aconselhamento 

b)  Dor ou problemas com os seus dentes, gengivas ou boca 

c)  Tratamento/ Acompanhamento do tratamento 

d)  Check up/ tratamento de rotina 

e)  Não sabe/ Não se lembra 

15. Sempre teve os mesmos hábitos de higiene oral ao longo da sua vida? 

a)  Sim 

b)  Não 

 

 

 

 

 



 

 

Anexo 2 

Data collecting form (T0/T1) 

Identificação do doente 

 

IP  

IP= 

 

 

 

 

 

IG 

IG= 

 

 

 

 

 

 

Nome: ________________________________________________________    Nº: ___ 

Idade: ___ 

Sexo:         F          M 

Patologia Subjacente: ____________________________________________________ 

Higiene oral:    Dependente    Autónomo 

0 – Gengiva saudável; 

1 – Ligeira inflamação, sem hemorragia à sondagem; 

2 – Inflamação moderada, com hemorragia à sondagem; 

3 – Inflamação franca com hemorragia espontânea. 

 

Data de Avaliação: 

___/___/___ 

 

0 – Ausência de placa; 

1 – Placa não visível, extraída com sonda do 1/3 gengival do dente; 

2 – Placa moderada na área gengival, visível; 

3 – Placa abundante na zona, cobrindo inclusivamente o dente adjacente. 

 



     

 

Índice CPO 

 

 

 

 

 

CPO = C + P + O =__________________________ 

 

 

IPC e Perda de Inserção (EGOHID II – 2008) 

 

  0 – Saudável 

1 – Hemorragia à sondagem 

2 – Cálculo (não se regista) 

3 – Bolsa 4­5mm 

4 – Bolsa ≥ 6mm 

9 – Impossível de determinar 

X – Sextante excluído 

 


