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RESUMO

A medida que a populacdo brasileira envelhece, os profissionais da saude
necessitardo de maiores conhecimentos acerca das particularidades que
envolvem o tratamento do paciente idoso. Este estudo teve como objetivo
avaliar o grau de conhecimento dos Cirurgides-dentistas de Belo Horizonte,
Minas Gerais, na abordagem de pacientes idosos e identificar suas atitudes em
relacdo ao envelhecimento. A amostra foi obtida a partir de um universo
composto de 7.033 Cirurgides-dentistas inscritos no Conselho Regional de
Odontologia de Minas Gerais até junho de 2004. Foram excluidos os remidos,
aposentados, falecidos, os cirurgides-dentistas dos pré-testes, a pesquisadora
e seus orientadores. Foram incluidos os que responderam atender pacientes
idosos no momento do contato telefbnico com a pesquisadora, ficando a
populagao constituida de 6.756 cirurgides-dentistas. A amostra foi calculada
aplicando-se a formula de Barnet (1982), totalizando 276 cirurgides-dentistas,
selecionados por sorteio aleatério. O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica
e Pesquisa da UFMG (parecer ETIC 493/04). Um questionario foi entregue e
recolhido pela pesquisadora e um auxiliar. Para a montagem do questionario,
foram realizados trés pré-testes. O primeiro consistiu de uma entrevista com
doze cirurgides-dentistas sendo quatro com até 5 anos, quatro com 5 a 15 anos
e quatro acima de quinze anos de graduacédo. A partir da analise das respostas
desta entrevista, foi confeccionado um questionario que foi aplicado a cinco
professores da FOUFMG e depois a outros cinco para validagdes e correcoes.
O questionario principal continha 41 perguntas para caracterizar a amostra,
identificar a conduta e o conhecimento dos cirurgides-dentistas na abordagem
de pacientes idosos e suas atitudes em relacdo ao envelhecimento. A escala
de Likert foi usada para identificar o conhecimento e as atitudes. Os dados
foram processados no programa EPI Info 6.04b e analisados pelos testes nao
paramétricos Mann-Whitney e Kruskal-Wallis (o= 5%) para avaliar a influéncia

dos fatores de interesse em relagcado as escalas de conhecimento e atitude. As



variaveis socio-demograficas e a conduta dos cirurgides-dentistas foram
descritas em tabelas de frequéncias absoluta e relativa, medidas de tendéncia
central e variancia. Os cirurgides-dentistas de Belo Horizonte que atendem
pacientes idosos sao, em sua maioria, do género feminino (51,5%), graduados
ha& quinze anos ou mais (57,7%) na FOUFMG (38%) e FOPUCMG (34%). Séao
clinicos gerais (47,0%) ou especialistas em prétese (15,0%) e exercem
atividade privada (80,6%) na regido centro-sul de Belo Horizonte (65,3%). N&o
participaram de cursos de odontogeriatria (81,2%) e atendem menos de um
paciente idoso por semana (73,4%), quando sao procurados por eles (48,4%).
Consideram como idosos os individuos acima de 60 anos (56,0%) e apontam
os problemas sistémicos como complicadores para o atendimento (60,7%) e,
nesses casos, consultam o médico do paciente (53,3%). Os procedimentos
mais realizados sao as proteses removiveis (67,3%) e realizam manutengdes
preventivas (68,0%) com periodicidade semestral (47,1%) ou trimestral
(35,8%). A maioria ndo atende fora do consultério (66,2%) e seus pacientes
séo funcionalmente independentes (59,9%). Os cirurgides-dentistas graduados
na FOPUCMG, na FOUFMG, na FOltauna e aqueles que atuam no servigo
publico tiveram um maior grau de conhecimento na abordagem de pacientes
idosos (p= 0,008). O género feminino apresentou atitudes mais favoraveis em
relacdo ao envelhecimento (p=0,012). O grau de conhecimento n&o influenciou
a atitude, assim como a atitude néao influenciou o grau de conhecimento dos

cirurgides-dentistas em relagdo ao idoso e ao envelhecimento.



1. INTRODUCAO

Nos paises desenvolvidos, sdo considerados idosos os individuos com idade
de 65 anos ou mais e nos paises em desenvolvimento aqueles com 60 anos ou
mais (OMS, 1983). No Brasil, o estatuto do idoso foi criado para “... garantir
todas as oportunidades e facilidades, preservar a saude fisica e mental, o
aperfeicoamento moral, intelectual, espiritual e social em condigdes de
liberdade e dignidade”. Nesse estatuto sdo consideradas idosas as pessoas
com idade igual ou superior a 60 anos (Ministério da Previdéncia e Assisténcia
Social, Lei n® 8842, de 04/01/1994 e Decreto n° 1948, de 03/06/1996 - BRASIL,
1998).

O critério para a definicdo da idade de 60 anos para os idosos que vivem nos
paises subdesenvolvidos e 65 anos nos desenvolvidos foi estabelecido na
Assembléia Mundial sobre o envelhecimento, promovida pela ONU em 1982,
em Viena, Austria. Nessa assembléia, estavam presentes representantes de
diversos paises membros e entidades n&o-governamentais que procuraram
conhecer e discutir o envelhecimento em todo o mundo. Houve a preocupacgao
em observar as diversidades demograficas, sociais, culturais, religiosas e
politicas de cada pais, ja que cada um deles tinha situagdes peculiares que

influenciavam seu modo de encarar o envelhecimento (CANCADO, 1994).

A expectativa de vida da populagéo brasileira dobrou ao longo do século. Esse
rapido crescimento ocorreu pela substituicdo das causas de morte,
anteriormente resultantes de doencas infecciosas e parasitarias, pelas doencgas
cardiacas e pelo cancer. A medida que o risco de morte por doencas
infecciosas se reduz, aqueles que sobrevivem até a meia idade e a velhice
passam a enfrentar um risco maior de morte por doencas degenerativas
(VERAS, 1994).

No Brasil, o crescimento da populagdo idosa sera da ordem de quinze vezes,

no periodo de 1950 a 2025, enquanto o da populagao como um todo sera de
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nao mais que cinco vezes no mesmo periodo (KALACHE et al.,1987). A
medida que a populagao envelhece, surgem novas exigéncias para 0s servigos
sociais € de saude. Os problemas de saude das pessoas idosas sdo
frequentemente de natureza cronica e podem requerer intervengdes custosas e
o uso de tecnologia complexa (VERAS, 1994). H& uma maior demanda por
uma atencao diferenciada dos profissionais de saude devido as limitacbes
impostas pelas condigdes apresentadas, sendo importante a atuacdo de uma
equipe multidisciplinar para garantir-lhes um bom atendimento e consequente
melhoria de sua qualidade de vida (MACIEL, 2002).

O impacto da saude bucal sobre o bem estar geral dos individuos e qualidade
de vida comecgou a ser observado com maior atencio a partir da década de 90
(CHIANCA et al.,1999). Vaérios autores realizaram pesquisas para testar essa
associacao. A analise dos resultados mostrou que idosos com denticdo natural
funcional e os usuarios de protese tiveram um melhor perfil de qualidade de
vida quando comparado aqueles que nédo as possuiam (MACENTEE, 1996;
APOLLONIO et al., 1997; McGRATH e BEDI, 2001).

Até os dias atuais, a populacao brasileira constituia-se basicamente de jovens
e toda a atencdo voltava-se para esse grupo populacional. Na odontologia,
acreditava-se que cuidando da crianga, formar-se-ia uma populacédo de adultos
e idosos com todos os dentes, o que na realidade ndo vem acontecendo.
Atualmente, observa-se uma populacdo de idosos desdentados, usando
apenas uma ou nenhuma protese, com grandes necessidades de tratamento e
baixos niveis de higiene bucal. Essa situacdo € decorrente da escassez de
programas de saude bucal dirigidos a esses individuos. Os idosos né&o sao
prioridade nos servigcos publicos, mesmo em face dos problemas acumulados e
a forte mudanca demografica verificada no pais (PINTO, 1997; CARVALHO et
al., 1998; PUCCA Jr., 1999).



Nas sociedades, existe o estigma de que a velhice é um estado de decrepitude,
solidao, tristeza e fim da vida, induzindo a idéia de proximidade da morte
(JECKEL-NETO, 2001). Oriundo dessa sociedade, o cirurgido-dentista (CD)
apresenta dificuldade no enfrentamento do processo saude-doenca e processo
vida-morte, levando muitas vezes a recusa do atendimento ou a ser mais
radical nos procedimentos odontologicos realizados em pacientes idosos
(BRAUN e MARCUS, 1985; REYNOLDS, 1997; PADILHA, 1997).

Além disso, estudos conduzidos em diferentes partes do mundo tém
demonstrado que os cirurgides-dentistas apresentam baixo grau de
conhecimento em relacdo as alteragdes fisioldgicas, patoldgicas e psicologicas
inerentes ao processo de envelhecimento (GORDON e SULLIVAN, 1986;
ETTINGER et al., 1989; WERNER et al., 1998; MONTENEGRO e BRUNETTI,
1999).

Para aumentar o conhecimento dos CD em relagdo ao envelhecimento e na
abordagem dos pacientes idosos, varios autores sugerem a introducdo da
disciplina odontogeriatria nos curriculos das instituicbes (CUNNINGHAM et al.,
1984; CHRISTENSEN, 1985; HOLTZMAN et al., 1988; ETTINGER et al., 1990;
KIYAK e BRUDVIK, 1992; KINA et al., 1996; PADILHA, 1996; PADILHA et al.,
1998a; WERNER et al., 1998; CORMACK, 1999; ETTINGER et al., 2000; TIN,
2001; LEE et al., 2001; ALVES-RESENDE e BISPO, 2001; CHALMERS, 2001;
SAINTRAIN, 2003). No Brasil, essa especialidade foi aprovada pelo Conselho
Federal de Odontologia (CFO), resolugao 22/2001, cap |, secao IX, citada no
artigo 29 (CFO, 2002). No entanto, Saintrain (2003) encontrou em sua pesquisa
que a disciplina odontogeriatria estd ausente em mais da metade das 66

instituicdes brasileiras pesquisadas.

Pretende-se com este estudo identificar o conhecimento dos cirurgides-
dentistas da cidade de Belo Horizonte na abordagem de pacientes idosos e

suas atitudes em relacédo ao envelhecimento.



2. REVISAO DA LITERATURA

2.1 O envelhecimento populacional

O envelhecimento populacional € um fenbmeno novo ao qual os paises ricos
ainda estdo tentando se adaptar. No passado, envelhecer era considerado
privilégio de poucos. Agora, tornou-se comum o encontro de pessoas em
processo de envelhecimento em todo o mundo. Essa mudanga aconteceu
devido a diminuigao das taxas de natalidade e de mortalidade e ao aumento da
expectativa de vida (KALACHE, et al., 1987).

Nos paises em desenvolvimento, o numero de idosos ndo era tdo grande
quanto nos paises desenvolvidos. O maior contingente de jovens demandava
maior atencao basica em saude e educacdo. Em consequéncia, os idosos nao
eram considerados prioridade (CANCADO, 1994).

O envelhecimento da populagao brasileira requer uma atengao diferenciada de
diversos setores da sociedade, em especial da equipe envolvida nos cuidados
com a saude. Tal necessidade se deve a diversas alteragdes fisioldgicas
decorrentes do processo de envelhecimento, bem como a incidéncia de
multiplas patologias, ao consumo de varios tipos de medicamentos e aos

fatores psico-sociais proprios da longevidade (KALACHE et al., 1987).

Kiyak (2000), nos EUA, aponta que os idosos estdo vivendo mais e com
qualidade de vida. Isso se deve a uma melhora educacional e também aos
progressos tecnoldgicos que impedem que as doencgas proprias dessa faixa
etaria cheguem a causar incapacidades. Com relagdo a saude bucal, observa-
se um declinio do edentulismo em virtude do maior acesso aos servigcos
odontoldgicos, focalizados nas medidas preventivas. No entanto, no grupo de

idosos de baixa renda e naqueles institucionalizados isso sera uma excegao .



No Brasil, foi criado o estatuto do idoso (Lei n° 8.842 de 4 de Janeiro de 1994-
Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social - Brasil 1998) para garantir
atengado integral as pessoas com idade igual ou superior a 60 anos por
intermédio do Sistema Unico de Saude. O atendimento podera ser realizado
em ambulatérios, unidades geriatricas de referéncia ou em domicilio, com
prioridade para os servicos de prevencao, protecdo e recuperagcao da saude.
Cabera ao poder publico fornecer gratuitamente medicamentos, préteses e

orteses necessarios a recuperacgao e a reabilitacao.

Na odontologia, a modificagao da estrutura populacional certamente acarretara
mudangas nas atuais abordagens e planejamento de tratamentos
odontoldgicos, bem como na atitude dos profissionais que lidardo com
pacientes geriatricos (PADILHA, 1997; RODRIGUES, 2002).

2.2 Aspectos conceituais e sociologicos do envelhecimento

Segundo Ferreira (1980), “velhice é estado ou condi¢gdo de velho, idade
avangada, rabugice ou disparate préprio do velho. Envelhecer é tornar-se
velho, parecer velho, perder a frescura, o vigco, durar muito tempo, tornar-se

desusado ou inutil. O idoso é aquela pessoa que tem muita idade, longeva “.

Ettinger (1989) classifica os idosos em trés categorias: idosos funcionalmente
independentes sdo relativamente sadios e podem ter uma ou mais doengas
crbnicas menores, controladas com medicagao ou dieta e, apesar de poderem
apresentar algum déficit sensorial associado com o envelhecimento, vivem na
comunidade sem necessitar de ajuda, compreendendo cerca de 70% da
populagcdo dos EUA acima de 65 anos. O segundo grupo seriam os idosos
frageis, que tém uma doenga cronica debilitante e/ou disturbios emocionais que
levaram a perda de sua independéncia, mas ainda vivem na comunidade com
o auxilio dos servigos de apoio e compreendem cerca de 20% da populagao de
idosos dos EUA. Os idosos funcionalmente dependentes sdo os 10% restantes,

cujas capacidades encontram-se tdo prejudicadas pela gravidade de seus



problemas médicos ou mentais que os tornam incapazes de viver sozinhos na

comunidade, limitando-os aos seus domicilios ou a instituicdes asilares.

Essa classificagdo € importante para medir o grau de dificuldade que o idoso
enfrenta para desempenhar as atividades da vida diaria ou suas atividades
instrumentais da vida diaria. As primeiras incluem a independéncia para tomar
banho, comer, ir ao banheiro e andar sozinho. As atividades instrumentais
compreendem fazer compras, cuidar da casa ou preparar a comida.
Dependendo do grau de comprometimento dessas fungdes, torna-se
necessaria a ajuda de um familiar ou cuidador para executa-las no todo ou em
parte. Se nao for possivel obter essa ajuda, s6 cabera ao idoso a
institucionalizagéo (WHO, 2002).

Manderson e Ettinger (1975) examinaram e entrevistaram 442 pessoas com
idade de 60 anos ou mais, institucionalizadas na cidade de Edinburgh,
Escécia. Observaram que 71% dos idosos precisavam de tratamento
odontolégico, mas somente 52% eram fisica e mentalmente capazes de se
beneficiar do tratamento. Trinta por cento poderiam ir ao consultério com
transporte publico, 66% com ambulancia e 4% estavam limitados ao leito. O
edentulismo estava presente em 91% da amostra, 73% usavam proteses totais
que precisavam de ajustes ou substituicdes e 39% achavam que as proteses
estavam inadequadas. Metade dos pacientes apresentava patologias induzidas

pelas préteses que precisariam de tratamento conservador ou cirurgico.

O envelhecimento desafia definicbes faceis, pelo menos em termos biologicos.
Ele ndo é uma mera passagem do tempo. E a manifestacdo de eventos
bioldégicos que ocorrem ao longo de um periodo. Todos reconhecemos uma
pessoa idosa quando a vemos e até podemos estimar, de forma satisfatoria,
sua idade cronoldgica. No entanto, determinagdes subjetivas baseadas na
aparéncia frequentemente sdo errbneas e a idade cronolégica ndo esta
diretamente relacionada a idade biolégica (HAYFLICK, 1996).



O envelhecimento sem o envolvimento de doenga €& chamado de
“‘envelhecimento verdadeiro” (eugérico). O “ndo verdadeiro” (patogérico) é
caracterizado por um conjunto de alteragdes de origem patoldgica que afetam a
funcdo do organismo. Essa caracterizagdo € importante para desestigmatizar
as doengas bucais como caracteristicas irreversiveis do envelhecimento,
estigmas que geram preconceitos e desatengdo em relagdo a prevengéo e ao
controle da saude bucal dos idosos (PADILHA, 1997).

Segundo Fishman (1989), as atitudes negativas relacionadas aos idosos
servem para nos liberar da responsabilidade de desenvolver programas e
servigos necessarios para eles, bem como defender-nos de nosso medo do
nosso proprio envelhecimento, doenga e morte. Somente quando encaramos
nosso proprio envelhecimento e de nossos pais € que enfrentamos os
pacientes idosos sem nos colocar em seu lugar ou ter por eles sentimentos de
contra-transferéncia. Os dentistas geralmente ndo s&o treinados para o0 manejo

psicologico dos pacientes idosos.

Para Soares et al. (1992), devemos repensar como encaramos nossa propria
velhice, determinando duas condi¢des diferentes: estar e sentir-se velho e ser
considerado velho pelo grupo social. Essa ultima condigdo é definida pela
sociedade como uma diminuicdo da capacidade fisica, emocional e intelectual.
A valorizagdo da forga fisica e da capacidade de produgdo resultou na
diminuicao da importancia social dos idosos e as fungdes a eles atribuidas se

tornaram praticamente inexpressivas.

Siqueira et al. (2002) citam que, no Brasil, a conotagdo negativa do “velho”
seguiu um processo semelhante ao da Franga, porém em periodo mais
recente. Os documentos oficiais publicados antes dos anos 60 denominavam
as pessoas pertencentes a faixa etaria de 60 anos simplesmente de velhas. Foi
no final da década que a maioria das analises sobre a velhice recuperaram a

nogédo de “idoso”. O termo terceira idade é uma construcédo das sociedades



contemporaneas e vem sendo empregado por acreditar-se que ¢é isento de
conotacgdes depreciativas e, como destacou Debert (1999), “para atender a
interesses de um mercado de consumo emergente”. Refere-se, em geral,
aqueles idosos que ainda ndo atingiram a velhice mais avangada e que estéo
na faixa dos 55 a 70 anos, com boa saude e tempo livre para o lazer e para

novas experiéncias nessa etapa da vida.

O envelhecimento é vivido de modo diferente de um individuo para outro, de
uma geragao para outra e de uma sociedade para outra. Nos ultimos anos,
uma perspectiva critica e, sobretudo, a adogdo de uma abordagem holistica do
envelhecimento, favorecem a emergéncia de um consenso sobre a
necessidade de “quebrar preconceitos”, “rever esteredtipos”, “abandonar
pressupostos” ou, mais precisamente ainda, “desconstruir a velhice”. Nesse
contexto, passa-se a interrogar a atitude alarmista e seu fundamento basico:
uma visdo negativa e homogeneizadora do envelhecimento. Surge, entdo, em
torno da nocado de terceira idade, um movimento de transformacido de
representacdes e praticas relativas a velhice e ao envelhecimento (MINAYO e
COIMBRA, 2002).

Segundo Kearl et al. (1982), ha numerosas vantagens politicas em se manter
as idéias de doencga, infortunio ou calamidade, associadas aos idosos. Em
primeiro lugar, essas imagens geram a légica de que o processo social
depende mais da modificagdo dos individuos do que da reconstrugdo das
instituicdes. Em segundo lugar, a crenga nas perdas, no declinio e na
dependéncia, como caracteristicas universais, naturais e inevitaveis do
envelhecimento, mascara o poder das desigualdades estruturais que, enquanto
determinantes da pobreza, do isolamento e das doencas sao as verdadeiras
causas do problema social nesse grupo. Em terceiro lugar, a tendéncia ao
controle pelo Estado do problema social da velhice confere aquele grande

poder e autoridade politica, dos quais o cidadao idoso passa a depender.



Alguns idosos possuem condigcdes de viver e manterem-se sozinhos, ou
contam com ajuda de seus familiares. Outros ndo tém alternativa a ndo ser a
institucionalizagdo. Essa situagdo ndo os agrada e, na maioria das vezes, nao
€ muito bem aceita pelos familiares (SILVA e FERNANDES, 2001). No Brasil, é
frequente a permanéncia do idoso junto a seus familiares e 51% recorrem ao
auxilio dos filhos (TIN, 2001).

A Organizagao Internacional do Trabalho acusa para o ano 2020, nos paises
industrializados, a existéncia de 270 milhdes de pessoas inativas com mais de
55 anos, significando 38 idosos aposentados para cada 100 cidadaos ativos
(SOARES et al., 1992). Na teoria, chegar a aposentadoria é algo que, em geral,
parece desejavel, mas na pratica pode ser frustrante. Com o envelhecimento
da populagdo mundial, sair do mercado aos 60 anos se tornou prematuro. E
uma mudanga que inclui redugao da renda, sensacao de ociosidade e perda de

importancia social, abalando profundamente a auto-estima (NETO, 2005).

Velhice € comumente associada a morte. A morte nos velhos é mais
consentida e natural, pois cabe a eles essa condi¢cdo. Condicionados pela
cultura, tornou-se fato comum o isolamento e a retirada da vida de milhares de
pessoas que assim procedem simplesmente por estarem ficando velhas. O
volume de tabus e preconceitos persuadiu a todos e colocou o homem na
perspectiva de espera da morte, quase como uma condicdo especifica da
idade avancada (SOARES et al., 1992).

2.3 Principais doengas no paciente idoso e sua relagdo com o tratamento
odontoldgico

A medida que envelhecemos, ocorrem mudancas em todos 0os nossos érgaos e
tecidos e em cada célula que os compdem. Essas mudangas menos aparentes
ddo origem as manifestagdes mais Obvias do envelhecimento, sendo

consideradas normais e nao um estado de doenca (HAYFLICK, 1996).



No entanto, Lima Costa et al. (2003) descrevem que o envelhecimento esta
associado a mudancgas biologicas que aumentam o risco de morbidade,
incapacidade e morte. Cerca de 69% dos idosos brasileiros relatam ter pelo
menos uma doencga ou condicdo crénica, sendo essa propor¢gao maior entre as
mulheres (75%) do que entre os homens (62%). Esse numero aumenta com a

idade, sendo mais frequente entre as idosas, em todas as faixas etarias.

Cancer, cardiopatias crbnicas, doenca de Alzheimer e acidentes vasculares
cerebrais tornam-se mais prevalentes a medida que envelhecemos, devido a
nossa menor capacidade de combaté-los. Assim, embora as perdas funcionais
gue ocorrem em nossos sistemas vitais provocadas pelo envelhecimento sejam
eventos normais, elas aumentam nossa vulnerabilidade a doencas ou
acidentes (HAYFLICK, 1996).

Johnson (1993) realizou uma pesquisa para avaliar os motivos das extragdes
dentarias nos pacientes idosos. A amostra constituiu-se de 105 pacientes com
idade média de 80,6 anos, que viviam na comunidade ou em instituicbes de
idosos e que receberam atendimento odontolégico durante o periodo de vinte e
um meses numa clinica geriatrica. Foram realizadas 221 extragdes com as
seguintes indicagdes: impossibilidade de restaurar o dente (53,8%), carie
dentaria (45,6%), consideragdes protéticas (45,2%) e doencga periodontal
(40,3%). Outros fatores encontrados foram: o pedido dos familiares do
paciente, a incapacidade em realizar o auto-cuidado com a higiene bucal e
limitagdes financeiras. Esses fatores correspondiam a 13% a 17% nas decisdes
de extragdes. Observou-se que a tomada de decisdes para a realizagado de
extracbes nos pacientes idosos ndo dependia apenas dos motivos
odontoldgicos, mas também de motivos que fugiam ao controle do CD tais

como o desejo dos familiares e as limitagdes financeiras dos pacientes.

Para Franks e Hedegard (1977), o cirurgido-dentista que faz parte da equipe de

saude envolvida no atendimento de pacientes idosos deve conhecer as



condi¢cbes patolégicas comumente presentes nesses pacientes para melhor

atendé-los.

As barreiras ao trabalho dos profissionais da area odontolégica no contexto de
uma equipe multidisciplinar ainda sdao numerosas e tém um forte determinante
cultural, na medida em que a importancia desses profissionais ainda nao é
totalmente compreendida pelos envolvidos com os cuidados dos idosos
(CORMACK, 2004).

Conhecer os fatores emocionais, cognitivos, sociais e econémicos dos idosos é
importante para a formulagcdo de um diagndstico mais preciso e de um
planejamento de tratamento odontolégico adequado a sua realidade
(CAMPOSTRINI e ZENOBIO, 2002).

2.3.1 Deméncia

Deméncia pode ser definida como uma sindrome caracterizada pelo
comprometimento de multiplas fungdes corticais superiores. Entre os déficits
cognitivos estdo incluidas a perda da memodria, da orientacdo, da
compreensao, a dificuldade na linguagem, no calculo e a diminuicdo da
capacidade de aprendizagem e julgamento. O comprometimento dessas
funcdes pode ser acompanhado ou antecedido por alteragdes psicolégicas, do
comportamento e da personalidade. A incidéncia varia de acordo com a idade,
dobrando a cada cinco anos a partir dos 60 anos de idade, sendo reconhecida
como um importante problema de saude publica em todo o mundo
(MACHADO, 2004).

A doenca de Alzheimer é responsavel por aproximadamente 65% dos casos de
deméncia, enquanto a deméncia de origem vascular acomete o restante. Essa

doenca, tipicamente, apresenta-se com problemas na memdria que progridem



para “déficits” nas habilidades visuais e espaciais, alteracdes de personalidade,

disturbios motores, incontinéncias fecal e urinaria (JOHNSTON et al., 2003).

Os pacientes portadores de deméncia apresentam baixa qualidade na higiene
bucal e xerostomia com prevaléncia aumentada de doencgas bucais. Os
familiares ou auxiliares devem receber treinamento para realizar a higiene
bucal do paciente, e, em alguns casos, torna-se necessaria a utilizagdo de
suportes para fio dental, escovas elétricas, jatos intermitentes de agua ou
escovas interdentais. Além disso, devem ser dadas instrugcdes sobre dieta ndo
cariogénica, uso de fluoretos e clorexidina para bochechos ou na forma de gel.
Nos estagios mais avancados da doenga, os procedimentos odontolégicos
poderdo ser realizados através de anestesia geral em ambientes hospitalares
(BRUNETTI e MONTENEGRO, 2002).

2.3.2 Depressao

A depressao € uma sindrome psiquiatrica que se caracteriza por depressao do
humor, perda do interesse e do prazer e alteragdes das fungdes bioldgicas, que
geralmente tém longa duracdo. Essa sindrome esta associada a elevadas
taxas de suicidio. A sua frequéncia € alta na populagao em geral e pode chegar
a niveis de 15% nos idosos asilados. A depressao no idoso estd comumente
associada a outras doengas clinicas, agravando-as ou sendo precipitada por
elas (CANCADO, 1994).

O paciente deprimido pode mostrar negligéncia com a higiene bucal e n&o
corresponder ao tratamento odontolégico proposto. Atengcdo devera ser dada
para os medicamentos prescritos, que frequentemente causam xerostomia,
com consequente aumento do risco de doengas bucais, obrigando a instituicdo
de medidas preventivas (CAMPOSTRINI e ZENOBIO, 2002).

2.3.3 Acidentes Vasculares Cerebrais - AVC



Os acidentes vasculares cerebrais sdo uma das mais importantes causas de
morte e incapacidade entre os idosos. Caracterizam-se por graus variaveis de
comprometimento motor e sensorial. Classicamente, apresentam
sintomatologia aguda e os déficits motores resultantes indicam a regido
cerebral envolvida (AMINOFF, 2003).

A hemiplegia direita resultante de um AVC muitas vezes € acompanhada de
disturbios da linguagem (disfasia), além de paralisia facial. Tais limitagdes
tornam a comunicacéo dificil e restringem a mobilidade do paciente, impedindo
sua locomogao para um consultério odontoldgico. A paralisia facial impede a
estabilidade das préteses removiveis e contribui para a retengao de restos de
alimentos do lado afetado. A degluticdo prejudicada pode levar ao
comprometimento na ingestao de alimentos (BAILLIE e WOODHOUSE, 1994).
A mudancga na posicao dos labios devido a hipotonia do musculo orbicular e a
dificuldade de deglutigdo, contribuem significativamente para a formagao de

queilite angular nesses pacientes (KAMEN, 1997).

Os medicamentos indicados para os pacientes que sofreram AVC podem
causar diversos efeitos colaterais, tais como sangramento gengival,
dificuldades na cicatrizagdo dos tecidos moles, estomatites, dor nas gléandulas

salivares, sudorese, ulceragdes e xerostomia (PAUNOVICH et al., 1997).

As visitas ao dentista a cada trés meses para orientagdes de higiene bucal e
prescricao de solugdes anti-sépticas e fluor devem ser estimuladas. Mudancas
ou alteragdes nas dosagens dos medicamentos prescritos podem auxiliar no
alivio do desconforto gerado pela diminuicdo do fluxo salivar. Além da
hidratacdo adequada, a estimulacdo na produgdo de saliva contribui para
diminuir esse desconforto. O uso de sialogogos, saliva artificial, consumo de
dropes dietéticos (de preferéncia os de sabores citricos, como laranja ou limao)

e goma de mascar com xilitol podem aliviar estes sintomas (TORRES, 2002).



A perda ou a diminuigdo da coordenagao motora dificulta ou impede a higiene
bucal. Nesses casos, deve-se langar mao de dispositivos simples, tais como
escovas com suctores que, com apenas uma das maos disponiveis, permitem
ao paciente realizar a higiene de suas proteses (BRUNETTI e MONTENEGRO,
2002).

A indicacao racional de substancias quimicas no controle de placa deve ser
inerente a cada caso clinico (CURY, 1997). Métodos mecéanicos para a
remocao de placa devem ser preferidos ao uso de solugdes anti-sépticas.
Entretanto, sob supervisdo e por curto prazo, o uso de clorexidina €
recomendado para pacientes debilitados (enxague com 10ml a 0,12% por 1
minuto, duas vezes ao dia). Pode ser usada na forma de solugcdo para
bochecho, gaze embebida ou spray (para pacientes fisica e/ou mentalmente
comprometidos). A forma em spray tem como vantagens a facilidade da
aplicagao, a diminuicdo do efeito de alteragdo de paladar e a necessidade de
menores doses para obtengdo do mesmo efeito (TINOCO e TINOCO, 2000;
BRAILSFORD et al., 2002).

2.3.4 Artrite

As artrites degenerativas podem acometer mais de 75% da populagao idosa
acima de 65 anos. Caracterizam-se pela deformidade articular e pela dor
associada, causando disturbios dos movimentos. As articulagbes mais afetadas
sdo os joelhos, quadril, coluna cervical e lombar e as articulagbes das maos
(BAILLIE e WOODHOUSE, 1994).

Nos pacientes portadores de proteses articulares, deve-se instituir profilaxia
com antibidticos para as intervengdes odontoldgicas que causam bacteremia.
Devem-se utilizar acessorios adaptados para a higiene bucal, prescricdo de
flior e clorexidina na forma de gel ou bochechos. Os profissionais devem ter

conhecimento das técnicas de transferéncia desses pacientes da cadeira de



rodas para a cadeira odontolégica e devem evitar procedimentos de longa
duragdo (CAMPOSTRINI e ZENOBIO, 2002).

2.3.5 Neoplasias

As neoplasias sao encontradas com frequéncia nos pacientes idosos,
especialmente tumores de laringe, tumores colo-retal e cutédneos. Os
carcinomas de células escamosas sao os mais freqientemente encontrados na
laringe e na cavidade bucal. Estdo associados ao etilismo e ao tabagismo. Sao
tumores que, no momento do diagndstico, apresentam comprometimento local
e/ou loco-regional. Tardiamente, tendem a provocar metastases nos pulmdes,
figado e ossos. Acometem principalmente o sexo masculino numa proporgao
de 5:1 (CASIANO, 1995).

Os idosos com cancer tém risco aumentado de problemas bucais. E estimado
que 40% dos pacientes que recebem tratamento intensivo para o cancer
tenham complicacdes bucais, pois muitos estdo desnutridos, tém a cicatrizagao
comprometida e baixa resisténcia a infeccdo (LaROCCA e JAHNIGEN, 1997).
A radiagcdo da cabega e pescogo e 0s agentes quimioterapicos ocasionam
secura da boca e ambos acabam agindo como imunossupressores, levando a
um alto risco de lesdes bucais (PEREZ e BRADY, 1998).

2.3.6 Doenca de Parkinson

A doenga de Parkinson € um processo degenerativo do Sistema Nervoso
Central, que se caracteriza pelo acometimento do corpo estriado cerebral e
reducdo do agente neuro-transmissor dopamina. Os sintomas sao a
bradicinesia, rigidez muscular e tremores periféricos, preservando as fungdes
cerebrais cognitivas (FRANKS e HEDEGARD, 1977).

A exemplo de outros disturbios nervosos, o mal de Parkinson causa

deficiéncias motoras, resultando em prejuizo da higiene bucal. Na fase inicial



da doencga, o paciente ainda consegue manter a precisdo e a inclinagado dos
movimentos de escovagao. Ja o uso do fio dental fica prejudicado por envolver
maior destreza manual. Porém, com a evolu¢cado da doenca, os movimentos se
tornam descontrolados e ndo ha firmeza para segurar os dispositivos de
limpeza bucal. Nesse momento, a participagdo dos familiares ou de auxiliares,
com instrugdes sobre o controle de placa e dieta tornam-se necessarias
(BRUNETTI e MONTENEGRO, 2002).

2.3.7 Hipertensao Arterial

A Hipertensao Arterial Sistémica é causada pelo aumento de volume de liquido
extracelular e pela diminuigdo do calibre e da elasticidade das artérias (ROCHA
et al., 2001). A prevaléncia dessa doenga é estimada em 15% a 20% da
populagdo. Permanece como um dos grandes desafios contemporéneos e vem
se transformando, progressivamente, num dos mais graves problemas de

saude publica, atingindo em especial os mais idosos (CARVALHO et al., 1998).

A Hipertensao Arterial € o fator de risco mais comum e importante para a
doenga cardiovascular e tem, com esta, uma relagdo continua e progressiva. O
tratamento farmacologico da hipertensdo pode acarretar efeitos colaterais no
meio bucal, tais como xerostomia, alteracbes do paladar e estomatite. Além
disso, a terapia diversificada usada no tratamento dessa doenca pode interferir
direta ou indiretamente nos procedimentos odontologicos (BRAGA, 1997;
PAUNOVICH et al., 1997; LaROCCA e JAHNINGEN, 1997; MOSEGUI et al.,
1999).

A Hipotensao Ortostatica é definida como a queda de 20mmHg ou mais na
pressao sistolica, um minuto ou mais apos o individuo ter sido colocado em pé.
Devido a prevaléncia desse fenbmeno entre os idosos (30%), € necessario
medir a pressao arterial em cada exame, na posi¢cao supina e em ortostatismo.
Entretanto, a presenca de hipertensdo observada na posi¢cdo supina nao exclui
a possibilidade de Hipotensao Ortostatica (MACIEL, 2002).



2.3.8 Diabetes

Diabetes Mellitus € uma sindrome caracterizada por deficiéncia na producao de
insulina e/ou resisténcia a sua acado. Sua prevaléncia tem aumentado em
pacientes apos a maturidade. Os sintomas do diabetes podem ser insidiosos
ou nao e sao representados por sede, perda de peso, poliuria e polifagia.
Sinais neuroldgicos como tremores e formigamentos das extremidades sé&o
freqUientes (FRANKS e HEDERGARD, 1977).

Em geral, os pacientes diabéticos tém alta prevaléncia de problemas
odontoldgicos, tais como candidiase, secura bucal inexplicavel, lesdes
multiplas de carie e doenca periodontal que nado cedem a terapias
convencionais (BRUNETTI e MONTENEGRO, 2002).

As consultas odontolégicas devem ser curtas e realizadas na metade do
periodo da manha, ou de acordo com o uso de insulina. Deve-se reduzir o risco
de infecgcao através de exames frequentes, profilaxia dentaria e controle da
doencga periodontal. Nos atos cirurgicos, considerar o uso profilatico de
antibiéticos. Em casos especificos, o dentista devera contatar o médico do
paciente para se informar sobre a gravidade da doenga e o grau de controle da
mesma (CAMPOSTRINI e ZENOBIO, 2002).

2.4 A condicéo bucal do idoso

Badra (1982) cita que a perda dos dentes é um processo normal do
envelhecimento, sendo uma consequéncia da negligéncia da higiene bucal, das
infeccdes odontoldgicas e dos traumas que ocorrem com o avancgo da idade.
Dentre todas as modificagbes que afetam o aparelho digestivo, a mais evidente
e mais frequente é a que se refere aos dentes. Os idosos com idade mais

avancgada e que possuem seus dentes integros sdo uma excegao. A melhora



na higiene bucal, o interesse pelo cuidado dos dentes e o avancgo tecnologico

contribuirdo para a melhora da condig&o bucal dos idosos.

Segundo Chaves (1986), a idade e o fator s6cio-econémico sdo os principais
fatores que influenciam as necessidades de tratamento. Quanto mais velho o
individuo, maior a possibilidade de periodos longos de desatencdo ou de
deterioragdo de trabalhos de duracgdo limitada que exigiriam sua substituicdo
por outros mais complexos. As necessidades de tratamento se sucedem em
trés ciclos: um ciclo de restauracdo em torno dos vinte anos, um de préteses
fixas dos vinte aos quarenta anos e um de proteses totais acima de quarenta
anos. No grupo de baixa renda ocorre uma antecipagao dos ciclos, sendo que,

aos 60 anos, 80% desses individuos sao edéntulos.

No levantamento epidemiolégico em saude bucal realizado em nivel nacional
(zona urbana) pela Divisdo Nacional de Saude Bucal (MINISTERIO DA
SAUDE, 1986), o grupo de 50 a 59 anos foi incluido, mostrando um quadro dos
mais criticos, tanto no que diz respeito ao ataque de carie (CPOD médio de
27,2 por pessoa), quanto em relagdo as doengas periodontais (somente 1,3%
do total examinado permanecia sadio). Além disso, 72% estavam usando ou
necessitando de pelo menos uma proétese total. Foi observado um declinio de
dentes higidos com a idade e alto nivel de edentulismo. O quadro
epidemioldgico tracado foi caracterizado como reflexo da realizagdo de
extragcdes dentarias multiplas e em larga escala, principalmente a partir dos 30

anos.

Dolan et al. (1988) realizaram uma pesquisa com 7.265 adultos nos EUA para
determinar as possiveis dificuldades para o acesso ao cuidado odontolégico.
Cerca de 50% dos idosos entrevistados relataram ter visitado o dentista no ano
anterior. O tempo médio desde a ultima visita ao dentista aumentou de acordo
com o aumento da idade. Os idosos de baixa renda, baixo nivel de

escolaridade, precaria condicdo bucal, doencas crénicas, dificuldades de



transporte e que viviam em comunidades rurais tinham um menor acesso ao

tratamento odontolégico do que os demais pacientes.

Pinto (1992) descreve que o desenvolvimento de agdes de protecdo a saude
bucal da populagdo idosa é cada vez mais um componente necessario,
considerando-se 0s numerosos problemas encontrados e as dificuldades para
0 acesso desse grupo aos cuidados odontolégicos. Os idosos de baixa renda
dependentes ou parcialmente dependentes deverdo ter acesso aos cuidados
odontoldgicos, com instituicdo de medidas para a realizagdo do auto-cuidado
com a higiene bucal e manter a higidez dos tecidos moles, manutencdo de

préteses e combate as extracdes desnecessarias.

Marino (1994), analisando as pesquisas epidemiolégicas sobre a situagéo da
odontologia na América Latina, descreve que ha um desafio de incorporar o
idoso, em meédio prazo, aos servicos odontolégicos e de elaborar
planejamentos, em longo prazo, para que as proximas geragdes cheguem aos
60 anos com uma melhor saude bucal. A odontologia, juntamente com outras
disciplinas, através da prevencdo e educacdao dos pacientes, encontrara o

caminho para controlar as doengas bucais dos idosos.

Ainamo et al. (1994) realizaram uma pesquisa com exame radiografico em
cento e sessenta e nove pacientes com idade de 76, 81 e 86 anos que
moravam em Helsinki, Finlandia. Observaram que o grupo de 86 anos
apresentava menor numero de dentes. Setenta e cinco por cento dos
individuos apresentavam sinal radiografico de lesdo de carie. Uma alta
proporgao de dentes cariados (62%) foi encontrada num pequeno numero de
individuos (24%). Os idosos de 76 e 86 anos apresentavam respectivamente
19% e 26% dos dentes com tratamento endodéntico e 41% tinham sinais de
lesao apical. Cinquenta e um por cento dos idosos apresentavam perda Ossea
vertical de 3mm ou mais e 28% com lesao de furca. Esses achados reforcam a
necessidade de desenvolver programas de saude bucal direcionados a essa

populagao.



Pucca Jr (1999) descreve que a maior parte dos pacientes idosos apresenta
um quadro clinico comum caracterizado por edentulismo, doenga periodontal
avancgada, grandes perdas de elementos dentais, presenca de proéteses (totais,
parciais, fixas e/ou removiveis) e neoplasias. Conclui que esse grupo, além de

ser socialmente excluido, na odontologia ainda sofre mutilagao e iatrogenia.

O perfl das condicbes de saude bucal de um grupo de idosos
institucionalizados de Florianépolis foi estudado por Mello et al. (1998). Foram
observadas condi¢des bucais bastante precarias, comprometendo a qualidade
de vida dos idosos. O valor encontrado para o CPOD foi de 23,9, determinado,
em sua maior parte, pelo componente perdido. O edentulismo em ambas as
arcadas era condicdo presente em 56% dos idosos. Concluem que ha
necessidade de implementagdo de um programa educativo-preventivo para os

individuos visando a prevencao das doencgas bucais.

Segundo Elias (1999), os pacientes geriatricos apresentam um quadro clinico
comum caracterizado por edentulismo, doenca periodontal avangada, perda
significativa de elementos dentarios, presenga de proteses removiveis e
neoplasias. A maioria dos idosos apresenta restricdo motora ou mental,
dificultando o auto-cuidado com a higiene bucal, aumentando o risco de

desenvolvimento das doencas bucais.

O Levantamento Epidemiolégico Nacional em saude bucal, realizado no Brasil
de 2002 a 2003, incluiu a populacdo de idosos (MINISTERIO DA SAUDE,
2004). Foram examinados 5.349 individuos na faixa etaria de 65 a 74 anos de
idade, sendo 38,77% homens e 61,23% mulheres, com proporc¢des distribuidas
de maneira semelhante nas macrorregidées do pais. O CPOD médio observado
nessa faixa etaria foi de 27,8, sendo 92,95% representado pelo componente
perdido. Foi observado um percentual de 12,19% de raizes cariadas e 45,29%

de dentes com extragao indicada. Quanto a condi¢céo periodontal, 21,74% dos



idosos apresentavam como pior condigcdo a presenga de calculo e 4,45%
apresentavam bolsas de 4 a 5 mm. A auséncia total de dentes superiores e

inferiores foram observadas respectivamente em 74% e 58% dos idosos.

Rodrigues (2002) observou a condigdo e percepgao da saude bucal de 187
idosos com 60 anos ou mais, que utilizavam medicamentos anti-hipertensivos e
participavam do Programa de Saude da Familia de Governador Valadares. O
CPOD médio encontrado foi de 28,9 e cada individuo possuia 4,5 dentes
presentes. Em relagdo a condi¢cao periodontal, observou que cada individuo
possuia em média 5,4 sextantes excluidos, principalmente no arco superior, e
55% dos idosos necessitavam de préteses. A condicdo da mucosa bucal de
grande parte dos idosos avaliados foi considerada normal (75,4%) e a

alteracao mais frequente foi a estomatite protética (24,6%).

A membrana mucosa da cavidade bucal dos idosos pode ser facilmente lesada
por alimentos asperos ou proteses mal adaptadas. Isso se deve a redugao dos
capilares mais superficiais e consequente diminui¢do do suprimento sanguineo
(ZWETCHKENBAUM e SHAY, 1997).

A elasticidade da mucosa pode tornar-se diminuida, ficando mais susceptivel a
traumas. Quando os fatores irritativos sdo de baixa intensidade e de natureza
crbnica, a hiperceratose constitui um achado frequente. Isso se deve a perda
de substancias vitais das células e a diminuicdo da secrecdo das gléndulas
salivares (PINTO et al., 1982).

De acordo com Franks e Hedegard (1977), as alteragbes de mucosa mais
comuns nos idosos sao as varicosidades (49%), as lesbes hiperceratoticas

(21%), a lingua pilosa (14%) e os granulos de Fordyce (13%).

Rocha et al. (2002), ao realizarem um estudo para identificar as lesdes de

mucosa de idosos acima de 60 anos que procuravam atendimento no servigo



de patologia das instituicbes FOPUCMG e FOUFMG, encontraram que as
lesdes mais frequentes foram a hiperplasia fibrosa inflamatéria e a candidiase.
Essas lesdes sdo, na maioria das vezes, induzidas pela utilizacdo de proteses
mal adaptadas, precaria higienizagédo, uso prolongado e visitas irregulares ao

dentista.

A reducdo do fluxo salivar nos idosos parece ser uma condicdo mais
frequentemente ligada a doengas ou ao uso de medicamentos do que a algum

fator intrinseco do envelhecimento das glandulas (DRUMMOND et al., 1994).

Carranza (1997) descreve que a menor producdo de saliva também pode
ocorrer nos casos de radioterapia ou quimioterapia, condi¢cdes psicologicas,
disturbios enddcrinos e nutricionais. Os sinais e sintomas incluem queimacao
bucal, alteracdes na superficie lingual, disfagia, queilite angular, alteracées do

paladar, dificuldade de falar e desenvolvimento de lesdes de carie radicular.

A alteragao do fluxo salivar e a dificuldade de degluticdo aumentam o tempo de
eliminagao dos substratos e bactérias da cavidade bucal, favorecendo a baixa
no pH da placa bacteriana, com consequente desmineralizagcdo e

desenvolvimento da carie dentaria (Ten CATE, 2001).

Nos idosos, a doenga carie, na maioria das vezes, esta localizada na superficie
radicular. As lesdes de carie, nesse local, progridem lentamente e, em geral,
sao devidas a perda de inser¢cao periodontal. A diminuicdo do fluxo salivar
somada a perda mineral da raiz e a presenga de uma dieta cariogénica

desenvolvem a “triade de carie radicular” (PUCCA Jr., 1999).

Torres (2002), em estudo feito em pacientes idosos, descreve que ocorre um
aumento no numero de lesdes de carie na superficie radicular. Isso pode ser
explicado pela maior dificuldade de higienizacdo decorrente da falta de

orientacdo adequada e dificuldades motoras. Contribuem também a



alimentagdao inadequada, composta de dieta cariogénica, com frequente
consumo de carboidratos e alimentos pastosos. Além disso, o uso de
determinados farmacos causa uma diminuicdo do fluxo salivar, acarretando
uma diminuicdo nas propriedades protetoras da saliva. Finalmente, a exposicao
do colo dentario, em virtude da perda de inser¢cao periodontal, aumenta as

areas de retengao bacteriana na superficie radicular.

2.5 A percepcdao dos idosos frente ao processo saude-doenca bucal

Steele et al. (1996) realizaram uma pesquisa com 1.211 idosos, na Inglaterra,
para avaliar o padrdo de atendimento odontologico, as possiveis razbes para
nao frequentarem o consultério odontoldgico, as atitudes com relagao a falta de
dentes, as preferéncias de tratamento e as praticas de higiene bucal. A
principal razdo para nao frequentar o consultério odontolégico era a crenga de
que ndo necessitavam de tratamento, embora outras razées também fossem
citadas, como o medo e o alto custo do tratamento. O principal motivo que

motivava a consulta era a presenca de dor.

MacEntee et al. (1997), ao realizarem uma pesquisa qualitativa com 24 idosos
no Canada, observaram que esse grupo apresentava uma percepg¢ao positiva
em relacdo a sua condicado bucal. Uma atitude mais otimista em relagao a vida
foi observada nos individuos que relataram apresentar um maior conforto com
seus dentes e suas proteses. A auséncia de dentes e a insatisfacdo com suas

préteses eram consideradas motivos para se retirarem do convivio social.

Canada-Madinazcoitia et al. (2001) descrevem que com a melhora na saude
bucal da populagdo, as pessoas chegardo a velhice com seus dentes
preservados. Os idosos serdo mais sadios, melhor educados, mais exigentes e
com mais recursos econdmicos e nao aceitardo a perda dos dentes e sua
substituicdo por proteses removiveis. Havera um aumento na demanda por
cirurgias pré-protéticas, implantes e proteses fixas, anteriormente raros nesses

pacientes.



Em nossa cultura, uma denticado saudavel esta associada a juventude, beleza,
produtividade e possibilidade de realizacdo pessoal. A reposi¢gdo dos dentes
reconstroi a integridade fisica perdida. Sua auséncia pode gerar sentimentos
de desamparo, impoténcia e diminuigcdo da auto-estima. O dentista deve estar
atento ndo apenas aos aspectos técnicos do tratamento que executara, mas

também aos fatores psicologicos e subjetivos do paciente (WOLF, 1998).

Fiske et al. (1998) descrevem que a perda dos dentes tem um profundo
impacto na vida de algumas pessoas. Esta associada a perda da juventude, da
feminilidade e da virilidade. A reposicao dos dentes com proteses totais nao
mudou esses sentimentos, mesmo naqueles que estavam satisfeitos com suas

proteses.

Segundo Martins (1998), na nossa sociedade, individuos que possuem uma
precaria condicdo bucal sentem que essa situacao interfere em seu convivio
social, diminuindo o seu prestigio dentro do grupo do qual participa. Existe o
desejo de ser belo, de ter um sorriso bonito e uma boca saudavel para que
possam ser aceitos nas varias circunstancias da vida cotidiana ou para
simplesmente sorrir, sem ter vergonha de seu préprio corpo, que € simbolo de

sua condic¢ao social.

Silva e Fernandes (2001), pesquisando a auto percepgao das condi¢des bucais
dos idosos, observaram que havia uma tendéncia de minimizar os problemas
decorrentes do uso de proteses, se elas eram satisfatorias. As proteses sao
um complemento da imagem, que é estabelecida por uma sociedade que
valoriza a capacidade produtiva do sujeito e sua conformidade com um padrao

estético.

Segundo Pucca Jr. (1999), a saude bucal, parte integrante e inseparavel da

saude geral dos individuos, tem sido relegada ao completo esquecimento,



quando se discutem as condi¢gdes de saude da populagio idosa. A perda total
dos dentes é aceita pela sociedade e pelos cirurgides-dentistas como algo

normal e natural, determinado pelo avango da idade.

Rodrigues (2002) observou em sua pesquisa sobre a condi¢cado e a percepgao
da saude bucal em idosos hipertensos que participavam do programa de saude
da familia de Governador Valadares que, para eles, ter saude bucal era nio
possuir mais dentes. O tratamento odontoldgico era considerado sinbnimo de
exodontia e que com a extragdo dos dentes a saude seria recuperada.
Segundo a autora, isso demonstra o desconhecimento do conceito de saude, ja
que a perda dos dentes elimina problemas imediatos, mas a sua falta acarreta

outros problemas.

Guerra et al. (2003) realizaram um trabalho onde pretendiam avaliar a
freqiéncia ao servico odontolégico por idosos que se apresentavam
periodicamente ao servico médico de um centro de saude de Pernambuco. A
amostra consistiu de 71 individuos com 60 anos ou mais e os dados foram
obtidos através de entrevistas. Encontraram que a freqléncia ao servigo
médico foi alta (97,8%) e a totalidade considerou essa consulta como sendo
importante para a manutengao da saude. A grande maioria (89,9%) relatou que
fazia 5 anos ou mais que tinham ido ao servigo odontolégico. O principal motivo
da consulta foi ter tido dor. Os motivos relatados para a nao frequéncia ao
servigo odontoldgico foram nao ter mais dentes e nao saber que era importante

para a saude geral.

2.6 Plano de tratamento para o paciente idoso

Segundo Franks e Hedegard (1977), o idoso que se apresenta para tratamento
odontologico deve ter sua historia clinica registrada e o exame realizado da
mesma maneira como se procede com um adulto mais jovem. O julgamento
clinico associado a uma boa comunicagdo com o paciente € que fornecera a

chave para o sucesso do tratamento. Em relagdo ao paciente idoso, devera



haver estreita cooperacdo entre o dentista e seu médico. Nas sociedades,
existe o estigma de que a velhice esta relacionada a auséncia total de dentes e
ao uso de proéteses. Existe uma clara necessidade de cuidados preventivos e
intervencgdes drasticas na cavidade bucal devem ser evitadas. Quando estas se
fizerem necessarias, devem ser introduzidas aos poucos, possibilitando, desse

modo, uma oportunidade para a adaptacao funcional.

Banting e Oudshoorn (1979) citam que a qualidade do tratamento ndo deve se
basear na idade do paciente. O tratamento odontoldgico para idosos envolve
0S mesmos materiais e procedimentos usados nos pacientes mais jovens.
Entretanto, a diferenga esta na necessidade de se avaliar mais criteriosamente
as condicdes sistémicas e psiquicas dos idosos. O plano de tratamento para o
paciente idoso pode ser dividido em trés niveis: o primeiro, a eliminagao da dor
e da infecgdo; o segundo consiste em estabelecer conforto; e o terceiro, a

melhora da fungao obtida com procedimentos reabilitadores.

Smith e Sheiham (1980) realizaram uma pesquisa com 254 idosos de
Nottingham-Inglaterra para avaliar a necessidade de tratamento odontolégico
observada por um exame clinico e a auto-percep¢ado dos problemas bucais.
Nos resultados, encontraram que a necessidade de tratamento observada nao
era a mesma percebida pelos pacientes. Setenta e oito por cento dos idosos
necessitavam de tratamento principalmente protético, porém 42% dos
pacientes haviam percebido essa necessidade e 19% tinham procurado por
atendimento. Os motivos apontados para a nao realizagdo do tratamento foram
o custo, o medo, as dificuldades de locomogao e a sensacao de que estio

incomodando o dentista.

Cohen (1980) descreve que nos pacientes idosos, o fator econdmico € a
principal barreira para o acesso ao tratamento odontoldégico. Uma outra razéo
apontada foi a dificuldade de deslocamento para o consultério. Esses dois

fatores sdo responsaveis pela opgédo por tratamentos odontoldégicos menos



complexos, como a exodontia e préteses removiveis por serem de baixo custo

e que necessitam de menos consultas para a sua realizagao.

Ettinger e Beck (1980) relatam que a falta de treinamento durante a graduacéo,
os esteredtipos sobre o envelhecimento e as reabilitagdes com proteses
removiveis, sdo descritos como possiveis razdes para os dentistas evitarem o
atendimento de pacientes idosos. O curriculo de odontologia n&o prepara o
futuro dentista para atender pacientes com problemas sistémicos,
institucionalizados ou acamados. Se o dentista ndo esta preparado para
atendé-los e nédo tem a pratica do manejo de equipamentos odontoldgicos

portateis, entdo ele tendera a rejeita-los como possiveis pacientes.

Ettinger e Beck (1984) citam que a odontologia geriatrica € a provisdo de
cuidado odontologico para pessoas adultas com uma ou mais doencgas
cronicas debilitantes fisicas ou mentais, com medicamentos associados ou
problemas psicossociais. Consideram que os dentistas devem lidar
efetivamente com as necessidades odontolégicas dos pacientes
institucionalizados, dos doentes crbénicos e do idoso dependente. Portanto,
necessitardao de conhecimentos sobre as condigdes especificas desses

pacientes e de experiéncia clinica para trata-los.

Braun e Marcus (1985) realizaram uma pesquisa com trinta dentistas de cinco
diferentes regides dos EUA, com o objetivo de avaliar se haviam diferencas nos
planejamentos de tratamentos de adultos e idosos. Concluiram que havia
diferencas e que os dentistas tendiam a realizar mais extragdbes e menos

procedimentos complexos nos pacientes geriatricos.

Segundo esses autores, a imagem do paciente idoso como desdentado,
confinado a cadeira de rodas e sem perspectivas, permeou a mente de muitos
profissionais, mas a realidade atual é bastante diferente. Essa populacao esta

retendo seus dentes; tem acesso, em muitos casos, a tratamentos extensos e



pode se beneficiar social e psicologicamente dos servigcos odontolégicos.
Descrevem que uma série de fatores deve ser considerada para o processo de
tomada de decisdes de tratamento, tais como o estilo de vida do paciente, o
interesse no tratamento e a capacidade de tolerar procedimentos mais

complexos.

Gordon e Sullivan (1986) pontuam que a populagdo acima de 65 anos é
caracterizada por uma grande variabilidade. Grande parte dos idosos sofre de
problemas fisicos, psicossociais e econdmicos que podem desafiar a
propriedade de alguns procedimentos dentarios, além de comprometer sua
capacidade de tolera-los. Os varios procedimentos curativos realizados nos
dentes tornam os tratamentos odontolégicos dos idosos mais complexos do
que nos individuos mais jovens. Fatores modificadores sdo especialmente
importantes e o planejamento para esses individuos, muito provavelmente,

desviar-se-a do ideal.

Strayer et al. (1986) citam que o comportamento dos pacientes, a vontade de
pagar pelo tratamento, a aceitagao do planejamento proposto e o retorno para
as consultas de manutencdo sao os fatores que mais influenciam o

planejamento do tratamento odontoldgico para pacientes idosos.

Segundo Andreotti et al. (1988), o tempo da consulta odontolégica e o horario
sao muito importantes no atendimento a pacientes idosos. Pacientes
debilitados ndo podem permanecer sentados por longo periodo de tempo e
pacientes com doengas cardiovasculares nédo devem ser atendidos antes das
nove horas da manh3, porque tém maior risco de morte subita nesse periodo.
O posicionamento do paciente na cadeira odontologica deve ser adequado
para aqueles que apresentam doencas cardiopulmonares ou hérnia de hiato. A
restricdo aos vasoconstritores nas solugdes anestésicas e a necessidade de
profilaxia com antibidticos sdo fatores que podem determinar a indicagao de

proteses fixas ou removiveis, por serem procedimentos que necessitam de



menor tempo clinico e serem menos invasivos. Em alguns casos, nenhum

tratamento deve ser realizado, exceto cuidados emergenciais ou paliativos.

Segundo Berkey (1988), no planejamento do tratamento dos pacientes idosos,
os dentistas devem assumir um papel agressivo no sentido de obter suas
informacdes. Estas poderdo ser relatadas espontaneamente até um certo
ponto, pois normalmente, nesses individuos, é comum ocorrerem fatores
inibidores. Dentre estes, a percepcdao de que seus sintomas ndo sao
importantes, e que uma vez detectados, ndao podem ser eliminados por serem
uma consequéncia do envelhecimento. O autor conclui que os individuos
idosos s6 procuram atendimento odontolégico quando estdo com muita dor ou

guando seus sintomas estao prejudicando suas atividades diarias.

Ettinger (1989) observa que os idosos estao retendo seus dentes e que, até
recentemente, as necessidades de tratamento odontoldégico desse grupo eram
ignoradas. Os idosos eram tratados como pessoas dependentes e edéntulas e
nao como individuos com necessidades especiais e complexas. Ao
preservarem sua denticdo natural, aumentam sua expectativa em realizar o
tratamento restaurador, diferentemente do passado, quando optavam pela
extracdo e substituicdo dos dentes por proteses. Suas necessidades de
tratamento clinico sdo semelhantes aquelas encontradas nas pessoas mais
jovens. Entretanto, algumas particularidades ocorrem e o tratamento,
freqientemente, precisa ser modificado devido a presenga de alteragdes
associadas e relacionadas com a idade. Doencas e medicagdes prescritas tém
impacto direto na cavidade bucal. A tomada de decisbes clinicas para o

tratamento pode se tornar um problema complexo.

Mariotti e Heft (2000) citam que os idosos estdo apresentando uma melhor
condigdo bucal, com um declinio do edentulismo. Como resultado, esta
havendo um aumento da procura desses pacientes por tratamento

odontoldgico, anteriormente raros para idosos. Isso significa que os CD iréo se



confrontar com um numero crescente de pacientes clinicamente
comprometidos. A medida que as pessoas envelhecem, sdo acometidas por
uma variedade de doengas crénicas, cujo tratamento requer o uso de

medicamentos com diversos efeitos colaterais.

Miyasaki et al. (1992) realizaram um estudo no Japao com 1.908 idosos
institucionalizados, com o objetivo de avaliar suas condi¢cdes bucais, a higiene
bucal e das préoteses. Encontraram que 27% eram edéntulos e esse indice
aumentava nos pacientes com idade acima de 85 anos (56%). A higiene dos
dentes e proteses era precaria. Trinta e seis por cento dos idosos
necessitavam de prétese total ou parcial e 41% das proteses precisavam de
reparos. Os autores relatam a necessidade de prover cuidados odontolégicos a
idosos institucionalizados para a prevencdo das doengas bucais e instituir
programas direcionados a geragdo mais jovem, para que na velhice possam

permanecer com seus dentes.

Rosa et al. (1993) citam que evitar a pratica de extracdes totais deve ser uma
prioridade na odontologia, devendo haver uma maior conscientizacdo dos
cirurgides-dentistas, pois sdao os que as realizam. A manutencdo de uma
capacidade mastigatoria natural, mesmo que limitada para a maioria dos
idosos, é um importante objetivo a ser alcangado pelos servigos publicos e

privados do pais.

Ettinger (1993) cita que o padrao de utilizagao dos servigos odontolégicos pelos
idosos esta mudando devido a manutengcdo dos dentes. A heterogeneidade
entre as pessoas com idade de 65 anos ou mais € provavelmente maior do que
em qualquer outro periodo da vida. O critério cronolégico n&o é apropriado para
definir uma pessoa como idosa porque, diferentemente de outras faixas etarias,
os idosos apresentam uma grande variabilidade devido a presenga de
doengas cronicas e disturbios cognitivos. Se o0s pacientes idosos né&o

apresentam esses problemas, deverao ser tratados da mesma forma que os



demais pacientes de outras faixas etarias. Entretanto, se os apresentam, eles
passam a néo ter acesso ao tratamento odontologico e a comprometer o auto-

cuidado com a higiene bucal afetando sua saude bucal.

Felder e Millar (1994) citam que ha um aumento na frequéncia de pacientes
que tomam varios medicamentos e que procuram por atendimento
odontologico. Os CD devem estar atualizados com os novos medicamentos
que sao langados no mercado anualmente e as possiveis interagdes e efeitos
colaterais que poderdo causar no paciente. Esses cuidados s&o necessarios
para prevenir intercorréncias médicas durante o atendimento, bem como

avaliar a habilidade do paciente em suportar o tratamento odontoldgico.

Barnes e Walls (1994) relatam que o planejamento do tratamento dos idosos
pode apresentar dificuldades imediatas de decisdo quando estas envolvem
necessidades complexas e o paciente apresenta comprometimento sistémico.
O cirurgido-dentista frequentemente se depara com um dilema: extrair os
dentes e substitui-los por proteses antes que o paciente apresente uma idade
avangada e nao se adapte a elas ou preservar os dentes e deixar para
substitui-los quando for inevitavel a sua substituicdo, correndo o risco do
paciente nao tolerar o tratamento. Concluem que a resposta a essa questao é
incerta, pois ndo se pode prever qual sera a expectativa de vida do paciente,
sendo mais importante proporcionar conforto e qualidade de vida a esses

pacientes.

Christensen e Fiske (1994) citam que o paciente idoso debilitado apresenta
grandes dificuldades ao ser transportado para um consultério odontologico. A
incontinéncia urinaria, o uso de sondas e a medicacdo com diuréticos sao
algumas das dificuldades encontradas. Pacientes com deméncia se sentem
mais seguros e menos agressivos em ambientes familiares. Portanto, seria
mais apropriado tratar tais pacientes em domicilio. Esse atendimento podera
ser realizado por meio de veiculos especialmente equipados para esse fim ou

utilizando um equipamento odontoldgico portatil. Segundo os autores, antes do



acesso a esse tipo de equipamento, os unicos procedimentos que eram
ofertados aos pacientes nessas condicdes eram a extracdo dos dentes e a

confeccéo de proteses totais.

Berkey et al. (1996) descrevem fatores que sdo determinantes para a escolha
do planejamento do tratamento do paciente geriatrico. Dentre eles destacam:
observar seus desejos e expectativas, avaliar o tipo e severidade das
necessidades odontoldgicas, o impacto da doenga bucal na qualidade de vida,
a probabilidade de oferecer um bom resultado de tratamento, a disponibilidade
de alternativas de tratamento menos extensas, a habilidade do paciente em
tolerar o stress do tratamento, a sua capacidade de manter a saude bucal, a
disponibilidade financeira, a habilidade técnica do profissional em realizar o
tratamento proposto e outros fatores tais como, expectativa de vida e suporte

familiar.

Segundo Pinto (1997), no Brasil, as extragées dos dentes s&o aceitas como a
solucdo mais pratica e econdmica para os idosos, porque os problemas bucais
acumulados desde a infancia tornam-se cada vez mais complexos e
dispendiosos nessa faixa etaria. Como consequéncia, observa-se que 40% dos
brasileiros sdo edéntulos aos 53 anos, 50% aos 63 anos, 70% aos 68 anos e

80% aos 74 anos.

Padilha (1997) cita que o paciente idoso € um paciente especial no consultorio
odontoldgico. Isso se deve a fisiologia do envelhecimento, as patologias que o
acompanham e ao uso de medicamentos. Esses fatores implicam um aumento
significativo dos cuidados com as prescrigdes durante o tratamento

odontoldgico e um cuidado redobrado na sua elaboragdo e execugao.

Newton (1997) cita que a grande maioria das pessoas idosas realiza atividades
normais e pode dispor de recursos para obter bons servigos odontologicos.

Suas necessidades, expectativas, desejos e exigéncias podem exceder os de



qualquer outra faixa etaria e a gratiddo demonstrada € uma das mais
satisfatérias experiéncias profissionais. Os procedimentos realizados em uma
unica sessao oferecem vantagens e a duragcdo da consulta usualmente nao
causa inconveniéncia. Varias sessbes de tratamento podem ser inoportunas,
sobretudo se o paciente precisa de outra pessoa para o transporte ou de
assisténcia fisica para entrar no consultorio. As prioridades sdo para o
tratamento da dor e infec¢do. A idade nédo deve ser um fator limitante para os
procedimentos restauradores, estéticos e funcionais. A expectativa de vida
limitada n&o deve alterar sensivelmente os planos de tratamento e, certamente,
ndo é uma justificativa para extragdes de dentes ou tratamento endoddntico
deficiente. Torna-se importante informar aos pacientes dos riscos e alternativas

de tratamento.

Dunkerson (1998) descreve que tratar idosos sem a formagdo adequada
significa ndo estar oferecendo o melhor tratamento possivel e viavel, o que fere
0s principios éticos profissionais. Segundo a autora, o conhecimento do clinico
geral é insuficiente para a realizacdo de um planejamento de tratamento
adequado para o paciente idoso. As doengas crénicas, o uso de
medicamentos, os problemas cognitivos, as dificuldades de comunicagéao e os
problemas odontoldgicos especificos dos idosos sao fatores importantes a
considerar nesse planejamento. Os pacientes idosos mais debilitados séo os
que geralmente apresentam mais problemas bucais, entretanto sdo os que

menos podem pagar pelo tratamento.

Baldisserotto et al. (1998) citam que a principal barreira para o acesso dos
idosos ao tratamento odontolégico ndo € a dependéncia fisica, mas a condi¢cao
financeira do paciente. Além dos gastos com o tratamento, os idosos
dependentes necessitam de transportes especiais e de acompanhantes para

as consultas.



Werner et al. (1998) relatam que o tratamento odontoldgico para os pacientes
idosos difere da populagdo em geral devido as mudangas fisioldgicas ocorridas
durante o envelhecimento. Estas sdo decorrentes da presenca de doencas
sistémicas e crbnicas e a alta incidéncia de deficiéncias fisicas e mentais que

ocorrem nesses individuos.

Padilha et al. (1998a) citam que deixar o idoso livre de doengas bucais pela
pratica da exodontia ndo representa um mérito e que os dentistas devem ter
um foco de atuacdo que ultrapasse o modelo “protesista restaurador” no
tratamento dos pacientes idosos. Segundo os autores, as alteracbes e/ou
patologias associadas ou causadas pelo envelhecimento constituem um grande
desafio aos dentistas que s&o instigados diariamente pela complexidade

bioldgica, que é caracteristica dos idosos.

Segundo Berkey (1988), o envelhecimento da populacdo nos EUA devera
proporcionar aos dentistas excepcionais oportunidades de crescimento da
pratica odontoldgica. Criara a necessidade de abordagens especiais,
planejamentos alternativos e novas técnicas de tratamento odontoldgico. Antes
de propor um tratamento odontoldgico para o paciente com doengas crénicas,
que toma multiplos medicamentos, tem problemas cognitivos e ndo consegue
realizar sua higiene bucal adequadamente, deve-se distinguir se o problema
apresentado pelo paciente é realmente devido a sua condicao bucal ou se esta
ligado aos fatores anteriormente enumerados. O autor relata que tratamentos
propostos, ao invés de melhorarem a condigdo bucal do paciente, podem
agravar ou até criar novas queixas, quando esses fatores s&o avaliados

separadamente.

Montenegro e Brunetti (1999) pontuam que um dos pontos mais criticos no
tratamento odontolégico dos pacientes idosos € a correta avaliagcdo das
variaveis que envolvem seu planejamento. A condi¢cdo sistémica e funcional

debilitada podera impedir procedimentos cirurgicos. As dificuldades motoras e



as condi¢cdes neuromusculares poderao dificultar a higienizagao dos dentes e
préteses, tornando-se um fator simplificador ou até impeditivo do tratamento
odontoldgico. A condigdo cognitiva deve ser fundamental para a compreenséo
dos cuidados bucais e para a cooperacao durante o tratamento. A expectativa
de vida aumentada deve ser ponderada ao propor intervengbes mais
complexas. Nesses casos, a qualidade de vida devera ser garantida com
planejamentos odontolégicos simples e eficientes. Finalmente, a capacitagcéo
do profissional para o atendimento a pacientes idosos deve ser a de um clinico

geral com formacgao adequada em geriatria.

Segundo Saliba et al. (1999), o papel do cirurgido-dentista € promover e
recuperar a saude bucal dos idosos, impedindo repercussdes negativas sobre
sua saude geral. As autoras realizaram uma pesquisa com noventa e sete
individuos de 42 a 102 anos residentes em trés instituicdes de amparo ao idoso
no municipio de Aragatuba, Sdo Paulo. Encontraram um elevado indice de
carie dentaria, problemas periodontais e edentulismo. Os pacientes nao
recebiam atencdo preventiva e n&o tinham acesso ao atendimento
odontolégico. Concluem que se torna necessaria a implantagao urgente de
uma politica de saude, cuidadosamente planejada para os idosos

institucionalizados.

Ettinger e Mulligan (1999) descrevem que a populagao idosa dos EUA esta
retendo seus dentes e que, portanto, passardo a utilizar os servigos
odontologicos de forma semelhante as outras faixas etarias. O cuidado
odontologico geriatrico compreende o diagnostico, o tratamento e a prevengéo
de doencas bucais. Setenta por cento dos idosos sé&o capazes de frequentar o
consultério odontolégico sem a necessidade de acompanhantes. Com relagéo
ao atendimento odontolégico, € mais apropriado classificar os idosos de acordo
com a capacidade funcional do que a cronolégica. O cuidado com a saude
bucal dos idosos torna-se mais desafiador porque eles ja n&o aceitardo mais
extracdes dos dentes e a substituicdo por proteses totais como solugdes para

suas necessidades de restauragdes complexas.



Marchini et al. (1999) descrevem que € possivel empregar todas as técnicas
disponiveis para a substituicdo de elementos dentarios perdidos nos pacientes
idosos. A mastigagdo adequada e a possibilidade de consumo de uma dieta
mais rica e variada também contribuem para a manutencdo e/ou melhora de
sua saude geral. No entanto, para que tais resultados sejam atingidos, € mister
considerar os aspectos psicologicos, sistémicos, bucais e financeiros dos
pacientes, com o intuito de realizar o tratamento mais adequado para cada
caso especifico. Um rigoroso controle de placa bacteriana é necessario para

aumentar a vida util das proteses confeccionadas.

Segundo Ourique (2000), na atividade odontolégica, torna-se importante o
conhecimento das variagdes emocionais dos pacientes nas diferentes fases de
sua vida. O cirurgido-dentista deve desenvolver a percepgédo e a compreensao

do estado emocional para o cuidado de pacientes idosos.

Shinkai e Del Bel Cury (2000) enfatizam que nos idosos o tratamento clinico é
complexo devido as co-morbidades, aos mecanismos de adaptacdo, a
vulnerabilidade orgénica e a apresentacdo atipica das doengas. Ha
necessidade urgente de formacdo de recursos humanos capacitados em
odontologia geriatrica para o atendimento especializado aos idosos,
principalmente aqueles com incapacidades. N&o existem programas
preventivos e de assisténcia odontoldgica direcionados a populagdo idosa.
Concluem que a prevengao € a chave mestra para a atengdo a esse grupo,

com reflexos visiveis na analise custo-beneficio.

Das Chagas et al. (2000) realizaram um estudo com 134 pacientes de 60 a 90
anos usuarios do servigo odontolégico da Central da Marinha no Rio de
Janeiro. A condi¢ao bucal encontrada nesse grupo foi que 52,5% tiveram seus
dentes extraidos, 29,1% usavam ou necessitavam de protese total e 12,6%

apresentavam bolsas periodontais com 6 mm ou mais. Segundo os autores, 0s



resultados, apesar de ainda criticos, se comparados aos outros levantamentos
realizados, foram melhores, provavelmente devido ao acesso ao tratamento
naquela instituicdo. Sugerem a interagdo entre 0s servigcos publicos,
universitarios e outras entidades para proporcionar uma melhora na saude

bucal da populagao idosa.

Tin (2001) relata que os problemas odontolégicos devem ser abordados da
mesma maneira que na geriatria sdo abordados os problemas de outros 6rgaos
e sistemas. Quando possivel, deve-se tentar a preservagao das estruturas e
sua remogao sO deve ser executada para salvar a vida ou melhorar seu
padrao. Portanto, a manutengdo dos dentes € importante para a saude geral e
para os aspectos psicoldgicos e sociais do individuo. A saude bucal dos idosos
nao deve ser conseguida apenas pela colocagao de préteses totais, mas como

um conjunto de necessidades complexas de uma populagdo com dentes.

Kiyak (2001), ao avaliar a percepcdo das necessidades de tratamento
odontolégico numa populagdo idosa, encontrou que esse grupo € o que menos
procura por servigos odontoldgicos, além de ser o que mais negligencia o auto-

cuidado. Além disso, tem menor aceitagao para medidas preventivas.

Freire et al. (2002) descrevem que, durante o processo de envelhecimento, as
mudangas fisiologicas, a presenga de doencgas sistémicas e cronicas, a maior
incidéncia de deficiéncia fisica e mental e o uso de multiplos medicamentos
alteram a conduta do CD no tratamento dos pacientes idosos. Ha uma maior
necessidade de formagcdao de profissionais aptos e capacitados para
trabalharem com esses pacientes. E evidente a necessidade do atendimento
aos idosos institucionalizados, dadas as precarias condi¢des bucais
encontradas nesse grupo, visto que nesses locais, salvo excegdes, ndo ha

atendimento odontologico adequado.



Brunetti e Montenegro (2002) descrevem que o atendimento odontolégico aos
pacientes idosos incapacitados de locomoverem-se ao consultério € uma
necessidade que ja se apresenta de modo evidente no Brasil com tendéncia ao
crescimento. Para que o atendimento seja realizado de modo adequado,
devem ser observadas as necessidades especificas dos pacientes, o contexto
no qual se encontram inseridos e os recursos disponiveis para os diversos

tipos de tratamento.

Lindquist e Ettinger (2003) relatam que o plano de tratamento e sua execugao
em pacientes idosos podem se tornar complexos devido a varios fatores
modificadores, mas nao limitadores. Estes s&o descritos como o ambiente no
qual o paciente vive, suas condicdes sistémicas, as dificuldades econbémicas e
de acesso ao consultério. Segundo os autores, quando esses individuos
buscam tratamento, é imperativo solucionar a queixa principal o mais rapido
possivel. O plano de tratamento deve ser dinamico devido as complexidades
apresentadas e as dificuldades do progndstico. Concluem que, para entender
as necessidades do paciente, tem-se que conhecer o ambiente no qual ele vive
€ que, para o sucesso do tratamento, o dentista devera ter uma boa

comunicagado com o paciente e sua familia.

Ribeiro et al. (2003), num estudo de revisdo da literatura sobre os cuidados
bucais em pacientes terminais, encontraram que as alteragdes mais frequentes
foram a disfagia, os efeitos da quimioterapia, da radioterapia, as lesdes de
mucosa, a carie dentaria e a xerostomia. As decisdes de tratamento para esses
pacientes mostraram-se de dificil definicdo devido as particularidades neles
encontradas. Os cuidados odontolégicos devem ser realizados para propiciar
conforto e melhora do estado de saude geral. Enfatizam a incorporagao dos
dentistas as equipes de atendimento, visando uma melhora na qualidade de

vida dos mesmos.



Campostrini (2004) descreve que é importante para o tratamento odontolégico
dos pacientes idosos o entendimento dos multiplos problemas médicos, das
deficiéncias funcionais, psicologicas, econdmicas, familiares e ambientais. Na
anamnese, além de exames fisicos e complementares tradicionais, devem ser
realizados testes para conhecer os estados mentais, afetivos, funcionais e

nutricionais do paciente.

Moreira et al. (2005), em sua revisao de literatura de 1986 a 2004, buscaram
definir os problemas bucais mais prevalentes nos idosos e conhecer os
principais obstaculos no acesso aos servigos de saude. Os valores médios do
indice CPOD encontrados foram de 25 a 31, com grande porcentagem de
idosos desdentados. As principais barreiras quanto ao acesso aos servigos
odontoldgicos foram a baixa escolaridade, a baixa renda e a escassa oferta de
servigos publicos de atengao a saude bucal do idoso brasileiro. Esses servigos
sdo limitados a extragcdes em série e atendimentos de urgéncia, baseados no

modelo curativista.

2.7 Plano de tratamento para o paciente com AVC

Ettinger (1989) descreve que se as pessoas mais velhas forem relativamente
sadias, desconsiderando a sua idade, seu cuidado odontoldgico ira apresentar
menores problemas para a maioria dos cirurgides-dentistas clinicos gerais.
Porém, se esses individuos se tornam incapazes ou prejudicados mentalmente,
podem ficar impedidos de ter acesso aos cuidados odontolégicos ou de
realizarem a higiene bucal adequadamente. Se o dentista ndo tem o
conhecimento técnico para lidar com a complexidade dos problemas médicos
que resultam do envelhecimento, podera nao oferecer o tratamento ou tratar

inadequadamente esses pacientes.

Ettinger (1997) cita que as condi¢des cronicas debilitantes impedem o acesso

ao consultério dentéario e que as doencgas nos idosos sao multiplas, insidiosas,



ocultas ou combinadas. Estas resultam no uso de medicamentos que podem
complicar ou deter o cuidado oferecido. As incapacidades fisicas limitam a
capacidade de manter um adequado nivel de higiene bucal ou o beneficio do
tratamento proposto. Dificuldades de comunicagcdo podem comprometer a
relacdo dentista/ paciente. Os idosos mais frageis tém capacidade limitada de
aprender ou se adaptar as rotinas necessarias para manter a saude bucal.
Fatores emocionais ou desordens psicologicas e doengas cérebro-vasculares
podem resultar num comportamento anti-social e podem limitar o tratamento, a
menos que o comportamento possa ser modificado por medicamentos ou que

se utilize anestesia geral.

O tratamento periodontal conservador, ndo cirurgico, € sempre a melhor opgéo
terapéutica para a maior parte dos idosos. Tal programa consiste na raspagem,
remocgao de calculo supra e subgengival e alisamento radicular. Além deste,
um regime de profilaxia profissional e doméstica a ser realizada pelo proprio
paciente é fundamental para o sucesso da terapia. Para os idosos cuja terapia
conservadora nao foi suficiente para a resolucdo do problema, as intervengoes
cirurgicas devem ser indicadas. No entanto, essa decisdo devera ser feita
somente apds a consideracdo do estado de saude geral do paciente e o seu
grau de comprometimento devido a outras doengas. Nos idosos, o cuidado
caseiro de controle de placa muitas vezes requer modificacdes devido aos
problemas de saude apresentados. Se esses problemas causarem a
diminuicdo da habilidade para a realizagdo da escovacgdo, tornam-se
necessarias modificacdes na curvatura dos cabos das escovas, ou mesmo a
colocagao de dispositivos que tornem mais facil a apreensdo do instrumento
(DINI e CASTELLANOS, 1993).

Quanto ao tratamento endoddntico em pacientes idosos, Newton (1997)
descreve que a idade nao € um fator para o progndstico do caso. O tratamento
endodéntico € muito menos traumatico na idade avangada do que a exodontia.
A maioria dos idosos ndo se queixa prontamente dos sinais ou sintomas de

doenca pulpar e periapical. Nos jovens, um processo patologico usualmente se



manifesta como um problema agudo. Ja em pessoas idosas assume uma

forma mais crénica ou menos dramatica.

Antes da realizacdo do tratamento protético, € necessario que o dentista
inicialmente conhecga nao s6 o estado fisico do paciente, mas também os seus
anseios frente ao planejamento proposto, para que possa lhe oferecer o
tratamento compativel com suas necessidades. Nos pacientes que sofreram
AVC, a capacidade neuro-muscular fina, necessaria para manter as préteses
em posicao quando da acao de forgas extrusivas, € muito pequena ou mesmo
ausente. Nesses casos, deve-se avaliar se a colocagdo de proteses é
proveitosa para o paciente no aspecto nutricional e/ou psicolégico e, se for,
devem ser considerados outros métodos de retencdo, como a colocacao de
implantes 6sseo-integrados. Em pacientes com maior grau de independéncia e
maior numero de dentes, a execugao de trabalhos protéticos mais complexos
permite uma melhor reparacado da eficiéncia mastigatéria e da estética facial
(MARCHINI et al., 1999).

Guckes e Cooper (1992) citam que a reposi¢cdao dos dentes perdidos por
proteses - sejam elas fixas, removiveis ou retidas por implante - melhoram a
funcao, o conforto e a auto-estima do paciente. Nos pacientes com dificuldades
motoras, recomenda-se a colocacido de dispositivos nas préteses para facilitar
sua remocgao e insercdo. Uma avaliagcdo periddica das proteses e da saude
bucal devera ser realizada com atengao aos cuidados com a higiene bucal. Nas
proteses poderdo ser realizados reembasamentos ou reparos para prevenir
possiveis degeneragdes nas estruturas de suporte. Os médicos poderao ter
uma importante contribuicdo na saude e na qualidade de vida do paciente

assegurando que ele receba um cuidado bucal rotineiro.

Kamen (1997) também sugere a confecgdo de uma sobre-extensédo na regiao

do rebordo vestibular das préteses totais inferiores com resina acrilica de presa



rapida, para evitar a mordedura nos labios devido a hipotonia da musculatura

orofacial nos pacientes que sofreram AVC.

Ferreira et al. (2004) relatam que os problemas de saude-doenga bucal nos
idosos poderdo ser os mesmos, mas as abordagens deverdo ser especificas
para cada caso. Um programa de controle de placa para um idoso
independente pode ser conduzido com orientagéo e consultas de manutencgao,
semelhante a outros pacientes adultos. Ja o idoso dependente ou parcialmente
dependente necessitara de ajuda e, nesse caso, orientagbes deverdao ser
dadas a ele e ao cuidador e as consultas de manutengdo deverao ser mais
frequentes. Em alguns casos, as consultas odontolégicas deverdo ser

realizadas em domicilio.

Segundo Kamen (1997), nos pacientes com afasia, os profissionais deverao
utilizar técnicas para comunicagdo nao verbal, tais como 0 uso da escrita,
gestos e desenhos, que lhes permitirdo expressar-se. A troca de informagdes
durante o tratamento odontolégico é fundamentalmente um processo de
aprendizagem que requer que o paciente responda a instrugbes dadas
verbalmente ou através de gestos, para demonstrar alguma consisténcia nas

respostas, motivacao e participacdo durante esse processo.

O autor descreve que os consultérios odontolégicos devem ser adaptados
para atender aos pacientes com AVC. Deverao ter elevadores ou rampas para
0 acesso de cadeiras de rodas. As portas devem ser amplas e os corredores
também. O atendimento podera ser realizado na cadeira do paciente
adaptando a ela um apoio para a cabeca. Uma tira com velcro podera ser
usada para prender a cabega no encosto da cadeira, quando o paciente
apresentar movimentacao involuntaria. Suctores de saliva potentes deverao ser
usados devido a disfagia propria dessa condicdo. Toda a equipe devera ser

treinada para o atendimento especifico desses pacientes.



Segundo Peterson et al. (2000), pacientes que tiveram um acidente vascular
cerebral sdo sempre susceptiveis a novos problemas neuro-vasculares. Eles
geralmente estdo fazendo uso de agentes anticoagulantes e anti-hipertensivos.
Se necessitarem de cirurgia bucal, € melhor protelar o tratamento até que
tenham se passado 6 meses da ocorréncia do AVC e qualquer tendéncia
hipertensiva tenha sido controlada. Nesses casos, se houver necessidade da
realizacdo de cirurgia, o paciente deve ser tratado com um protocolo de
reducao de ansiedade nao farmacoldgico, receber oxigénio suplementar e ter

0s sinais vitais monitorados.

Os pacientes com AVC normalmente fazem uso de agentes anticoagulantes.
Nos procedimentos cirurgicos, a anticoagulagao continua deve ser avaliada em
funcdo da necessidade de formacédo de coagulo apds a cirurgia. A decisao
deve ser tomada em conjunto com o médico do paciente. O coumadin
(Warfarin) apresenta um retardo na sua acdo de dois a trés dias e as
alteragdes dos efeitos anticoagulantes somente aparecem muitos dias apds a
dose ter sido alterada. O tempo de protrombina é utilizado para mensurar a
acao anticoagulante. O valor estando abaixo uma vez e meia o tempo-controle
proporciona coagulagao suficiente para um procedimento seguro. Na manha da
cirurgia, esse valor deve ser checado. Se estiver acima de duas vezes o
tempo- controle, ela devera ser postergada até que se aproxime do valor ideal.
As feridas cirurgicas devem ser fechadas com substancias trombogénicas e o
paciente deve ser instruido sobre como reter o coagulo. A terapia com o
anticoagulante podera ser reassumida no mesmo dia da cirurgia (PETERSON,
et al.,2000).

Vernon (1991) descreve que a prescricao de medicamentos para pacientes
idosos requer uma série de cuidados, principalmente naqueles com idade mais
avancgada. Os efeitos colaterais podem produzir um rapido e irreversivel dano
na saude do idoso com comprometimento renal, cerebral e no figado. Alguns
agentes antibacterianos como a Sulfonamida devem ser evitados. O Warfarin,

a Digoxina, os Aminoglicosideos e alguns Antiarritmicos ndo devem ser



prescritos juntos, devido ao risco de promover interagdes adversas. O
Metronidazol, a Ciprofoxacina, o Cetoconazol e o Fluoconazol aumentam o
efeito do Warfarim por diminuirem seu metabolismo no figado. O Acetaminofen
é o analgésico de escolha por causar menos efeitos colaterais. O Acido
acetilsalicilico, quando administrado em pacientes que usam agentes
anticoagulantes, pode potencializar esse efeito. Anestésicos administrados em
pacientes medicados com agentes psicotropicos podem causar danos no

Sistema Nervoso Central.

Insel (1996) descreve que a aspirina € ainda o agente analgésico, antipirético e
antiinflamatorio mais prescrito. Nos EUA, sdo consumidas 10.000 a 20.000
toneladas deste medicamento por ano. S&o indicados para o tratamento de
artrite reumatdide e outros tipos de artrite, lesdes musculo-esqueléticas e febre
reumatica aguda. Esse medicamento é usado no tratamento ou profilaxia das
doengas associadas ao aumento da agregacgao plaquetéaria, devido ao efeito
potente e prolongado das doses pequenas sobre a fungdo das plaquetas.
Quando associada a antidepressivos, pode aumentar a agéo téxica sistémica

desse medicamento.

Pyle et al. (1993) descrevem que os CD devem observar os medicamentos
comumente prescritos pelos meédicos para avaliar possiveis alteragdes
sistémicas, indicar problemas que possam interferir na habilidade do paciente
em suportar ou responder ao tratamento, alertar para o potencial de interacao e
a presenca de doencas bucais induzidas por medicamentos. Esses cuidados
sao necessarios também para que o clinico possa identificar o paciente de alto
risco e estar preparado para as emergéncias médicas que poderao ocorrer no

consultorio odontologico.

A prescricao de antibiodticos profilaticos ndo deve ser feita indiscriminadamente.
Toda antibioticoterapia carrega consigo riscos de reagdes alérgicas, choques

anafilaticos, desenvolvimento de resisténcia bacteriana e a possibilidade de



criar um meio propicio de infec¢des oportunistas (ADDE et al., 1993; COELHO,
2004).

A profilaxia com antibidticos €& necessaria naqueles pacientes que se
encontram com baixa imunidade por problemas sistémicos ou que possuam
problemas cardiacos, tais como prolapso da valvula mitral ou adrtica com
regurgitacdo ou préteses cardiacas. A adesédo as diretrizes da American Heart
Association e a consulta com o médico deverao ser realizadas previamente
(KAMEN, 1997).

Os procedimentos que requerem profilaxia sao: extracdo dentaria,
procedimentos periodontais (sondagem, raspagem, polimento radicular),
colocacdo de implantes e reimplantacdo de dentes avulsionados,
instrumentagdo endodéntica ou cirurgia periapical, colocagdo subgengival de
fibras contendo antibidticos, colocagao de grampos endodénticos e anestesia
intraligamentar (LISBOA, 2004).

A profilaxia com antibiéticos é necessaria devido ao risco de endocardite
bacteriana. Essa condicdo caracteriza-se pela colonizagcdo microbiana de
valvulas cardiacas com defeitos congénitos ou adquiridos. Outra doenga
similar, a endoarterite infecciosa, causada pela infeccdo do ducto arterioso
patente, coarctacdo da aorta e outras estruturas vasculares podem se tornar

fatais caso o tratamento médico adequado ndo seja realizado (FEKETE, 1990).

A dose recomendada pela American Heart Association para a profilaxia com
amoxicilina é de 2g para o intervalo de uma hora antes do procedimento. Pode
ser prescrita para qualquer paciente, desde que este n&o apresente
hipersensibilidade as penicilinas. Os niveis séricos duram de seis a quatorze
horas, portanto ndo é recomendada uma segunda dose apds o procedimento.
Pacientes debilitados, imunodeprimidos, aqueles que se submeteram a

hemodialises e portadores de febre reumatica, deverao receber profilaxia com



antibidticos, mesmo que utilizem antibidticos regularmente. Nesses casos, 0
protocolo sugere que seja prescrito um antibiético diferente do que vinha sendo
utilizado, para evitar resisténcia cruzada. Caso o paciente esteja usando
originalmente uma penicilina, as op¢des para profilaxia seriam a clindamicina,
cefalexina ou cefadroxil, ou ainda, azitromicina. E, se possivel, adiar a
intervencao por 9 a 14 dias apds o término do uso do antibidtico inicial, para
que a flora normal seja restabelecida (LISBOA, 2004).

Tzukert et al. (1986) relatam que além da antibioticoterapia profilatica, o grau
de bacteremia podera ser reduzido pelo bochecho com uma solugéo
antibacteriana antes do procedimento odontolégico. Essa medida reduz
significativamente o numero de bactérias na cavidade bucal por 30 minutos a

60 minutos.

2.8 A inclusdo da odontogeriatria nos curriculos odontoldgicos

Para Werner et al. (1998), a odontogeriatria é definida como

“O ramo da odontologia que enfatiza o cuidado bucal da populagao
idosa, especificamente tratando do atendimento preventivo e curativo

de pacientes com doengas ou condigbes de carater sistémico e

crénico associados a problemas fisioldgicos, fisicos ou psicologicos”.

Cunningham et al. (1984), ao realizarem um estudo com estudantes de
odontologia da Universidade de lowa, observaram que as atitudes em relagao
aos pacientes idosos eram negativas e havia um sentimento de incompeténcia
para trata-los. A partir dessas observagdes, criou-se, na graduagdo, um
programa de duas a quatro semanas de duragdo, para atendimento em uma
instituicdo de idosos. Os autores relatam que o beneficio dessa atividade
encorajou a inclusdo dessa disciplina nos curriculos das escolas norte-

americanas.



Christensen (1985) descreve em sua pesquisa a experiéncia de cinco anos da
introdugdo da disciplina odontogeriatria no Royal Dental College, em
Copenhaguem. Inicialmente, o curso era ofertado na disciplina de protese e se
baseava em apenas algumas nog¢des de geriatria. Observou-se a necessidade
de um maior conhecimento dos estudantes na abordagem de pacientes idosos.
Portanto, o curso de odontogeriatria passou a ser obrigatério para todos os
estudantes do ultimo ano, com os seguintes conteudos: teorias de geriatria,
nutricdo, funcionamento neuromuscular, carie na superficie radicular, a
influéncia do envelhecimento nos tecidos bucais, aspectos psiquicos e
somaticos em gerontologia. O principal objetivo do curso era criar nos alunos a
nogédo da importancia da manutengcdo dos dentes, através da instituicdo de
medidas preventivas direcionadas aos idosos. Além disso, os alunos teriam a
oportunidade de realizar atendimento em instituicbes asilares, casas geriatricas

e hospitais com equipamentos portateis.

Holtzman et al. (1988) desenvolveram um projeto demonstrando a necessidade
de um programa de treinamento para dentistas e demais profissionais da area
da saude nos cuidados com a saude bucal de pacientes idosos. O curso tinha
seis meses de duragdo e era constituido de modulos interdisciplinares com
aspectos relativos aos cuidados em saude bucal, estudos epidemiolégicos,
planejamento e politicas de saude. Participavam do programa dentistas,
higienistas dentais, enfermeiros, planejadores e administradores da area da
saude. Os autores descrevem a necessidade do treinamento em saude bucal
devido ao recuo do edentulismo e do aumento da procura dos idosos pelo

atendimento odontoldgico.

Ettinger et al. (1990) realizaram uma pesquisa com questionarios distribuidos a
926 dentistas graduados na Universidade de lowa, no periodo de 1975 a 1980.
Obtiveram um retorno de 72,1% dos questionarios. A amostra foi dividida em
trés grupos: os que se graduaram antes de 1980 e que ndo tiveram a disciplina
de geriatria; depois de 1980, quando foi introduzida essa disciplina no curriculo;

e 0s que se graduaram depois de 1980 e que, no ultimo ano, tiveram pratica de



quatro semanas com unidade odontolégica mével ou na clinica de cuidado
especial na prépria instituicdo. Os CD graduados antes de 1980 atuavam como
consultores em institui¢des, enquanto os graduados depois de 1980 realizavam
tratamento odontolégico nesses locais. A pratica clinica foi citada como sendo

a principal fonte de informagao para o conhecimento em geriatria.

Kiyak e Brudvik (1992) realizaram um estudo com o objetivo de auto-avaliar a
competéncia de 172 CD que se graduaram na Universidade de Washington, no
periodo de 1987 a 1990, para tratarem pacientes idosos. Os estudantes
tiveram um curso tedrico de vinte semanas e um curso pratico de cinco
semanas com pacientes geriatricos. Observou-se uma significante melhora nas
habilidades com pacientes idosos em todas as areas, principalmente nos
planejamentos do tratamento, na coordenagao de programas preventivos, no
encaminhamento dos pacientes para atendimento no servigo publico e no
atendimento fora do consultério. Os autores concluiram que a pratica clinica
com pacientes idosos € necessaria para reforcar os conhecimentos adquiridos

no curso tedrico.

Kina et al. (1996) descrevem que a odontogeriatria foi introduzida na
Universidade de Maringa, em 1982, com o objetivo de desenvolver programas
integrados multidisciplinares e multiprofissionais. O objetivo desse curso era
que os alunos tivessem conhecimentos das principais doengas que ocorrem
com o envelhecimento, realizassem o diagnostico das patologias bucais,
tivessem fundamentos de odontologia restauradora e preventiva e
conhecessem o0s aspectos demograficos, sociologicos, psicoldgicos e
farmacologicos dos pacientes idosos. A pratica era realizada em estagios
supervisionados na clinica integrada de adultos, atendimento em domicilio,
asilos, hospitais, nucleos integrados de saude e através da participacdo em
programas direcionados a pacientes idosos pelo setor publico e privado. De
acordo com os autores, a inclusdo da odontogeriatria nos curriculos € uma
forma de aumentar o mercado de trabalho dos CD e uma oportunidade de

desenvolver estudos e pesquisas em geriatria. Além disso, contribui para



formar profissionais com sdlidos conhecimentos técnico-cientificos, conscientes

da realidade social e de seu papel como agentes de saude.

Padilha et al. (1998b) descrevem que, na Faculdade de Odontologia da
Universidade Federal do Rio Grande do Sul, a odontogeriatria era ofertada na
disciplina de proétese. Atualmente, esta incorporada ao Departamento de
Odontologia Preventiva e Social, afastando-se da imagem do idoso como
desdentado. Cita o papel importante das instituigdes como formadoras de
individuos capazes de manejar com sucesso as transformagdes da estrutura
etaria da populacéo brasileira. A proposta € de atendimento aos pacientes que
vivem na comunidade e os institucionalizados. Dentre os procedimentos
realizados nos pacientes acamados e/ou dependentes, citam-se as orientacdes
de higiene bucal, técnicas restauradoras atraumaticas, tratamentos preventivos

e reabilitadores.

Chalmers (2001) realizou uma pesquisa com o objetivo de identificar e discutir
a condicdo da saude bucal dos idosos na Australia. Observou que o
edentulismo esta diminuindo e as lesGes de carie coronaria e radicular nos
idosos sao problemas significativos, especialmente nos idosos funcionalmente
dependentes, com problemas cognitivos e com problemas sistémicos que
fazem uso de multiplos medicamentos. A saude bucal dos idosos
institucionalizados € precaria e tende a se agravar devido ao pouco
conhecimento dos cuidadores com relacdo a necessidade dos cuidados com a
higiene bucal desses pacientes. Os dentistas do servigo publico e privado nao
estdo preparados para o atendimento de pacientes idosos e nas escolas de

odontologia ndo existe uma formacao especifica em geriatria.

Lee et al. (2001) citam que devido ao aumento da populagéo idosa, os CD
necessitardo adquirir um maior conhecimento na abordagem desses pacientes.
Os idosos reterdo mais seus dentes e, portanto, necessitarao de servigos de

dentistica restauradora, préteses, endodontia, periodontia, cirurgia e ortodontia



anteriormente raros nessa faixa etaria. Nos EUA, apesar da odontologia
geriatrica ter sido reconhecida ha 15 anos, ainda esta num estagio incipiente e
os estudantes de odontologia que ndo tiverem essa formacéo enfrentardo
dificuldades na abordagem desses pacientes. Enfatizam que, com o aumento
da populagédo idosa, as instituicbes de odontologia serdo obrigadas a revisar
seus curriculos para preparar o aluno da melhor forma, incorporando atividades

interdisciplinares.

Alves-Resende e Bispo (2001) realizaram uma pesquisa com o objetivo de
tracar o perfil do académico de odontologia frente as mudangas nos modelos
de atuacdo publica e privada no atendimento de pacientes idosos. Um
questionario foi aplicado a 80 graduandos do ano 2000 da Faculdade de
Odontologia de Aracgatuba, solicitando informacgdes sobre seus conhecimentos
e habilidades no manejo de pacientes idosos. Encontraram que 81% dos
académicos entrevistados sentiam-se adequadamente preparados para o
atendimento de idosos no consultério, porém 70,7% nao se sentiam aptos para
o atendimento de pacientes institucionalizados. Oitenta por cento dos egressos
afirmaram que a capacidade funcional dos idosos atua como fator determinante
de suas necessidades bucais, enquanto 41,4% reconhecem a influéncia dos
medicamentos na condi¢gdo bucal e sistémica dos individuos. Quarenta por
cento dos alunos responderam que tiveram nogbes de geriatria em topicos
isolados durante a graduacdo. Os autores concluiram que os cursos de
graduagdo em odontologia deveriam possuir conteudos programaticos
especificos em odontogeriatria, na tentativa de aumentar os conhecimentos e
habilidades dos egressos, além de promover atitudes positivas em relagado ao

tratamento de pacientes idosos.

Tin (2001) apresentou um projeto de implantagdo da Unidade de Odontologia
Geriatrica na Clinica Odontoldgica Integrada da Faculdade de Odontologia de
Campinas em 1993. O objetivo da proposta era incrementar, nos futuros
profissionais, um maior conhecimento na pratica com pacientes idosos.

Segundo o autor, a inclusdo dessa disciplina devera despertar a necessidade



da atuacao preventiva dos profissionais da area odontolégica em relacdo aos

pacientes idosos.

Saintrain (2003) realizou uma pesquisa para avaliar a situagdo atual e as
perspectivas do ensino da odontogeriatria nas universidades brasileiras. Foram
enviados dois tipos de questionarios a 66 instituicbes, sendo um para os
coordenadores e outro para os estudantes do ultimo semestre. Os objetivos
eram conhecer quais instituicdes ofertavam o curso, em quais disciplinas era
incorporada, a preferéncia e a perspectiva do aluno apds a conclusao do curso
em trabalhar com idosos. Concluiu que o ensino da odontogeriatria, no Brasil,
ainda se encontra em fase incipiente, mas com perspectivas de ampliacao,
sendo requisitada por grande parte dos alunos. Evidenciou ainda que a
disciplina odontogeriatria pode influenciar de maneira significativa na
preferéncia e perspectiva do aluno em trabalhar com pacientes idosos.
Recomenda que as universidades criem espacos para o atendimento de idosos
como forma de favorecer e estimular o relacionamento dos estudantes com
esse grupo e que tal disciplina deveria estar apoiada por conhecimentos em

epidemiologia e no trabalho interdisciplinar e multiprofissional.

Nos EUA, o ensino da odontogeriatria foi introduzido na Universidade de lowa,
em 1973, como disciplina eletiva junto ao Departamento de Biologia Oral. O
curso era semestral e limitado a dez estudantes. Em 1993, a odontogeriatria foi
incorporada na grade curricular do curso de odontologia (ETTINGER et al.,
2000).

No Brasil, por ocasido da 22 Assembléia Nacional de especialidades
Odontologicas-ANEO, a odontogeriatria foi reconhecida como especialidade
(resolugdo CFO-22/2001, capitulo I, segdo IX, e citada no artigo 29). A

odontogeriatria foi definida como:



“A especialidade que se concentra no estudo dos fendmenos

decorrentes do envelhecimento que também tem repercusséo na
boca e suas estruturas associadas, bem como a promogédo da

saude, o diagnéstico, a prevencao e o tratamento de enfermidades

bucais e do sistema estomatognatico do idoso” (CFO, 2002).

As Diretrizes Curriculares Nacionais foram estabelecidas apés uma ampla
discussao sobre a necessidade de mudar a formacao dos profissionais da area
da saude. Estas sdo sugestdes para a mudanga dos curriculos nas instituicdes
de ensino superior. Com relagdo a odontologia “espera-se que o formando
tenha uma formacao generalista, humanista, critica e reflexiva para atuar em
todos os niveis de atengdo a saude, com base no rigor técnico-cientifico”.
Esteja capacitado ao exercicio de atividades referentes a saude bucal da
populagao, pautado em principios éticos, legais e na compreensao da realidade
social, cultural e econémica de seu meio, dirigindo sua atuagcdo para a

transformacao da realidade em beneficio da sociedade”. (CNE, 2002).

De acordo com Carvalho, (ABENO, 2000) as novas disciplinas, incluindo a
odontogeriatria, poderao ser transformadas em disciplinas eletivas ou optativas
na graduagado, com nivel de abrangéncia minima que permita aos estudantes
posteriormente aprofundar seu conhecimento na pds-graduacgéo. Os temas de
geriatria poderdo estar integrados em disciplinas que tratem de ciéncias
sociais, de diagnostico e de planejamento de terapéuticas de farmacologia e de
procedimentos operatorios. O aluno devera ter uma visao geral do tema e ter

consciéncia dos limites de sua atuacao.

Paixao (1979) descreve que as disciplinas optativas sao definidas com base
nas especialidades. O especialista € aquele profissional dotado de grande
destreza e habilidade, de experiéncia acumulada em pouco tempo, pois
executa um numero restrito de tarefas horas a fio. A especializagao precoce do

recém formado tenderia a execugdo mecanica de determinada técnica sem o



dominio do conjunto da pratica profissional, com consequente perda da viséo
da totalidade.

Lima (2001) cita que atualmente, na odontologia, existem 19 especialidades
reconhecidas pelo CFO. A inclusdo dessas disciplinas na graduagdo é de
competéncia do MEC, pois é esse 6rgdo que regulamenta o conteudo minimo

das disciplinas nos cursos.

Moysés (2003) descreve que a odontologia no Brasil tem o desafio de melhorar
os indicadores de saude, principalmente para os grupos mais vulneraveis da
populacdo. Devem tornar mais acessiveis a populagao os beneficios potenciais
qgue a ciéncia e a tecnologia reservam aos mais privilegiados. Sdo necessarias
mudangas no projeto pedagogico atual, no sentido de incluir no curriculo de
odontologia conteudos de ciéncias humanas, ciéncias bioldgicas, enfim,
ciéncias da vida. Os alunos devem estar conscientizados da responsabilidade
da atencdo a saude e que ela ndo se encerra com o ato técnico, mas sim com
a resolucao do problema da saude, tanto no nivel individual como no coletivo.
Segundo o autor, essa transformagdo € necessaria para que haja uma maior

humanizagédo na educag¢ao em odontologia.

2.9 Conhecimentos e atitudes com relacdo aos idosos

Buscaram-se, como referéncias para a presente pesquisa, estudos na area da
saude e das ciéncias sociais a respeito de atitude e percepgao com relacéo aos
idosos ou ao envelhecimento. Embora atitude e percepg¢ao sejam palavras que
ndo tém o mesmo significado, descrevem a reacédo dos individuos frente as

mudanc¢as que ocorrem com a sua velhice ou na velhice do outro.

De acordo com Ferreira (1980), atitude é definida como modo de agir,
comportamento, procedimento, reacdo ou maneira de ser de um individuo. A
percepcao é definida como uma forma de adquirir conhecimento por meio dos

sentidos.



Para Neri (1991), atitudes sdo um conjunto de variaveis ou disposigcdes
capazes de mediar uma ampla variedade de comportamentos em relacédo a um
dado objeto. Seu componente distintivo € avaliativo e, dessa forma, as atitudes

sdo uma das principais dimensdes do significado.

Wolk e Wolk (1971) realizaram um estudo por meio de um questionario com
220 pessoas classificadas de acordo com sua ocupacido, idade e se
trabalhavam ou ndo com idosos. A amostra consistiu de estudantes e
profissionais de servigo social, de psicologia e de enfermagem. O objetivo era
avaliar as atitudes dos profissionais em relacdo a pacientes idosos. Os
resultados mostraram que as atitudes foram positivas para aqueles
profissionais que escolheram trabalhar com pessoas idosas. No grupo que nao
trabalhava com idosos, as atitudes eram negativas. As atitudes do grupo mais
jovem eram mais positivas do que o grupo mais velho. Segundo os autores, os
trabalhadores mais velhos se sentem ameacgados e tendem a compensar isso
com atitudes negativas, especialmente aqueles que tém um trabalho mais
intelectual. Esses profissionais reconhecem o paciente idoso como
dependente, a procura de ajuda e que exigem deles muito mais do que
poderiam Ihes oferecer. Por outro lado, os profissionais mais jovens, associam
pacientes idosos a seus pais, e assim teriam atitudes mais positivas. As
enfermeiras apresentavam atitudes mais positivas em relagdo ao grupo devido

ao fato de seu trabalho envolver contato fisico mais que comunicagao verbal.

Kiyak et al. (1982) realizaram uma pesquisa através de um questionario
enviado pelo correio a trezentos e trinta e dois CD cujos nomes foram obtidos
pela listagem da Associagdo Odontoldégica do Estado de Washington, nos EUA.
Houve um retorno de 76% dos questionarios. Tinham como objetivo avaliar se
as caracteristicas dos CD influenciavam suas atitudes com relagdo a pacientes
idosos. O questionario continha perguntas sobre a saude, os fatores psico-
sociais e a renda dos pacientes; o ano de graduagao dos CD, a modalidade de

servigo que atuavam, a realizagdo de cursos em geriatria € o numero de idosos



atendidos. Observaram que os CD com maior tempo de graduagao e aqueles
que exerciam a pratica privada apresentavam atitudes mais positivas com
relacdo aos idosos. A maioria dos CD (74,6%) adquiriu conhecimentos de
geriatria durante o curso de protese. A atitude dos CD que responderam ter
realizado cursos de geriatria nao foi diferente dos demais. Os CD que atendiam
mais pacientes idosos foram os que apresentaram atitudes mais negativas. Os
autores observaram que a educacdo do estudante de odontologia,
isoladamente, nao é eficaz para mudar suas atitudes com relagao aos idosos.
A familia tem um importante papel nessa formacdo. Os programas de
treinamento focalizam apenas as imagens positivas dos idosos e a realidade é
outra quando estes se deparam, na pratica clinica, com as debilidades fisicas e
mentais desses individuos. Embora os CD da pesquisa se sentissem aptos
para 0 manejo clinico dos pacientes idosos, as complexas caracteristicas
fisiologicas e psicolégicas apresentadas por esses pacientes reduziam o
interesse dos profissionais em trata-los. Os autores sugerem que os alunos na
graduacdo devam ter experiéncias com diferentes grupos de idosos:
institucionalizados, saudaveis, com problemas sistémicos e de varios niveis
sécio-econdmicos. E importante que a educacdo em odontologia geriatrica va
além da parte técnica do tratamento, abordando todos os fatores que estéo

relacionados com as mudancgas que ocorrem com o envelhecimento.

Sheiham et al. (1986) realizaram um estudo com o objetivo de comparar as
atitudes de um grupo de estudantes de odontologia Ingleses e Americanos em
relacdo a pacientes idosos. O estudo foi realizado com um questionario que
procurava avaliar se havia diferengas nas atitudes em relagcdo a pacientes de
32 ou de 65 anos. Nos resultados obtidos, foi observado que os estudantes
tinham atitudes mais negativas com os pacientes de 65 anos. Os autores
sugerem que devem ser desenvolvidos curriculos odontolégicos que ataquem
0s preconceitos e esteredtipos que sao sustentados pelos estudantes,
permitindo a eles melhorarem seus conceitos acerca dos idosos. A introducao
do curso de odontologia geriatrica nas instituicdes torna-se necessaria para

prover informagdes relativas ao cuidado de pacientes idosos, visando ao



conhecimento sobre o envelhecimento normal e patologico. Além disso, devem
ser incluidas nos curriculos as implicagdes sociais, comportamentais e médicas

para o tratamento odontoldgico de pacientes idosos.

Strayer et al. (1986) realizaram uma pesquisa com 464 CD clinicos gerais para
avaliar o conhecimento sobre o envelhecimento e sua percepgao sobre o
comportamento dos pacientes idosos. Procuraram identificar se havia relagéo
entre as caracteristicas dos CD e sua pratica, com o conhecimento e a
percepcao do comportamento dos idosos. Para a confec¢cado do questionario foi
realizado um pré-teste com professores de odontologia da Universidade de
Minnesota e, depois, validado com outros professores da clinica da mesma
instituicdo. A listagem dos CD foi obtida da Associacdo Dentaria do Estado de
Ohio. Os questionarios foram enviados pelo correio com selo pré-pago. De
1.198 questionarios entregues, houve um retorno de 464 (além da perda devido
ao nao retorno, foram excluidos aqueles que n&o eram clinicos gerais). Os CD
foram divididos em grupos com menos de dez, de dez a vinte e dois, e acima
de vinte e dois anos graduagdo. Oito por cento dos CD haviam realizado
cursos de odontogeriatria, 98% eram do género masculino e 75% responderam
que os idosos compreendiam de 10% a 15% dos pacientes atendidos.
Somente 3% dos CD responderam que atendiam fora do consultério, 95%
exerciam a atividade privada e 70% se sentiam aptos a tratar pacientes idosos.
A habilidade para tratarem idosos era um significante preditor do nivel de
conhecimento dos CD acerca do envelhecimento (p< 0,01). O numero de
idosos atendidos, a participacdo em cursos e o nivel de satisfagdo em tratar os
idosos nao influenciaram no conhecimento e na percepgao do comportamento
dos CD em relacdo aos pacientes idosos. Os CD pesquisados apresentaram
uma percepgao positiva do comportamento dos idosos. Entretanto, 50% dos
CD informaram que os idosos eram os pacientes que menos satisfagcao Ihes

davam no tratamento.

Grembowski et al. (1988) realizaram uma pesquisa com 200 clinicos gerais, em

Washington-EUA, para avaliar os fatores que influenciavam as decisées de



tratamento na pratica clinica com pacientes geriatricos. Os questionarios foram
enviados pelo correio com selo pré-pago e obtiveram um retorno de 156
questionarios respondidos. Os resultados mostraram que os planejamentos dos
CD para o mesmo caso clinico eram diferentes e que fatores técnicos eram
considerados como sendo mais importantes do que os fatores relacionados ao
paciente. Sessenta e sete por cento dos dentistas ndo incluiam os pacientes
nas decisbes de tratamento, realizavam menos orientagdo preventiva e mais

procedimentos restauradores.

Ettinger et al. (1989) realizaram um estudo para comparar as decisdes clinicas
de tratamento de cinco dentistas graduados em diferentes escolas, sendo que
trés haviam completado pds-graduacdo. As experiéncias que cada um tinha
com pacientes idosos variavam de 2 a 10 anos, com uma média de 6,4 anos.
Os CD avaliaram um paciente de 75 anos, nao institucionalizado, com histéria
de hipertensdo, arritmia cardiaca e artrite, todos controlados com
medicamentos. Ao exame clinico, apresentava uma prétese total superior e
parcial inferior instaveis, realizadas ha 15 anos, severo bruxismo, bolsa
periodontal em dois dentes inferiores e calculo subgengival. Cada profissional
delineou um plano de tratamento para este paciente. Concluiu-se que os
planos de tratamento eram semelhantes nos aspectos relacionados ao
tratamento preliminar que consistia em ajuste das proteses, raspagem e
polimento, instrugcbes de higiene e prescricdo de fluor. Em relagcdo ao
tratamento restaurador, foram dados diferentes planejamentos, baseados

principalmente nas experiéncias clinicas de cada profissional.

Lebel (1989) cita que estudos tém demonstrado que mais da metade dos
idosos nos EUA nao frequentam dentistas por 5 anos ou mais. Segundo o
autor, um dos motivos citados foi a atitude das pessoas idosas que acreditam
que uma pobre saude bucal € esperada com o envelhecimento e que nada
pode ser feito. Dessa forma, os idosos ndo procuram os CD para realizarem
reabilitacbes e prevengdes como os pacientes de outras faixas etarias, mesmo

quando cuidado de baixo custo ou gratuito é ofertado. Uma outra barreira



citada pelo autor € a atitude dos dentistas que acreditam, ou sao treinados a
acreditar, que idosos sdo maus candidatos para a realizacdo destes
procedimentos. A maior justificativa para essa atitude € a falta de compreensao
acerca do processo natural de envelhecimento humano e sua relacdo com a

saude bucal.

Neri (1991) realizou uma pesquisa para identificar as atitudes de brasileiros
sobre o velho e velhice. Foram selecionados individuos néo-idosos, de
diferentes géneros, idade, nivel de escolaridade e regidao geografica da
residéncia. Procurou-se verificar se havia relagdes entre os conceitos de velho
e velhice pessoal com as variaveis dos sujeitos. Foram selecionados 4.778
sujeitos, com uma representagao proporcional a densidade demografica de
suas respectivas regides geograficas. Para a avaliagdo da atitude, a autora
usou o Inventario Sheppard e para avaliar os conceitos “o velho é” e “quando
eu ficar velho eu serei, a escala Diferencial Semantica. Concluiu que as
atitudes dos sujeitos frente a velhice sdo predominantemente positivas e que
outras pesquisas devem ser realizadas para melhor esclarecer a relagao entre
significados e comportamentos com relacéo a velhice. Sugere priorizar essas
pesquisas com pessoal técnico que lida com idosos como, por exemplo,
médicos, enfermeiros, psicologos, assistentes sociais e administradores de

recursos humanos.

Dolan e Davidson (1992) realizaram um questionario com 159 cirurgides-
dentistas clinicos gerais para avaliar as decisdes sobre um plano de tratamento
odontologico hipotético. Os dados foram coletados por meio de um questionario
contendo fotos intra-orais, um breve histérico médico e da condi¢do bucal. O
paciente era parcialmente dentado, apresentando um quadro de pulpite
irreversivel no dente 36. O objetivo era a realizagdo de um planejamento de
tratamento para o arco inferior, para um paciente com idade de 44, 65 ou 84
anos. Nos resultados obtidos, encontrou-se que o0s cirurgides-dentistas
planejaram um tratamento limitado para o paciente com 84 anos justificando o

mesmo pela diminuicdo da expectativa de vida, a incapacidade do paciente em



tolerar o tratamento e o baixo custo-beneficio. Os autores concluiram que a
idade foi o fator que mais influenciou as decisées dos CD e que mais pesquisas

sao necessarias para testar essa associacao.

Abreu e Wagner (1996) realizaram uma pesquisa sobre um confronto entre
visbes de moradores da cidade de Sao Paulo sobre velhos e sociedade. A
amostra consistiu de 360 pessoas, de diferentes faixas etarias, género e nivel
de escolaridade. O instrumento utilizado foi um questionario composto de doze
questdes, obtidas pela literatura, pelas pesquisas de campo na area e pela
experiéncia dos autores. As perguntas foram agrupadas em quatro partes. Na
primeira, buscou-se a caracterizagdo do velho por critérios bioldgicos,
psicolégicos, sociais e cronoldgicos. A segunda, as relagbes sociais e
familiares na velhice. A terceira, os esteredtipos negativos sobre o velho. A
quarta, as expectativas sobre a prépria velhice. Nos resultados, encontrou-se
que para a maioria (63%) velho € quem tem mais de 60 anos e para 22%
velhice € um estado de espirito. Para 54% o velho s6 deve morar com os
familiares e 85% véem o velho na familia auxiliando, sendo respeitado e
ajudado. Cinquenta e um por cento acham que trabalhar na velhice nao é
opcgao pessoal, 49% acham que o velho, ao se divertir, deve respeitar os limites
de sua idade e 41% acham que é ridiculo o velho comportar-se em desacordo
com sua idade. Quarenta por cento se véem na velhice como independentes,
16% como participantes, 24% se véem bem aceitos pela familia e pela
sociedade, 19% n&o querem pensar sobre a velhice e 1% n&o quer ficar velho.
O conjunto das opinides dos jovens mostrou grande variedade, com influéncias
de faixa etaria, género e nivel de escolaridade, porém, com predominancia de
imagens negativas e algumas estereotipias. O género feminino apontou

sentimentos mais positivos com relagao a velhice.

Reynolds (1997) demonstrou em sua pesquisa que mais de 50% dos dentistas
tinham preconceitos com os pacientes idosos e que isso influenciava o
tratamento. As extragdes dentarias e as restauragdes eram a base dos

tratamentos propostos. Os idosos associam o envelhecimento com a perda dos



dentes e acham que as consultas odontolégicas ndo sdo necessarias por nao
possuirem mais dentes. Conclui que essa concepgao é responsavel em grande
parte por 15.000 novos casos anuais de cancer bucal encontrados na
populacdo idosa acima de 65 anos de idade. Esse fator, associado a
xerostomia, reabsorgdo 6ssea aumentada e a precaria nutricao provocada pela
ma saude bucal, reforcam claramente a necessidade de um continuo cuidado

preventivo nesse grupo etario.

Segundo Dunkerson (1997), os preconceitos e esterettipos em relagdo aos
idosos sao derivados de estudos antigos que comparavam jovens ativos e
sadios com idosos hospitalizados ou em asilos. No entanto, o envelhecimento
ndo significa o mesmo que ficar doente ou incapaz. E preciso preparar a
sociedade, os profissionais, os programas de saude publica e os proprios

idosos, para mudangas nessas atitudes e comportamentos.

Torriani  (2000) realizou uma pesquisa qualitativa com quatro CD
Bucomaxilofaciais de Porto Alegre com o objetivo de avaliar sua formacgéo e
sua pratica no atendimento ao idoso portador de traumatismo. Todos
trabalhavam no servigo de Pronto Socorro do Hospital Cristo Redentor dessa
cidade. Para conhecer a realidade dos pacientes, objetivando uma melhor
compreensao do tema, realizou inicialmente uma pesquisa nos prontuarios dos
pacientes atendidos naquela instituicdo. Nos resultados obtidos, encontrou que
com relagao a parte técnica do tratamento ndo houve diferenca entre os CD.
Observou que o relacionamento profissional-paciente era afetado pelas
dificuldades de compreensdo do idoso devido as deficiéncias auditivas, de
verbalizacdo, sensorial e motora. Nenhum CD recebeu informagao especifica
sobre pacientes idosos. O conhecimento foi obtido pela pratica clinica ou pela
observacdo de outras especialidades médicas. Todos consideraram

fundamental a necessidade de obter conhecimentos nessa area.



Tin (2001) cita uma pesquisa com questionarios realizada numa Universidade
da Terceira Idade, com quarenta e duas pessoas com idade acima de 40 anos,
onde lhes era perguntado o que achavam do envelhecimento. Os resultados
mostraram que quinze individuos viam o envelhecimento como um momento
de experiéncia, de sabedoria, 0 momento mais feliz da vida; dez o descreveram
como um fato natural, normal, uma consequéncia da vida; sete afirmaram ser o
envelhecimento uma fatalidade e sentiam uma reagcdo de medo e/ou tristeza;
trés responderam nao pensar nisso; dois ndo souberam responder e cinco

responderam de formas diversas.

Outra pesquisa foi citada pelo autor, realizada pela Louis Harris Companhy, em
1975, para o Conselho Nacional sobre a velhice. Nessa pesquisa, encontrou-se
que 74% da opinido publica americana considerava os velhos simpaticos e
afaveis, 64% os julgavam possuidores de sensatez adquirida pela experiéncia,
41% os tinham como fisicamente ativos, 35% como eficientes, 29% como
perspicazes. Apenas 21% dos entrevistados consideravam que os idosos
poderiam se adaptar a sociedade e somente 5% os julgavam sexualmente
ativos. Os dados revelam uma surpreendente propor¢ao de norte-americanos
de idade avangada econdmica e socialmente felizes e satisfeitos com os

ultimos anos de suas vidas.



3. OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral
Avaliar o grau de conhecimento dos CD da cidade de Belo Horizonte na

abordagem de pacientes idosos e identificar suas atitudes em relagdo ao

envelhecimento.

3.2 Objetivos Especificos

Caracterizar o perfil sécio-demografico dos CD que atendem pacientes

idosos.

o Identificar a conduta dos CD em relacdo ao atendimento de pacientes
idosos.

o Avaliar o grau de conhecimento dos CD em relagao ao paciente idoso.

o Identificar as atitudes dos CD em relacdo ao envelhecimento.

o Avaliar a relacdo entre as variaveis socio-demograficas, grau de

conhecimento e atitude dos CD em relacdo aos idosos e ao

envelhecimento.



4. METODOLOGIA

4.1 Universo

Para realizar este estudo, foi solicitada ao Conselho Regional de Odontologia,
secado Minas Gerais (CROMG), a listagem dos CD inscritos na cidade de Belo
Horizonte. Essa listagem continha nome completo, endereco residencial ou do
consultério e o numero de registro por ordem de inscricdo. O numero total de

CD até a data da requisi¢ao - junho de 2004 - era 7.033.

4.2 Critérios de inclusao e exclusao

Neste estudo foram incluidos os CD sediados em Belo Horizonte inscritos no
CROMG e que, no momento do contato telefénico com a pesquisadora,
disseram que atendiam pacientes idosos. Foram excluidos os remidos,
aposentados, falecidos, os que fizeram parte dos pré-testes, a pesquisadora e

os orientadores. Apds a exclusao, a populagao ficou constituida de 6.756 CD.

4.3 Céalculo Amostral

Para o calculo do tamanho da amostra foi empregada a férmula de BARNETT
(LUCAS,1995; CASTILHO, 1997) considerando a variabilidade populacional de
0,75 que responderam de acordo com o esperado pela pesquisadora e 0,25
que nao responderam de acordo com o esperado, sendo PQ= 0,1875 (0,75 x

0,25). O nivel de significancia e o erro amostral foram estabelecidos em 5%.

Como nao se conhecia a variabilidade populacional, foi estabelecido o valor

maximo de 25%. Sendo assim, a amostra ficou constituida de 276 CD.



n= N
1+ N -1 (d)? (BARNETT, 1982)
PQ (Za/2)?

Onde:
N= total populacional (6756)
PQ= Variabilidade 25%

a= nivel de significancia (5%)
d= margem de erro amostral (5%)
Za/2= valor tabela normal padrao (1,96)

Apoés a determinagdo da amostragem, realizou-se a aleatorizagdo por sorteio
no Programa Epi Info 6.04b (DEAN et al., 1995). Foram necessarios trés
sorteios para compor a amostra devido a recusa em participar da pesquisa, na
entrega do questionario, ou para substituir os CD sorteados que nao atendiam

pacientes idosos.

Para a montagem do pré-teste, realizou-se, por conveniéncia, uma entrevista
com 12 CD, sendo quatro com até 5 anos de graduacéao, quatro com 5 a 15
anos e quatro com mais de 15 anos. Os CD apresentavam as seguintes
especialidades: Odontopediatria, Periodontia, Dor e Disfuncéao
Temporomandibular, Endodontia, Dentistica, Ortodontia, Estomatologia e
Clinica Geral. Segundo Babbie (1999), a seleg¢ao de sujeitos para os pré-testes
pode ser feita de modo flexivel e variado, ndo sendo necessaria amostragem
controlada nesse ponto. Entretanto, os sujeitos selecionados devem ser

pessoas razoavelmente adequadas para as perguntas consideradas.

Apods sua identificacdo, a pesquisadora explicou aos CD os objetivos do
trabalho e pediu seu consentimento para realizar a pesquisa (ANEXO A). A
entrevista continha sete perguntas cujas respostas foram gravadas, e, depois
de transcritas, a fita foi destruida (ANEXO B). Apds a analise do conteudo
(BARDIN, 1977), considerando as categorias de respostas mais

freqlentemente relatadas, foi confeccionado o questionario.



Para a verificacdo da validade do questionario, mais dois pré-testes foram
realizados. No primeiro pré-teste, com finalidade de acolher sugestbes e
realizar corregdes, cinco professores da Faculdade de Odontologia da
Universidade Federal de Minas Gerais (FO-UFMG) foram escolhidos por
conveniéncia da pesquisadora. Foram feitas modificacbes a partir das
sugestdes apresentadas e um segundo pré-teste foi realizado, selecionando
outros cinco professores para a validacdo final do questionario. As
especialidades desses profissionais eram: Odontopediatria, Cirurgia Buco
Maxilofacial, Periodontia, Saude Coletiva, Odontogeriatria, Dentistica,

Radiologia e Protese.

4.4 Coleta de dados

Foi distribuido aos CD um questionario que continha 41 perguntas, dispostas
em trés partes, de maneira l6gica e sequencial para facilitar a compreenséo
dos participantes (ANEXO C).

A primeira parte, cujo objetivo foi a caracterizagdo da amostra, avaliou as
variaveis género, local de graduagao, tempo de graduacdo, formagdao em
odontogeriatria na graduagéo e na pos-graduagao, modalidade de prestacéo de
servigo e local de trabalho (questdes 1 a 8). A segunda parte avaliou a conduta
dos CD em relagdo ao atendimento dos pacientes idosos (questdes 9 a 18). E,
finalmente, na terceira parte, utilizando a escala de Likert, foram feitas onze
perguntas a partir de um caso clinico hipotético para avaliar o conhecimento na
abordagem de pacientes idosos e doze perguntas para avaliar a atitude dos CD

em relagdo ao envelhecimento.

A escala de Likert apresenta cinco alternativas de respostas: concordo
plenamente, concordo parcialmente, estou indeciso ou nao sei, discordo

parcialmente e discordo inteiramente. Para a analise, essas alternativas sao



transformadas em scores, que variam de um a cinco pontos. Caso a afirmativa
fosse verdadeira, marcaria cinco pontos aquele que concordasse plenamente,
quatro pontos aquele que concordasse parcialmente, trés pontos aquele que
ficasse indeciso ou n&o soubesse responder, dois pontos aquele que
discordasse parcialmente e um ponto aquele que discordasse inteiramente.
Caso a afirmagao fosse falsa, a pontuacdo seria invertida (OPPENHEIM,
1966).

O uso de escalas foi utilizado por outros autores para avaliar atitudes com
relacdo aos idosos ou portadores de HIV/AIDS (STRAYER et al., 1986; NERI,
1991; BENNETT et al., 1995; CHALMERS et al., 1996; DISCACCIATI, 1997;
DANIEL, 1998; PYLE et al., 1999; VILACA, 1999).

No presente estudo, para determinar a pontuacdo nas respostas da escala,
empregou-se um padrao de corre¢cao que foi obtido através do consenso dos
dez professores da FOUFMG. Nas onze questdes que abordaram o
conhecimento, o maximo de pontos obtidos seria cinquenta e cinco € o0 minimo

onze. Ja para a atitude, o maximo seria sessenta e o minimo doze pontos.

Indicadores unicos (por exemplo, respostas a um item de questionario) podem
produzir uma medida tendenciosa da variavel em questdo. Uma medida
composta a partir de varios indicadores diferentes pode eliminar o efeito de
viés. Medidas compostas permitem uma maior amplitude de variagdo da
variavel. Enquanto um unico item dicotdmico fornece apenas dois niveis de
intensidade (por exemplo, alto e baixo), a combinagao de cinco itens resulta na
criagdo de um indice ou escala variando de um baixo (zero) até um alto (cinco).
Uma medida composta da maior poder explicativo a analise e é possivel julgar
a forca relativa da concordancia dos varios respondentes. Além disso, escalas
podem prover uma eficiente técnica para reduzir dados. Um conjunto extenso
de respostas pode ser resumido na forma de um unico “score” de escala, sem

perder muito da informagao original (BABBIE, 1999).



A escolha do questionario como meio de coleta de dados deu-se pelas suas
vantagens. TAN e BURKE (1997) relatam que, para se avaliarem atitudes e
comportamentos humanos, o questionario € uma boa opcéo: tem baixo custo,
e, quando entregue e recolhido pelo pesquisador, apresenta bons percentuais
de retorno. MARCONI e LAKATOS (1990) citam como uma das vantagens da
técnica a liberdade do pesquisado em responder sem a presenga do
pesquisador e sua nao interferéncia na resposta. O método de coleta de dados
através de questionarios com CD da cidade de Belo Horizonte foi utilizado por
varios autores (LUCAS,1995; ALVAREZ-LEITE,1996; GONCALVES,1996;
CASTILHO, 1997; DISCACCIATI, 1997; VILACA, 1999).

A técnica de enviar o questionario pelo correio ndo € recomendavel, pois
podem ocorrer mais perdas pela ndo devolucdo ou extravios, acarretando
prejuizo na amostragem (MARCONI e LAKATOS, 1990; CASTILHO, 1997;
DISCACCIATI, 1997; TAN e BURKE, 1997).

Diante do exposto, a pesquisadora entrou em contato por telefone com o CD
sorteado, identificou-se, apresentou o trabalho, perguntou se atendia pacientes
idosos, e, caso afirmativo, se concordaria em participar da pesquisa. Foram
realizadas 839 ligagdes telefénicas para compor o numero de CD estipulado
pelo calculo amostral (276 CD). Aqueles que aceitaram participar, a
pesquisadora e uma auxiliar especialmente treinada para essa tarefa
entregaram um questionario com uma carta de apresentagao e duas copias do
termo de consentimento no local previamente determinado pelo CD. Apds uma
semana, a pesquisadora retornou ao local para receber os questionarios
respondidos. A coleta dos questionarios foi realizada entre os meses de margo

e agosto de 2005.



4.5 Aspectos éticos

Conforme resolugdo do Conselho Nacional de Saude (CNS Ministério da
Saude, n°® 196 de 10 de outubro de 1996) acerca de pesquisas envolvendo
seres humanos, uma carta de apresentacédo e o Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido (ANEXO D) foram entregues juntamente com o questionario. O
objetivo era esclarecer quem era a pesquisadora e seus orientadores, reforgcar
a necessidade da participagado do profissional no estudo e garantir ao CD o

sigilo e a nao-identificacdo de seu nome e de suas respostas (CNS, 1996).

De acordo com as normas da resolugao citada, foi preenchido um protocolo de
pesquisa, anexando-o ao Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, para
ser submetido a avaliacdo e aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa da
UFMG-COEP. Em 09 de marco de 2005, o COEP emitiu o parecer n° ETIC
493/04 (ANEXO E) aprovando o estudo.

4.6 Apuracao e andlise dos dados

A descricdo das variaveis socio-demograficas e da conduta dos CD no
atendimento a pacientes idosos foi realizada com o uso de tabelas de
frequéncias absoluta e relativa, tabelas de média, mediana, minimo, maximo e

desvio padrao (d.p.).

Os testes ndo paramétricos para duas amostras independentes (Mann-
Whitney) ou para trés ou mais amostras independentes (Kruskal-Wallis)
(CONOVER, 1980; R & BHATTACHARYYA, 1986) foram usados para
relacionar a atitude e o grau de conhecimento dos CD com as variaveis de
interesse. Esses testes foram usados devido a violagao dos pressupostos de

normalidade nas curvas de distribuigdo e na homogeneidade nas variancias.



Todos os resultados foram considerados significativos para uma probabilidade
de significancia inferior a 5% (a = 0,05), tendo pelo menos 95% de confianga

nas conclusdes apresentadas.

4.7 Fluxograma

COEP
PARECER N° ETIC 493/04

-

ENTREVISTA COM 12 CD

-

QUESTIONARIO PILOTO

-

PRE-TESTE
05 PROFESSORES DA FOUFMG

Correcdes e validagoes

-

PRE-TESTE
05 PROFESSORES DA FOUFMG

Correcdes e validagoes

-

QUESTIONARIO PRINCIPAL
276 CD




6. CONCLUSAO

1- Os CD de Belo Horizonte que atendem pacientes idosos, em sua maioria,
foram graduados ha 15 anos ou mais, nas instituicobes FOUFMG e FOPUCMG,
sado do género feminino, clinicos gerais ou especialistas em prétese, exercendo
a pratica privada na regiao centro-sul de Belo Horizonte e ndo participaram de

cursos de odontogeriatria.

2- Os CD de Belo Horizonte consideram idoso o individuo acima de 60 anos,
atendem menos de um paciente idoso por semana, principalmente quando sao
procurados por eles. Apontam os problemas sistémicos apresentados pelos
idosos como o motivo complicador do atendimento e, neste caso, consultam o
médico dos pacientes. Os procedimentos mais realizados sdo as proteses
removiveis e fazem consultas de manutengao preventiva com periodicidade
semestral ou trimestral. Nao atendem pacientes idosos em instituigdes,
hospitais ou em domicilio e os que vao aos consultérios ndo precisam de

acompanhantes.

3- Os CD graduados na FOPUCMG apresentam maior grau de conhecimento
na abordagem dos pacientes idosos do que os graduados nas demais
instituicdes citadas, exceto FOUFMG e FOITAUNA.

4- Os CD que exercem atividade no servigo publico tiveram maior grau de
conhecimento na abordagem dos pacientes idosos do que os que atuam

apenas no servigo privado.

5- Os CD do género feminino apresentam atitudes mais favoraveis com relagéo

ao envelhecimento do que os do género masculino.

6- O grau de conhecimento dos CD n&o influenciou a atitude em relagdo ao

envelhecimento, assim como a atitude nao influenciou o grau de conhecimento.



7. SUMMARY

As brazilian population gets older, health working professionals should acquire
sound knowledge about the specifics involving the elderly dental treatment.
This work was aimed at assessing the level of knowledge among DS in Belo
Horizonte — Minas Gerais when delivering dental treatment to elderly patients
and identify their attitudes when facing the aging process. The sample was
obtained from the official CROMG registration list of dentists which consisted of
7033 DS registered until 2004, june. The final sample was limited to 6576 DS
after the exclusion of the retired, deceased, the author and their instructors and
the DS involved in the pre- tests. To be included in the survey the DS must be
treating elderly patients when contacted by the author. The sample was
calculated using Barnett calculus (1982) — 276 DS - randomly selected by draft.
The work was approved by the UFMG Committee on Ethics and Research. A
questionnaire was delivered and recovered by the author and a trained
auxiliary. Three pre-tests were used before the final questionnaire was
completed. In the first, 12 DS were selected, 4 with less than 5 years after
graduation, 4 with 5 to 15 years and other group of 4 with more than 15 years
after graduation. The interviews were recorded and copied and after analised, a
new questionnaire has been applied to 5 dental Professors. The contents were
corrected and applied again to other 5 Professors the FOUFMG. The final
questionnaire was divided in three parts and consisted of 41 questions. The aim
of the first section was to characterize the sample; the second to determine how
the DS handled the elderly patient and in the third the attitude towards the aging
process and the knowledge of the DS were analised by means of Likert
scale.The data obtained was processed by the EPI Info 6.04b program and non
parametric tests (a= 5%) to evaluate the interest and the knowledge and
attitude scales. Tables were used to describe the social demographic patterns
encountered as well as the DS behavior. The DS living in BH and treating
elderly patients are mostly female (51,5%), have graduated 15 or more years
(38%) before in FOUFMG (38%) e FOPUCMG (34%). Most are general

practitioners (47%) or specialized in prosthesis (15%) working in private offices



(80,6%) in BH central and south areas of the city (65,3%). They do not attend
geriatric courses (81,2%) and treat less than an elderly patient a week (73,4%),
when they are requested (48, 4%). They believe elderly are individuals aged
more than 60 (56%) and think systemic diseases are complicating factors to
their approach (60,7%). When facing these complications they tend to contact
the physician involved (53,3%). The most frequent procedures are removable
prosthesis (67,3%) and they tend to make maintenance appointments every
three (35,8%) or six months (47,1%). The elderly treated are functionally
independents (59,9%) and the DS do not work with them outside theirs offices
(66,2%). The FO-PUCMG, FO-UFMG, FO-ltauna graduated DS and those
working in public settings showed better knowledge treating elderly patients
(p=0,008). Female gender DS showed more favorable attitudes when facing the
aging process (p=0,012). Their knowledge showed when treating elderly
patients did not influence their attitude. In the same way their attitude had no

influence on their level of knowledge.
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9. ANEXOS

9.1 ANEXO A

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS
FACULDADE DE ODONTOLOGIA

Av. Antbnio Carlos, 6.627 — Pampulha

Belo Horizonte MG — CEP 31270-901

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - Entrevista

Eu, , concordo em participar
da pesquisa “Conhecimento e atitudes dos cirurgides-dentistas de Belo
Horizonte em relacdo ao idoso”.

Declaro que fui informado que esta pesquisa tem por objetivos avaliar o
conhecimento e as condutas dos cirurgides-dentistas da cidade de Belo
Horizonte em relacdo ao idoso e as suas atitudes em relagdo ao
envelhecimento, e que os resultados poderao ser divulgados através de artigos
em revistas cientificas.

Estou ciente que o método utilizado serda a gravagdo de entrevista,
através de gravador portatil, e que apds a transcricdo da fita, a mesma sera
inutilizada.

Declaro, também, que me foi assegurado o direito a ndo-identificagao e
a confidencialidade das respostas e que, quando quiser, posso me recusar a
continuar a participar do estudo.

Belo Horizonte, 2005.

Assinatura :
Carteira de ldentidade:

Prof. Dr. Allyson Nogueira Moreira
Av. Antbénio Carlos, 6.627 — Pampulha — Belo Horizonte MG — CEP 31270-901-
Telefone: (31) 3499-2440

Enia Salles Rocha - Mestranda
Av. Antbénio Carlos, 6.627 — Pampulha — Belo Horizonte MG — CEP 31270-
901Telefone: (31) 3499-2440 (31) 3297-4951 (31) 3297-2137 (31) 99428190

Comité de Etica em Pesquisa da UFMG — COEP
Av. Antbénio Carlos, 6.627 — Pampulha — Belo Horizonte MG — CEP 31270-
901Telefone: (31) 3499-4592



9.2 ANEXO B

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS

FACULDADE DE ODONTOLOGIA

Mestrado em Odontologia

Area de concentracdo: Clinica Odontologica

ENTREVISTA

Para vocé o que é ser idoso?

Vocé tem idosos em sua familia? (pai, mae, irméos, avos). Quantos?

Como vocé se relaciona com os idosos de sua familia? (dificuldades, doencas,
custos)

Alguém encontra-se em asilo?
Vocé se imagina idoso ou velho?
Como vocé se imagina idoso?

Quando vocé estiver na terceira idade como gostaria de ser chamado:
( )Idoso ( )velho ( )ancido ( )experiente ( )maduro ( ) sabio



9.3 ANEXO C

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS

FACULDADE DE ODONTOLOGIA
Mestrado em Odontologia

Area de concentracdo: Clinica Odontolégica

QUESTIONARIO

1- Género:
1-o0 Masculino 2-o Feminino

2- Local de Graduacao:

1-0 FOUFMG 2-0 PUCMG 3-oFOITAUNA 4-o OUTRA Qual?

3- Tempo de graduacgéo:

1-0 até 5 anos 2- o de 5 a 15 anos o 3- acima de 15 anos

4- Na graduagao, participou de algum curso ou disciplina de Odontogeriatria?

1-o0 Sim 2-o Nao

5- E ap6s a graduagao?
1-0 Sim 2-0 Nao

6-Caso tenha alguma especialidade, marque-a com um X:

1-o0 Periodontia

11-0 Implantodontia

2-0 Prétese Dentaria

12-0 Odontogeriatria

3-o0 Dentistica

13-0 Pacientes com Necessidades Especiais

4-0 Disfungdo Temporomandibular

14-0 Patologia Bucal

5-0 Endodontia

15-0 Saude Coletiva

6-0 Estomatologia

16-0 Odontopediatria

7-0 Cirurgia e Traumatologia Bucomaxilofacial

17-0 Odontologia Legal

8-o Odontologia do Trabalho

18-0 Ortodontia

9-0 Ortodontia e Ortopedia Facial

19-0 Ortopedia Funcional dos Maxilares

10-0 Radiologia

7-Assinale a(s) modalidade(s) de servico em que atua

1-o Particular 2-o Publico

8- Assinale o(s) local (is) onde trabalha em Belo Horizonte:

1-0 zona centro- sul | 2-0 zona leste

3-0 zona norte

4-0 zona nordeste

5- o Venda Nova 6-0 zona oeste

7-0 Barreiro

8-0 Pampulha




9- A partir de que idade vocé considera que uma pessoa € idosa?

1-0 40 anos

2-0 50 anos

3-0 60 anos

4-0 70 anos

5-0 80 anos

6-0 acima de 90 anos

10-Quantos pacientes idosos vocé atende em média por semana?
1-01ab5 2-06a10 3-omaisde 10 4-0 nenhum

11- Aponte o principal motivo pelo qual vocé atende pacientes idosos

1-0 gosta de pessoas
idosas

2-0 acha mais facil

3-o
colegas

indicacao de

4-0 tem sido procurado
com mais freqiéncia
por pessoas idosas

5-0 no seu trabalho é

0 Unico que gosta de
atender pacientes
idosos

6-0 sua especialidade
estd relacionada a
geriatria

7-0 se me procura

8-0 nédo sabe dizer

12- Qual o fator vocé considera como complicador para o atendimento de

pessoas idosas? Escolha apenas uma opcao:

1-0 a freqliente falta
as consultas

2-0 a dificuldade de|3-O os problemas |4-0 os problemas
comunicagdo  com | sistémicos que as | cognitivos que as
estes pacientes pessoas idosas podem |pessoas idosas

apresentar podem apresentar

5-0 a falta de um
familiar para
acompanhar a pessoa
idosa

6-0 as consultas sao
mais demoradas

7-0 a complexidade das
necessidades
odontolégicas

8-0 outro. Qual?

13- Qual(is) procedimento(s) realiza em média com mais freqiéncia em

pacientes idosos?

1-0 proteses
removiveis

2-0 exodontias

3-o dentistica

4-0 periodontia

5-0 endodontia

6-0 prevencao

7-0 implantes

8- 0O prétese fixa

9-o outro

14- Possui pacientes idosos em manutengao preventiva?

1-0 Sim 2-o0 Nao

15-Caso positivo, qual o intervalo médio da manutencéao?

1-o0 mensal

2-0 bimestral 3-o trimestral

4-g semestral

5-o0 anual




16- Vocé ja atendeu pacientes idosos em domicilio, asilos ou hospitais?
1-0 Sim 2-0 Nao

17- O paciente idoso que vai ao seu consultério precisa de um acompanhante?
1-o0 Sim 2-0 Nao

18- Em qual(is) situacao(des) vocé consulta o médico do paciente idoso antes
de realizar o planejamento do tratamento odontoldgico para ele?
1-0 sempre 2-o0 na presengca de alteragbes sistémicas 3-o0 quando usa
medicamentos 4- o quando apresenta algum problema cognitivo

19- A seguir apresentamos um caso clinico hipotético para vocé responder
utilizando uma escala:

Paciente do sexo masculino, 70 anos, viavo, mora com a filha que agendou
uma primeira consulta para ele em seu consultorio. Ha quatro anos este
individuo teve um AVC (acidente vascular cerebral) isquémico, deixando as
seguintes sequelas: dificuldade de pronunciar as palavras, incapacidade para
se locomover (veio ao seu consultério com cadeira de rodas) e tem uma
paralisia no lado direito (maos, pernas e bragos). As medicagdes prescritas
pelo seu médico sdo: Marevan 5mg e Tryptanol 75 mg.

Ao exame clinico extra-oral, apresenta paralisia facial e queilite angular. No
exame intra-oral apresenta baixa qualidade na higiene oral, presenca de
protese total superior, protese parcial removivel inferior e os elementos
dentarios 34 ao 44. Todos os dentes presentes estdo restaurados, com
restauragoes satisfatérias. A protese inferior apresenta fraturada na regido do
grampo de retencdo no dente 44. A prétese superior encontra-se sem
estabilidade e com desgastes nos dentes. No exame periodontal, a sondagem
observa-se bolsa rasa (4mm) em todos os dentes, com moderada gengivite
marginal. Ao realizar o teste do fluxo salivar, vocé constatou que o paciente
apresenta um baixo fluxo, apesar do paciente ndo se queixar de ter a “boca
seca”. No exame radiografico, observa-se lesao apical nos dentes 31 e 41. O

paciente ndo se queixa de dor ou desconforto.



A B C D E
Afirmativas Concordo Concordo inEZt:ci):o/ Discordo | Discordo
plenamente | parcialmente 3o sei parcialmente| inteiramente
Todos pacientes idosos devem

avaliados pelo médico antes de
realizarem o tratamento odontolégico

Os idosos com Acidente Vascular
Cerebral devem ter um rigoroso
controle odontolégico com

manutencdes trimestrais.

Os idosos com Acidente Vascular
Cerebral devem receber orientagdes
para os cuidados caseiros de Higiene
bucal especificos para sua debilidade.

A todos os idosos com Acidente
Vascular Cerebral deverdao ser
prescritos clorexidina e fluor.

Para o caso descrito o paciente
devera receber um substituto de
saliva.

Para o caso descrito deve ser
realizado um tratamento cirargico-
periodontal para a eliminacdo de
bolsas.

Para o caso descrito deve ser
realizado o tratamento endododntico
dos dentes 31 e 41.

Para este paciente deve-se substituir
as proteses por uma protese total
superior e uma protese parcial
removivel inferior

Para este paciente s&o indicadas duas
préteses totais

No caso descrito ndo deve ser
realizado nenhum tratamento

Para os pacientes idosos é necessario
realizar a profilaxia com antibiotico
antes de procedimentos odontoldgicos
que causam sangramento




Afirmativas

A B C D E
Concordo Concordo E]Ztggiso/ Discordo Discordo
plenamente | parcialmente N30 Sei parcialmente | inteiramente

O idoso € uma pessoa acima de 60 ang
com experiéncia de vida.

O idoso é uma pessoa acima de 60
anos com debilidade e caréncia.

Hoje em dia os idosos séao
independentes, e moram sozinhos em
suas casas.

Os idosos precisam de alguém que os
acompanhe as visitas a médicos,
dentistas e hospitais.

Os idosos que moram em asilos séo
aqueles que nao conseguem mais
viver sozinhos.

E muito dificil imaginar-me velho.

Eu prefiro ser chamado de pessoa
experiente a velho quando estiver na
terceira idade.

Quando eu for velho quero ter minha
independéncia financeira.

Quando eu for velho ndo quero que
ninguém cuide de mim.

Quando eu for velho, se tiver alguma
debilidade e nao puder morar sozinho,
VvOu viver em um asilo.

Quando eu for velho, vou fazer tudo o
que tenho direito e que nao pude fazer
durante minha vida.

Quando eu for velho, quero ficar no
meu canto, esperando a minha hora

chegar.




9.4 ANEXO D

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS
FACULDADE DE ODONTOLOGIA
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e Carta de Apresentacéao

Sou aluna do curso de mestrado em Clinica Odontologica da Faculdade de
Odontologia da UFMG, e estou desenvolvendo uma pesquisa para avaliar o
conhecimento e a atitude dos cirurgides-dentistas de Belo Horizonte que
atendem pacientes idosos. Se vocé aceitar participar, gostaria que
respondesse ao questionario que estou deixando em seu consultério. Esse
questionario sera recolhido num prazo de uma semana, juntamente com uma
das vias do termo de consentimento assinada por vocé. A sua participacao
respondendo ao questionario e devolvendo-o preenchido € muito importante.
Vocé tem toda liberdade de se recusar a participar ou retirar seu consentimento
a qualquer momento, sem qualquer penalizagdo ou prejuizo. Se vocé tiver
duvidas a respeito desse trabalho, pode entrar em contato com o professor
Allyson Nogueira Moreira, orientador desse trabalho e professora Claudia
Silami de Magalh&es, co-orientadora, pelo telefone 31-3422-5644; ou ainda
com o Comité de Etica em Pesquisa da UFMG pelo telefone (031) 3499-4592
no enderegco Av. Anténio Carlos, 6627 - 7° andar, sala 7018 (Prédio da
Reitoria), Pampulha, Belo Horizonte.

Espero contar com seu apoio e desde ja agradeco a sua colaboragao. Coloco-
me a disposicao para quaisquer outros esclarecimentos.

Enia Salles Rocha
Fones: 3 297-4951/ 9942 8190

Por esse instrumento, eu , Cl n°
, cirurgidao(a)-dentista inscrito(a) no CROMG concordo em
colaborar com a pesquisa “‘CONHECIMENTO E ATITUDES DOS
CIRURGIOES-DENTISTAS DE BELO HORIZONTE EM RELACAO AO
IDOSQ”, respondendo ao questionario recebido. Declaro que fui informado(a)
que essa pesquisa tem por objetivo avaliar o conhecimento e atitudes dos
Cirurgides-dentistas da cidade de Belo Horizonte em relagdo ao idoso. Declaro
que estou ciente de que as informacdes serdo obtidas para a realizagdo do
trabalho e para posterior publicacdo de seus resultados em artigos de revistas
cientificas. Declaro ainda que me foi assegurado o direito a nao identificagao e
a confiabilidade das respostas e que, quando quiser, posso me recusar a
participar sem nenhum prejuizo.

Belo Horizonte, de de 2005.

Assinatura do participante
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