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RESUMO

Este estudo teve o objetivo de conhecer as condi¢des e percep¢des de satide bucal dos
individuos com 60 anos ou mais, que utilizam medicamentos anti-hipertensivos e
participam do Programa de Satde da Familia (PSF), no municipio de Governador
Valadares, Minas Gerais. Participaram do estudo 187 individuos, portadores de
Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS), de ambos os sexos, de estado funcional
independente ou parcialmente dependente, ndo diabéticos, ndo etilistas e ndo tabagistas.
Para coleta dos dados foi aplicado um questionario com os objetivos de identificar o
perfil dos individuos usudrios das Unidades de Satide do PSF, conhecer as medidas
higieno-dietéticas utilizadas, tempo de acometimento pela hipertensdo arterial e os
medicamentos mais consumidos no tratamento e controle da HAS. Foi realizada uma
entrevista, visando obter dados qualitativos quanto as mudancas na vida diaria com o
uso desses medicamentos, bem como a percepcao e os sentimentos desses individuos,
em relagdo a satide bucal; um exame clinico foi feito para avaliar as condi¢des de satide
e detectar as possiveis alteracdes na cavidade bucal. Os dados quantitativos foram
processados, utilizando-se os softwares EPI-INFO 2000 e Microsoft Excel. Para os
dados qualitativos realizou-se a técnica da “Andlise de Contetido”. Os resultados
revelaram que a média de idade da amostra pesquisada foi 67,6 anos em 110 mulheres
foi e 77 homens; os idosos casados formaram um grupo com 109 individuos. Quanto ao
estado funcional, a maioria (97%) foi considerada independente; na varidvel grau de
instrugdo, observou-se o predominio de analfabetos (68,5%). Em relagdo ao trabalho, a
maioria (73%) era de aposentados e 58% dos idosos vivem com o conjuge. Neste grupo,
a restricdo ao sal e gordura foram as medidas higieno-dietéticas mais utilizadas. Com
relacdo ao diagnostico da hipertensdo, 44% dos individuos relataram que a descoberta
da doenga ocorreu apds passar mal e ir ao médico; 42% apos exame de rotina e 14%
descobriram por acaso; a média do tempo de acometimento pela hipertensao arterial foi
de 9,9 anos. Os medicamentos mais utilizados no controle da HAS foram os diuréticos e
os inibidores da Enzima Conversora da Angiotensina (ECA). O CPI apresentou 1025
sextantes excluidos e os dentes indices que apresentaram maior porcentagem de
auséncia foram o 46 e 47 (96,8%) e o de menor auséncia foi o 31 (73,3%). O valor

médio encontrado para o CPO-D foi de 28,9 com a maioria dos dentes extraidos. Em



média, cada individuo possuia 4,5 dentes presentes. Na maioria dos idosos (75,4%), a
condicao da mucosa bucal foi considerada normal. A presenca de alteragdes na cavidade
bucal foi detectada em 24,6% dos examinados, sendo a estomatite protética (41,2%) a
lesdo mais encontrada. Quanto a percep¢do de saude bucal, observou-se que a maioria
ressaltou a importancia dos dentes e das proteses, os cuidados diarios e a necessidade de
tratamento. Pode-se concluir que a condicdo de saude bucal ¢ insatisfatéria, com
elevado numero de dentes perdidos e grande necessidade de confeccao de protese total;
os idosos demonstraram uma percep¢ao mais positiva que negativa sobre seus dentes,
significando que, apesar dos problemas bucais terem impacto negativo nas suas vidas,

os idosos, geralmente dao um valor positivo aos seus dentes.
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1 INTRODUCAO

O Brasil, a semelhanca dos demais paises latino-americanos, estd passando por um
processo de envelhecimento populacional. Estudos realizados pelo Instituto Brasileiro
de Geografia e Estatistica sobre crescimento e vida média projetaram um aumento da
populacdo brasileira acima de 60 anos (IBGE, 1995). O aumento dos idosos sera da
ordem de 15 vezes, entre 1950 e 2025, enquanto o total da populagdo mundial sera de
cinco vezes, no mesmo periodo. Tal aumento colocara o Brasil no ano 2025 com o sexto

maior numero de idosos no mundo (IBGE, 2000).

Ramos et al. (1993) relataram que os brasileiros com 60 anos ou mais passardao de 6,3%
da populagdo total em 1980 para 14% em 2025, um dos maiores numeros de idosos do
mundo. A elevacdo do nivel de vida estd relacionada com a urbanizacdo adequada,
melhoria nutricional, melhores condi¢des de saneamento basico, maior cuidado com a
higiene pessoal, maior acesso a educacao, redugdo nas taxas de mortalidade e controle
da natalidade. A isto, soma-se o avango da ciéncia e tecnologia aplicado a area da satde,

cujas pesquisas e resultados cientificos conseguiram aumentar a média de vida.

Este aumento de individuos idosos na populagdo brasileira requer uma atengao
diferenciada de diversos setores da sociedade, em especial da equipe envolvida nos
cuidados com a saude deste grupo etario. Tal necessidade se deve a diversas alteragdes
fisiologicas decorrentes do processo de envelhecimento, bem como, a ocorréncia de
multiplas patologias, o consumo de varios tipos de medicamentos e aos fatores psico-

sociais proprios da longevidade (Kalache et al, 1987).

Tais mudangas no perfil epidemioloégico podem acarretar despesas elevadas com
tratamentos complexos e onerosos, pois as doencas nos idosos, na maioria das vezes,
sdo cronicas, consumindo mais recursos da area de saude, quando comparadas com as
demais faixas etarias, e nem sempre este custo significa um cuidado adequado as suas

necessidades especificas (Silvestre et al., 1998).



Segundo Mitre (1993), as doencas cardiovasculares ocupam a lideranga mundial como
causa mortis em todo o mundo, e no Brasil, ja sdo responsaveis por 300.000 dbitos
anuais. Brasileiros, que sofrem de hipertensdo arterial, somam de 10 a 20 milhdes, dos
quais 30% nao sabem sequer que sdo portadores do problema. Varios trabalhos
demostram que a prevaléncia em média da HAS em pacientes idosos no Brasil ¢ de 15%

a 20% (Tommasi, 1989; Frare et al., 1997; Brunetti et al., 1998).

A hipertensdo arterial ¢ o mais comum e importante fator de risco para a doenga
cardiovascular e tem, com esta, uma relagdo continua e progressiva. O tratamento
farmacoldgico da HAS pode, entre alguns deles, acarretar efeitos colaterais no meio
bucal como: xerostomia, alteragdo no paladar e estomatite. Além disso, a terapia
diversificada usada no tratamento desta doenca pode interferir direta ou indiretamente
nos procedimentos odontologicos, devido a interacdes medicamentosas, a indugdo da
hipotensdo postural e alteragdo de humor (Braga, 1997; Paunovich et al., 1997; La

Rocca & Jahningen, 1997; Mosegui et al., 1999).

Na area de saude bucal, varios estudos ( MINISTERIO DA SAUDE, 1988; Watanabe et
al., 1996; Pereira et al., 1996) mostram que os idosos formam um grupo com quase
todos os dentes extraidos, grande quantidade de problemas periodontais, lesdes de
mucosa bucal e uso de préteses inadequadas. Esta situacdo ¢ decorrente da escassez de
programas de saude dirigidos a estes individuos, pois estes nao representam prioridade
nos servicos publicos, mesmo em face aos problemas acumulados e a forte mudanga

demogréfica verificada no pais.

Neste contexto de dificuldades, uma das areas que poderia ser explorada ¢ a das agdes
de educagdo em saude com énfase na autoprotecdo e na autopercepcao, conscientizando
o individuo para a necessidade de cuidado com sua saude bucal. Para isso ¢ necessario
entender como o individuo percebe a condi¢dao de sua boca, pois seu comportamento €
condicionado por esta percepcdo e pela importancia dada a ela (Silva, 1999). Estudos
sobre esta percep¢ao mostram que ela estd relacionada com alguns fatores clinicos,

fatores qualitativos como sintomas das doengas e a capacidade de sorrir, falar ou



mastigar, além de ser influenciada por fatores como classe social, idade, renda e sexo

(Atchison et al., 1993; Gilbert, 1994; Slade & Spencer, 1994; Steele et al., 1997).

A saude bucal esta deixando de ser medida somente pela presenga ou auséncia de
doenca, medidas apenas por instrumentos quantitativos, para incorporar o ponto de vista
do individuo, utilizando, também, instrumentos qualitativos. Tradicionalmente, a
epidemiologia bucal tem empregado indicadores clinicos normativos para identificar
fatores de risco, determinar progndsticos e tipos de tratamento mais eficazes, identificar
prevaléncia e incidéncia de diversas doengas e avaliar politicas em saude bucal, sem, no
entanto, ajuizar o impacto que essas doencas podem causar na qualidade de vida das
pessoas. A utilizacdo de indicadores qualitativos torna possivel a realizacdo de um
diagnéstico mais apurado das condigdes de saude bucal de uma populacdo, levando-se
em conta a percep¢do do individuo (Miotto & Barcellos, 2001). Estes instrumentos
foram criados para complementar os indicadores clinicos usados rotineiramente e, para
facilitar a coleta de dados sobre a autopercepcao, tanto individual como coletivamente,
para fazer com que as informacdes obtidas possam ser utilizadas em programas

educativos, preventivos e curativos (Silva, 1999).

Neste estudo, pretende-se conhecer as condigdes clinicas bucais e as percepcdes de
saude bucal dos individuos com 60 anos ou mais, que utilizam medicamentos
anti-hipertensivos no tratamento e controle da hipertensao arterial, bem como o impacto

sobre 0 meio bucal que esses medicamentos podem provocar.

A mudanga na estrutura etaria da populacdo e no quadro social, ocasionada pelo
envelhecimento desencadeard modificagdes no diagnoéstico e no tratamento médico-
odontolégico, bem como na abordagem e na atitude profissional Confirma-se, pois, a
necessidade de pesquisas direcionadas a estes individuos. Assim, espera-se que 0s
resultados deste estudo epidemioldgico possam contribuir para uma maior interagao
entre os profissionais de saude e para o desenvolvimento de programas odontolégicos
mais especificos, buscando a promoc¢ao de saude e alternativas para a melhoria da
qualidade de vida dos idosos, que participam do Programa de Satde da Familia (PSF),

no municipio de Governador Valadares, MG.



2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 Transi¢do demogréfica

A Organizacdo das Nagdes Unidas (ONU, 1982) considera o periodo de 1975 a 2025
como a “Era do Envelhecimento”, devido ao crescimento marcante da populagdo idosa
em relacdo a populacao global, observado em todos os paises, porém sendo mais rapido

nas na¢des em desenvolvimento ou sub-desenvolvidas.

A propor¢ao de individuos com 60 anos ou mais estd aumentando rapidamente em
decorréncia de: um progressivo declinio nas taxas de fecundidade e de mortalidade, bem
como da prevencdo e/ou tratamento das doengas associadas com morte prematura, o
avango no tratamento especifico de doencas infecciosas e a utilizagdo de programas de
imunizacdo. Esses fatores associados promovem a base demografica para um

envelhecimento real dessas populagdes (OMS, 1983).

Proje¢des demograficas indicaram que de 1980 até o final do século XX cerca de trés
quartos do aumento da populagdo idosa ocorreu nos paises em desenvolvimento. Na
América Latina, entre 1980 e o ano 2000, ocorreu um aumento de 120% da populagdo
total (de 363,7 para 803,6 milhdes), enquanto que o aumento da populacdo acima de 60
anos foi de 236%, ou seja, duas vezes maior que o percentual de aumento da populagdo

como um todo (Brunetti & Montenegro, 2002).

No estudo do gréfico das piramides populacionais mundiais observa-se que em 1940 a
base era alargada, com poucas pessoas atingindo o 4pice da piramide, retratando, assim,
uma populacdo jovem. Apds 50 anos, a base se estreitou ¢ uma grande porcido de
individuos atingiu o 4apice. Atualmente, seu desenho ¢ semelhante a uma pirdmide

triangular, enquanto a de 2025 terd, como forma, uma estrutura cilindrica (WHO, 2002).

No inicio do século XX, a esperanga de vida ao nascer no Brasil era de 33,7 anos, tendo

atingido 43,2 em 1950. No decorrer da década de 60, a esperanca de vida havia



aumentado em quase 8 anos (55,9 anos). Na década seguinte passou a ser de 57,1 anos e
em 1980 atingiu 63,5 anos; e no ano 2000 experimentou um aumento de cinco anos,
quando, a expectativa média de vida de um brasileiro ao nascer sera de 68,5 anos (Terra,

2001).

O Brasil ja ndo ¢ um pais de jovens. Em 1990, os idosos representavam 3,2% da
populacdo geral. Dados do censo 2000 (IBGE, 2000) revelam que atualmente o nimero
de individuos acima de 60 anos ¢ de 14.536.029 milhdes, e a previsdo ¢ de que, em
2025, este niimero possa atingir 32 milhdes, o que representard 13,8% da populagdo

geral. Isto fara com que o pais tenha a sexta populagao do mundo em ntimero de idosos.

2.2 Transicdo epidemioldgica

A transi¢do de uma populacdo jovem com alta mortalidade para uma populagdo
envelhecida com baixa mortalidade, provoca uma profunda alteragdo no perfil da
morbidade e causas de mortes desta populagdo, também chamada de transicao
epidemioldgica. Basicamente temos a substitui¢do das doencas infecto-contagiosas
pelas doencgas cronicas ndo transmissiveis, como principais causa de morte em uma

populagdo (OMS, 1984).

O processo de transi¢do epidemiologica descreve a gradual mudanga de situagdo
caracterizada por alta mortalidade/alta fecundidade para a de baixa mortalidade/ baixa
fecundidade. Conseqiientemente, de baixa para alta propor¢ao de idosos na populagdo.
Se o processo de transi¢do epidemiologica ¢ diminuido, isto ¢, se seus varios estagios se
passam em um numero menor de anos, as repercussOes sociais serdo muito mais
acentuadas, particularmente se os recursos materiais da sociedade sdo limitados. Quanto
maior o nimero de pessoas que envelhece, maior a necessidade de recursos para atender

a suas necessidades especificas (Kalache et al., 1987).

O que ocorre, na verdade, ¢ que com a diminui¢do percentual de criangas, diminui

também a parcela da populacdo mais suscetivel as doencas infecciosas, e com o



aumento da proporcao de idosos aumenta também o contigente de pessoas passiveis de

contrair uma doenca cronica do tipo das doengas cardiovasculares (Ramos et al., 1993).

No Brasil, houve uma mudanga nas causas de mortalidade; isto verifica-se ao considerar
as principais causas de morte nas capitais brasileiras entre 1930 e 1980. Em 1930, as
causas principais eram, numa escala decrescente de prevaléncia, as doencas infecciosas
e parasitarias, cardiovasculares e respiratorias. Em 1980, passam a ser as
cardiovasculares, respiratérias, as infecciosas e parasitarias. As doencas infecto-
contagiosas, que eram responsaveis por cerca de 40% de todos os 6bitos, em 1930,
passaram em 1980 a representar apenas 8% dos Obitos, enquanto que, as doencas
cardiovasculares que, em 1930, causavam 12% dos Obitos, passaram, em 1980, a

representar 34% do total de obitos (Cangado, 1994).

O envelhecimento da populag@o e a mudanga no perfil epidemioldgico fazem com que o
cendrio caracterizado por uma populacdo jovem, com maior incidéncia de doengas
infecciosas, se transforme em um outro, no qual predominam as doengas crdnicas,
proprias de uma populagdo envelhecida, com conseqiiente aumento dos custos com
tratamento, hospitalizacdo e reabilitacdo. Os problemas cronicos e multiplos, na area de
saude, perduram por varios anos, requerendo pessoal qualificado, equipe
multidisciplinar, equipamentos e exames complementares. O delineamento de politicas
especificas para pessoas idosas vem sendo apontado como altamente necessario, sendo
imprescindivel o conhecimento das necessidades e condicdes de vida desse segmento

(Veras, 2002).

2.3 Caracterizagao do idoso

A Organiza¢do Mundial de Saude (OMS, 1983) classifica a populagdo da terceira idade
de acordo com o desenvolvimento do pais, no qual o individuo esté inserido. Em paises
desenvolvidos, sao aqueles individuos com idade de 65 anos ou mais, € em paises em

desenvolvimento, individuos com 60 anos ou mais.



No Brasil, considera-se idoso aquele individuo que tenha atingido a idade de 60 anos,
existindo uma legislagdo especifica do Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social
(Lei n° 8842, de 04/01/1994 ¢ Decreto n°1948, de 03/06/1996). E esta legislagdo que
regulamenta a Politica Nacional do Idoso e prevé a formagao do Conselho Nacional do
Idoso. Nesta politica estd contemplada a questdo da satde e assisténcia social, a qual

todo idoso tem direito (BRASIL, 1998).

Baseado no conceito de autonomia ou habilidade/capacidade funcional, a OMS (1983)

classificou os pacientes idosos em 3 grupos:

1. Funcionalmente independente - sdo individuos sadios, que podem apresentar uma
ou duas doengas cronicas ndo graves e controladas por medicacdo e/ou com algum

declinio sensorial associado a idade, mas que vivem sem necessitar de ajuda.

2. Parcialmente independente - sdo individuos Iucidos, porém com problemas fisicos
debilitantes cronicos, de carater médico ou emocional, com perda do seu sistema de
suporte social, o que faz com que estejam incapazes de manter independéncia total
sem uma assisténcia continuada. A maioria dessas pessoas vive com a familia ou em

instituicdes com servicos de suporte.

3. Totalmente dependente - sdo aqueles, cujas capacidades estdo afetadas por
problemas fisicos debilitantes cronicos, médicos e/ou emocionais, que OS
impossibilitam de manter autonomia. Essas pessoas estdo impossibilitadas de viver
com independéncia e geralmente estdo institucionalizadas, recebendo ajuda

permanente.

Estes conceitos sdo uteis ao contexto do envelhecimento, pois estdo ligados a
manuten¢do da autonomia dos idosos, ou seja, ao grau de independéncia com que
desempenham as fungdes no dia-a-dia dentro de seu contexto sOcio-econdmico e
cultural. Do ponto de vista pratico, estas fungdes podem ser medidas através do
desempenho das atividades diarias, como por exemplo, a capacidade de cuidado pessoal

(higiene), preparo das refeicdes, manutengdo basica da casa. A operacionalizacdo deste



conceito ¢ dificil, mas seus resultados sdo mais detalhados do que os obtidos apenas

com utiliza¢do do conceito de envelhecimento cronologico (WHO, 2002).

2.4 Fisiologia do envelhecimento

O envelhecimento ¢ um processo multifatorial, composto de aspectos genéticos e
ambientais. Representa o declinio das fungdes organicas ¢ em conseqiiéncia disso,
muitas alteracdes se manifestam. O desempenho do organismo diminui,
progressivamente, com forma e velocidade, varidveis de 6rgdo para oOrgdo, e de

individuo para individuo (Freedman, 1976).

Segundo Franks & Hedegard (1977), o envelhecimento pode ser tanto biol6gico como
patologico. O biologico representa um episodio terminal, geneticamente, determinado
pelo desenvolvimento normal, que conduz as imperfei¢des funcionais, ou seja, algum
processo intrinseco, inevitavel e irreversivel. O aspecto patologico admite duas
possibilidades: uma, considera que o envelhecimento ¢ essencialmente um processo
auto-destrutivo, auto-imune, no qual o organismo reage imunologicamente contra seus
proprios constituintes como se eles fossem estranhos. A segunda, admite o
envelhecimento como sendo o resultado final do aciimulo progressivo de experiéncias

traumaticas ao acaso, associadas tanto a vida como as doencas.

Analisando o envelhecimento, Silverman (1978) diferencia senescéncia e senilidade.
Senescéncia ¢ a velhice normal, fisiologica, caracterizada por processos biologicos
naturais e relativamente conhecidos; senilidade é a superposicdo de elementos
patologicos diversos, evidenciados por uma sintomatologia especifica e que pode ser

diagnosticada e tratada adequadamente.

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS, 1983) caracteriza o envelhecimento como o
prolongamento e término de um processo, representado por um conjunto de

modificac¢des fisiomorfas e psicologicas ininterruptas a acdo do tempo sobre as pessoas.



Através de estudos do desenvolvimento da personalidade dos idosos, Geist (1977)
conseguiu assinalar algumas caracteristicas: sdo pessoas nas quais o corpo € a mente
estdo em processo ativo de mudanga; a depressdo, a introspecgdo e a preocupagao pelo
corpo sdo constantes; ¢ o grupo que mais consome medicamentos; possui 0s mais altos
indices de desemprego; vive obcecado com a dimensao “tempo”; alguns contam quanto
tempo passou desde o nascimento, outros quanto tempo falta para morrer; os ancides

possuem a taxa mais alta de suicidio, comparado com outras faixas da vida.

Para Neri (1993), o bem estar psicologico depende essencialmente da continuidade do
self (capacidade de adaptagdo individual), da resisténcia do individuo para adaptar-se as
perdas e recuperar-se de eventos estressantes, da sua capacidade para assimilar
informagdes positivas sobre si mesmo. Relata ainda que, com o avango da idade, ha
aumento da religiosidade e melhor relacionamento com a comunidade onde vive. Nessa

condicao ha maior satisfacao e aceitacao da velhice.

Idosos praticantes de atividade fisica tém caracteristicas de personalidade mais positivas
do que idosos ndo praticantes € mostram-se confiantes € emocionalmente mais seguros.
Os idosos fisicamente ativos tendem a ter melhor satide e mais facilidade para lidar com
situagdes de estresse e tensdo, tendo atitudes mais positivas para o trabalho, refor¢ando
a correlacdo que existe entre satisfacdo na vida e atividade fisica (Berger & Mclnman,

1983).

A atividade fisica na terceira idade pode levar ao bem estar fisico, mental e a
autoconfianga, por meio do dominio do corpo, aumento da prontidao para a atividade
(maior disposicdo e mobilidade articular, combate a depressdo, medo, decepgoes,
aborrecimentos, tédio e solidao). Contribui ainda para controlar e prevenir doencas
como o diabetes, enfermidades cardiacas, hipertensdo arterial, arteriosclerose, varizes,

artrite e desordens mentais ou psicologicas (Meirelles, 1997).

Com o envelhecimento, o sistema cardiovascular sofre alteragdes. Ocorrem
transformagdes na estrutura anatomica do coragdo, como a deposi¢do de célcio e

reducdo do nimero de midcitos (por substituicdo de tecido fibroso). Associados a essas



mudancas ocorrem uma diminuicdo na velocidade de conducdo intracardiaca, uma
irregularidade na automotricidade e o desempenho do coracdo ¢ reduzido em até 40%,
devido, principalmente, a queda do metabolismo basal, a infiltracdo de gordura, ao
aumento de coldgeno e a redu¢do do numero de células no sistema do coragdo

(Moriguchi, 1988a).

No paciente idoso, as alteracdes vasculares estruturais e funcionais promovem reagdes
bioquimicas diversas, favorecendo a adesividade e a agregabilidade plaquetaria,
implicadas na formagao de trombos na parede arterial. Os vasos sangiliineos, a medida
que envelhecem, tornam-se menos eldsticos e, muitas vezes, ficam bloqueados por
tecido gorduroso e calcificado (diminui¢do do calibre), o que causa com freqiiéncia

elevagdo da pressao arterial. (Wei, 1992)

No processo de envelhecimento, ocorre o declinio das forcas elasticas do tecido
pulmonar, o que acarreta um endurecimento da parede toracica. As cartilagens costais se
calcificam e desenvolvem alteragdes artriticas nas articulagdes entre vértebras e costelas
(calcificagdo dos espacgos intervertebrais). Conseqiientemente, o esfor¢o necessario para
expandir o pulmdo aumenta cerca de 30% apos 60 anos, com uma maior dependéncia

dos movimentos do diafragma. (Moriguchi, 1988d).

O sistema nervoso, tanto o central como o periférico, sofre alteragdes importantes com o
envelhecimento. O cérebro diminui gradativamente de peso e volume, e pode, assim,
apresentar uma perda de 20% ou mais de tecido nervoso aos 80 anos. Observam-se
perda neural, atrofia dendritica e o encontro de placas senis (massas esféricas no tecido
cortical extracelular compostas por substincias amildide). A resisténcia vascular
cerebral aumenta, gradualmente, o fluxo sangiiineo; € o consumo cerebral de oxigénio

diminue nitidamente com a idade (Moriguchi, 1988c).

Os neurdnios dos nucleos da medula espinhal também diminuem gradualmente em
numero, sendo a distribui¢ao dos pontos dolorosos cutaneos bem menor, o que faz com
que o idoso tenha menor sensibilidade para a dor (alto limiar de reagcdo). A diminui¢do

das funcdes sensoriais e cognitivas afetam a coordenagdo fisica, o equilibrio e a



memoria recente, a qual também ¢ influenciada pelo déficit da percepcao visual e
auditiva. Isso pode resultar em mudanca na postura e no andar, com aumento da

incidéncia de quedas (Dembo, 1996).

Com o avanco da idade ocorre uma progressiva perda de massa renal (reducao do
nimero de néfrons), sendo a porcao cortical a mais atingida e a medular, relativamente,
preservada. Essas alteragdes ocorrem a partir de esclerose da parede dos vasos renais
com seu afinamento e aumento da tortuosidade das artérias intralobulares (Brown et al.,
1986). O fluxo plasmatico renal também diminui, progressivamente, levando a retengao
de 4gua e dificuldade em excretar produtos residuais e drogas. A atividade da renina e
da aldosterona plasmatica ¢ menor no idoso, o que interfere no controle da pressao
arterial por meio dos mecanismos de retengdo e excre¢do de sodio. Em conseqiiéncia,
observa-se uma diminui¢do na capacidade de concentracdo e dilui¢do da urina

(Moriguchi, 1988e).

O envelhecimento dos o6rgdos do trato gastrointestinal se manifesta com uma
diminui¢do na mobilidade (contracdes) e na capacidade de absor¢do e secrecdo. Ocorre
ainda reducdo na amplitude de contracdo do gradiente de pressdo antral, do
esvaziamento gastrico e das prostaglandinas. Isto causa diminui¢do da capacidade
digestiva e menor producdo do suco gastrico e seus constituintes, prejudica ou retarda a
absorcao de farmacos (Moriguchi, 1988). Ocorre diminui¢do da eficiéncia mastigatéria
e um aumento significativo no tempo necessario para engolir solidos e liquidos. Pode
haver diminui¢do no prazer de comer devido a mudancgas do paladar, aos quais parecem
ser especificas, sendo que alguns tipos de percepcdo gustativa podem inclusive se
desenvolver a medida que a pessoa envelhece. A percepcao do gosto salgado e do azedo
¢ reduzido, porém a do doce ou acido ndo apresenta alteracdo significante. A
diminui¢do sensorial do paladar pode estar relacionada a diminui¢do do olfato, uma vez
que o potencial discriminatério do olfato na pessoa idosa tende a diminuir e alterar a

sensacao de prazer ao comer (Werner, 1998).

A composicao de dgua intracelular, reduzida com o envelhecimento, aumenta o risco de

desidratacdo (em decorréncia do baixo funcionamento do centro da sede, que sofre



modificagdes degenerativas) e conseqiientemente a perda natural da umidade bucal. Isto
dificulta o uso de proteses que ndo se adaptam perfeitamente pela falta de umidade,
provocando atrito entre as paredes internas, tornando dificil a mastigacdo e a fala

(Moriguchi, 1990).

O sistema endocrino apresenta mudangas anatdmicas e funcionais durante o processo de
envelhecimento, com niveis de circulagdo hormonal diminuidos em condi¢des normais
e sob estresse psicologico. As glandulas apresentam diminui¢do de peso e funcao,
atrofia acompanhada de mudancas vasculares e fibrose, com maior tendéncia a formar
adenomas. O hipotireoidismo pode estar presente e associado a disturbios auto-imunes,
apresentando como sintomas depressdo, perda de memoria e fraqueza (Moriguchi,

1988b).

O metabolismo do calcio sofre alteragdes durante o processo de envelhecimento, em
decorréncia da necessidade de suprimento continuo de calcio do osso para o plasma, a
fim de manter seu pH normal. O contetdo mineral désseo tende a diminuir
progressivamente, favorecendo o surgimento da osteoporose (perda de massa dssea sem
alteracdo na composicdo quimica). Nos idosos pode-se observar diminuicdo da trama
Ossea, trabéculas mais delgadas e aumento das lacunas de reabsor¢do. O osso perde sua
potencialidade de adaptacdo em relacdo a funcdo que ira exercer, além de certa
plasticidade no sentido de poder mudar sua forma e estrutura com a subseqiliente

mudanga de fun¢ao (Pinto, 1982; Carlson, 1997).

Com o avangar da idade, a densidade dos musculos (massa muscular) tende a diminuir
progressivamente o que ocasiona rarefacdo do tecido muscular, aumento de gordura
corporal e reducao da quantidade de proteina e dgua. O sistema muscular apresenta
alteracdes e enrijecimento de carater espasmoédico, em que ocorre presenga de musculos
distendidos, duros, sobreexercitados, ndo sendo mais capazes de contragdo, expansdo ou
relaxamento. Conseqiientemente, ndo conseguem executar as trocas sangiliineas
necessarias, para ter oxigénio suficiente que remova os produtos residuais (Franks &

Hedegard, 1977).



O ritmo de cicatrizagcdo de uma ferida ¢ proporcional a idade do paciente. Os individuos
idosos tém menor capacidade de resisténcia a lesdes e a resposta inflamatoria
(reparativa), tanto por causa da idade fisioldgica dos tecidos como pela queda do
suprimento sangiiineo. A fibroplasia e a colagenizagdo ocorrem mais lentamente com o

envelhecimento (Faria, 1971).

As principais manifestagdes do envelhecimento da pele sdo a diminui¢do das secre¢des
cutaneas e o estreitamento de suas arteriolas, apresentando alteragdes visiveis como:
rugas finas, ressecamento (desidratacao) e discromias. A cicatrizagao de feridas ou o
processo de repitelizagdo também sdo lentos, pois as defesas imunoldgicas se reduzem
com a idade, havendo também progressiva reducdo do niimero de melanocitos com
conseqiliente formacdo de manchas hipocronicas. Ocorre formagdo de lentigos e
melanoses em areas expostas, conseqiiéncia da hiperplasia localizada de melandcitos da

juncao dermo-epidérmica (Carvalho, 1997).

2.5 Envelhecimento das estruturas da cavidade bucal

Assim como todo o organismo, as estruturas bucais sofrem ac¢do do envelhecimento. Os
tecidos bucais refletem as alteracdes da idade, evidenciando aspectos fisioldgicos e

patologicos dos componentes da cavidade bucal.

2.5.1 Estruturas dentais:

Virias alteragcdes fisioldgicas dos elementos dentais se processam durante o
envelhecimento, tais como: o desvio mesial dos dentes provocados pela forga de
oclusdo; as alteracdes de cor (os dentes se tornam mais escurecidos, com tonalidade de
amarelo, castanho e cinza); atrito provocado pela mastigacdo ou por habitos viciosos,
como o bruxismo; superficie dental lisa e polida, devido ao atrito de alimentos e da

escovacgdo ao longo de toda a vida (Pinto, 1982).



Um certo grau de atricdo dentdria ocorrera como parte do envelhecimento, e ¢
irreparavel a perda do esmalte, uma vez que o atrito verificado nas ctispides dos dentes
representa a marca do uso. A quantidade de desgaste que ocorre durante a vida varia em
funcdo do regime alimentar (dieta), bem como da for¢a muscular empregada na
mastiga¢do, o que ocorre nas superficies oclusais e incisais dos dentes (Tommasi,

1989).

A abrasdo e a erosdo sdo alteragdes prevalentes nos idosos. Na abrasdo ocorre desgaste
da substancia dentaria por influéncia mecanica; tem sua forma mais freqiiente observada
na altura do colo, como resultado de escovagdo excessivamente vigorosa, muitas vezes
através de escovas de cerdas duras. A erosdo resulta da exposi¢do a acido e atinge varios
elementos dentarios. E em muitos casos a dissolugdo ¢é superficial. A regurgitagdo
repetida dos sucos gastricos, causada, principalmente, pelo enfraquecimento e controle

dos esfincters em idosos, usualmente corrdi as faces dos dentes anteriores e pré-molares

(Dualib, 1989).

Durante o processo de envelhecimento ocorre perda de translucéncia e dos detalhes das
superficies dentérias (linhas de Retzius). O esmalte dental apresenta-se mais maturado
em decorréncia de uma maior deposi¢do de fluoretos em sua superficie, o que deixa este
esmalte com maior resisténcia ao ataque de acidos, que se por um lado o torna mais
resistente ao processo de carie, por outro, reduz a eficiéncia do acido fosforico em

desmineralizar o esmalte, quando sistemas adesivos estdo sendo utilizados (Werner,

1998).

Na populagdo idosa, a doenga carie, na maioria das vezes, esta localizada na superficie
radicular. As caries radiculares progridem lentamente, e em geral ficam expostas por
uma recessdo gengival fisiologica relativa a idade. Ocorre um aumento de agentes
infecciosos pelo menor fluxo salivar, somado a perda mineral da raiz e a presenca de
uma dieta cariogénica, criando a chamada “triade de caries radiculares” (Pucca Jr.,

1999).



Segundo Badra (1983), a perda da denti¢dao influi na mastigacdo, digestdo, gustagao,
pronuncia, aspecto estético e predispde o idoso as doencas geridtricas. Afirma ainda que

as maiores causas de perda dentaria sdo a carie radicular e a doenca periodontal.

Mudangas no complexo dentino-pulpar estdo presentes durante o processo de
envelhecimento. A dentina torna-se mais esclerdtica € menos elastica; ocorre uma
mineralizagdo gradual, resultando em obliteracdo dos tibulos dentinarios. Com a
deposicdo constante de dentina secundaria e reparadora, quase sempre, ocorre um
escurecimento gradual da coroa dental. Duas sdo as variedades de dentina secundaria
produzida: uma ¢ considerada normal quando se forma, lentamente, e se distribui sobre
as paredes tanto da coroa quanto da raiz, e outra, localizada, com estrutura menos
regular; nesta, ocorrem as pressdes funcionais sobre os dentes, representando um

mecanismo defensivo ou reparador (Castelhanos et al., 1993).

Os canaliculos dentinarios sofrem alteragdes com a idade, pois ha, também uma
calcificacdo progressiva na dentina periférica, nas jungdes amelodentinaria e dentina-
cemento, progredindo em direcdo a polpa e aos espagos interglobulares. Ha ainda uma
reducdo na permeabilidade dos canaliculos dentinarios, o que ocasiona o aumento do

limiar de sensibilidade a dor, devido ao menor fluxo em seu interior (Comark, 1999).

Com o envelhecimento, a polpa dentdria apresenta-se com camara pulpar reduzida e
fibrotica, e diminuicdo de sua celularidade. Paralelamente, ocorre reducao do niimero e
da qualidade dos vasos sangliineos e da diminui¢do na atividade vascular, tornando-se
mais susceptivel ao dano irreversivel, o que contra-indica tratamentos conservadores.
Pode ainda ocorrer calcificagdo, decorrente de processos cariosos ou traumaticos. Ha
também reducdo no numero de fibras nervosas; logo, um alto limiar de reacdo a dor;
esta reducdo faz com que haja respostas alteradas a estimulos do ambiente e testes de

sensibilidade (Frare et al., 1997; Werner, 1998).



2.5.2 Tecidos periodontais

Em pacientes idosos, a diminuicdo da vascularidade leva a menor capacidade de
reparacdo e proliferacdo tecidual, tendo, como conseqiiéncia, mais predisposicdo a
gengivite e a periodontite (Berg, 1998). Ao se relacionar doenga periodontal e
envelhecimento, percebe-se que a resposta do hospedeiro aos microorganismos da placa
¢ alterada com o aumento da idade. A resposta inflamatdria da gengiva marginal ¢ mais
evidente, o que pode refletir em um mecanismo de defesa local, no qual o hospedeiro
compensa, por uma resposta imune menos efetiva, ou, um declinio na efetividade dos
leucdcitos polimorfonucleares € mondcitos na fagocitose. Um fator critico para a
instalacdo e desenvolvimento da doenga periodontal ¢ a diminui¢ao do fluxo salivar
causado pela idade e pelo uso de diversos farmacos (Brunetti et al., 1998; Brunetti &

Montenegro, 2002).

Detecta-se, na maioria dos idosos que apresentam restricdo motora ou mental, limitada
higiene bucal, causa da deterioracdo dos tecidos periodontais devido ao acumulo de
placa, podendo causar danos em um periodo de 24 a 60 horas se ndo for eliminada. A
medida que a susceptibilidade a infec¢do dos tecidos periodontais aumenta, o risco de

recessao gengival e a exposi¢ao da superficie radicular também crescem (Elias, 1999).

Os tecidos de suporte, conhecidos como tecidos periodontais, sofrem uma descri¢do
classica de retracdo da superficie gengival. A estrutura do tecido gengival, clinicamente
saudavel, ndao apresenta alteragdes de epitélio relacionados com a idade; entretanto a
submucosa revela reducao de celularidade, com aumento na textura do tecido fibroso

(Lorandi et al., 1990).

Com o processo de envelhecimento, as gengivas também envelhecem, a capa
queratinizada torna-se fina ou ausente (tendo uma aparéncia de cera), ocorrendo, com
freqiliéncia, feridas e enfermidades gengivais. Em lugar de uma gengiva pontilhada com
aspecto de casca de laranja, encontra-se uma gengiva com aspecto liso e brilhante, com

perda de seu contorno. O epitélio fino e delicado pode ser facilmente injuriado por



alimentos asperos, aparelhos protéticos e até mesmo por manobras clinicas (Birman et

al., 1991).

Com o envelhecimento ocorre tanto um aumento como uma diminui¢ao na largura do
ligamento periodontal. A reducdo na largura pode ser creditada a uma demanda
funcional menor, devido a diminuicao na for¢a da musculatura de mastigagdo, podendo
também resultar na invasdo do ligamento pela deposi¢do continua de osso e cemento.
No entanto, o aumento na largura pode ser causado pela menor quantidade de dentes

presentes para suportar toda a carga funcional (Kamen, 1997).

A quantidade de cemento esta relacionada diretamente com a idade do paciente, ou seja,
quanto mais idoso o individuo maior sera sua espessura. A formacdo de cemento ocorre
nos apices e bifurcagdes das raizes que sdo acompanhadas pela formag¢ao de osso no

fundo do alvéolo e na crista alveolar (Zegarelli et al., 1982).

2.5.3 Glandulas salivares

Saliva ¢ a secrecdo resultante de trés pares de glandulas salivares maiores (parotida,
submandibular e sublingual) e glandulas salivares menores. Aproximadamente, 0,5 litro
de saliva sdo produzidos diariamente, sendo 66% produzido pela parotida, 25% pela
submandibular e 9% da sublingual, cujo pH se encontra entre 6,0 e 7,4. A produgdo de
saliva pode ser medida sob repouso e sob estimulagdo. Em repouso, o volume produzido
¢ de cerca de 0,5 ml/minuto, enquanto estimuladas, as glandulas podem produzir
aproximadamente Iml/minuto de saliva. O volume de secrecdo ¢ mais constante no
periodo matutino, enquanto no periodo vespertino, apresentam-se variagdes diversas,
com picos no meio da tarde. Durante o sono sua produ¢do ¢ insignificante. O tipo de
secrecdo varia de acordo com a glandula. A saliva possui diversas fungdes, tais como:
protecao e lubrificacdo dos tecidos bucais; reserva de ions responsaveis pela
remineralizacdo do esmalte; neutralizacdo do pH apds alimentacdo; reducao do tempo
de desmineralizacdo do esmalte; acdo anti-microbiana e producdo de amilase, auxiliar

na digestdo (Whelton, 1996).



Segundo Vissink et al. (1996) ha uma perda da funcdo do parénquima das glandulas
salivares com o avan¢co da idade, contudo haveria uma “reserva funcional” em
individuos saudaveis. Para Astor et al. (1999), a saliva pode sofrer mudangas na sua
composi¢ao quimica com o envelhecimento, porém, em pessoas idosas saudaveis, o
fluxo permanece normal. De acordo com Ettinger (1999), parece haver uma maior
tendéncia de queixa de xerostomia em pessoas da terceira idade, porém a idade pode

ndo ser o fator responsavel.

O termo xerostomia ¢ definido como sensacdo de boca seca e a hipossalivagdo como
diminui¢do ou redu¢do do fluxo salivar (Sreebny, 1996; Torres et al., 2002).
Geralmente, a xerostomia apresenta uma correlagdo positiva com a diminuicao do fluxo
salivar, mas pode ser causada também por uma alteracdo da composi¢do quimica ou

viscosidade da saliva (Thomson,1999).

A reducdo no fluxo salivar em pessoas de idade avancada ¢ resultado de alteragdes
regressivas nas glandulas salivares, especialmente a atrofia nas células que cobrem os
ductos intermediarios. A fun¢do reduzida das glandulas também resulta em uma
alteracdo na qualidade da saliva (Birmam et al., 1991). A saliva mostra uma redu¢do no
seu contetido de ptialina e um aumento na mucina, tornando-se mais viscosa ¢ de baixa
qualidade. Essa redugdo pode causar a deteriorizacdo da satde bucal e ter impacto na
qualidade de vida do individuo. Tal mudanga contribui para a formagdao de saburra
linglial, mau halito, aumento da susceptibilidade a infec¢des na mucosa bucal
(particularmente a candidiase), criando um meio favoravel para o crescimento de
bactérias cariogénicas, além da pouca tolerdncia ao uso de aparelhos protéticos

(Campostrini & Zenobio, 2002).

Carranza (1997) relata que a xerostomia pode estar associada a doencgas sistémicas
(Sindrome de Sjogren, diabetes e outras auto imunes) e ao efeito colateral de alguns
medicamentos, ja que 80% dos pacientes idosos fazem uso de alguma medicacio e 90%
destes farmacos podem produzir a xerostomia. Os sinais € sintomas incluem, queimagao
dos tecidos bucais, alteragdes na superficie lingual, disfagia, queilite angular, alteragcdes

do paladar, dificuldade de falar e desenvolvimento de céries radiculares. Segundo



Boraks (1998), com a diminui¢do salivar ha uma alteracdo no equilibrio bacteriano da
cavidade bucal devido ao aumento da quantidade de Streptococcus mutans e

Lactobacillus.

Entre as medicagdes que contribuem para a boca seca, encontram-se os anti-
hipertensivos, os anti-depressivos, os ansioliticos, os anti-colinérgicos, os anti-
histaminicos, e procedimentos especificos, como a terapia radioativa para o tratamento
do cancer. Uma reducdo temporaria da saliva pode ser causada por um estimulo de
carater emocional severo ou por bloqueio de um ducto salivar devido a um calculo

(sialolitiase) (Brunetti et al., 1998).

2.5.4 Mucosa bucal

Durante o envelhecimento, a mucosa bucal sofre diversas alteracdes. Essas alteracoes
correspondem a atrofia epitelial, perda de elasticidade e diminuicdo da espessura, tanto
da lamina prépria do epitélio de revestimento como da camada de queratina, o que torna
a mucosa da cavidade bucal mais susceptivel a lesdes. Com a perda de suas
propriedades elésticas, a mucosa responde a traumas protéticos e outros, com ulceragdes

em decorréncia de menor irrigagdo (Shay, 1997).

Em seus estudos, Birmam et al. (1991) verificaram que com o processo de
envelhecimento ha presenca de multiplas papulas de coloracdo amarelada, distribuidas
na mucosa oral, predominantemente na regido jugal e vermelhiddo dos labios. Estas
papulas sdo conhecidas como Granulos de Fordyce, que sdo glandulas sebaceas

localizadas ectopicamente.

Achados freqiientes como hiperqueratoses e leucoplasias se manifestam constantemente
na mucosa dos libios e bochechas de pacientes idosos (Boraks, 1998). Ulceras e
hiperplasia fibrosa inflamatoria, freqiientes, estdo associadas ao uso de proteses. As
leucoplasias se encontram mais comumente na mucosa da regido jugal, assim como a

candidiase e queilite angular (mucosa labial) (Castelhanos et al., 1993).



Entre as alteracdes bucais predominantes notam-se a presenca de candidiase, associada
ao uso de préteses removiveis e a falta de higiene. A candidiase constitui um problema
freqliente na velhice. Sua incidéncia ¢ elevada devido a presenca de condigdes
debilitantes, deficiéncias vitaminicas, traumas e, em muitos casos, higiene diminuida.
Sua instalagdo tende a associar-se com a estomatite por protese total removivel. Outro
achado constante ¢ a hiperplasia de palato, devido ao uso de proteses com camara de
succdao. As lesdes da mucosa, quando relacionadas com o uso deste tipo de proétese,
podem apresentar reagdes como ulceras traumaticas, reagdes alérgicas, infeccoes agudas

e reacdes cronicas, como as estomatites, queilite angular e hiperplasias inflamatorias da

mucosa (Padilha, 1998; Elias, 1999).

2.5.5 Palato

A mucosa do palato perde suas propriedades elésticas pela diminui¢do da nutricdo e da
vitalidade das células, tornando-se mais fragil, comecando a responder com ulceragdo a
traumatismos protéticos, em decorréncia da menor irrigagdo sanguinea. Embora a
adaptacdo das proteses esteja adequada, a resisténcia dos tecidos estd reduzida, de forma

que a inflamacao e mesmo a ulceragdo sao resultados comuns (Pinto et al., 1982).

Segundo Padilha et al. (1998), a prevaléncia de lesdes no palato pode ser justificada pela
reducdo progressiva da secre¢do das glandulas palatinas distribuidas pelos palatos duro
e mole; esta reducdo interfere na lubrificacdo dos tecidos bucais, ao diminuir a
capacidade de protecao, representada pela camada de queratina no epitélio palatino.
Ocorre, também, uma diminui¢do de queratina no palato duro e também no ntimero de
células queratinizadas, o que aumenta a prevaléncia de lesdes devido ao trauma causado
pelas proteses, como: hiperplasia fibroepitelial inflamatéria de rebordo ou sulco
vestibular por camara de sucg¢do, hiperplasia do rebordo por atrofia alveolar e

estomatites.

A estomatite por protese € a condicdo mais comum que afeta a mucosa palatina em

cerca de 50% dos usuérios de proteses totais, geralmente causada por Candida (mais



comum), infeccdo bacteriana, irritacdo mecanica ou outras reagdes alérgicas,
provocadas por constituintes do material de base da protese. Estes sintomas podem ser
classificados em trés tipos: areas vermelhas discretas sob as proteses, vermelhidao
generalizada em toda a area de suporte da protese e vermelhidao generalizada associada
com hiperplasia papilar. A resposta dos tecidos a uma injuria por protese pode tanto
tomar a forma de uma resposta tecidual ulcerosa ou hipertréfica. Quando esta injuria ¢
grave o suficiente para destruir a integridade da mucosa, a ulceragao ocorre (Frare et al.,

1997).

2.5.6 Lingua

Durante o processo de envelhecimento aparecem na lingua certas alteragdes quanto ao
aspecto, a sensacao € aos movimentos em suas estruturas basicas e em sua superficie
(Badra, 1983). A zona de maior freqiiéncia das alteracdes na cavidade bucal no idoso ¢
a lingua na sua por¢ao dorsal, onde se observam atrofia das papilas lingiiais, bem como
o aspecto fissurado da superficie e depdsitos que configuram lingua saburrosa.
Entretanto, as varicosidades também sdao encontradas na por¢ao ventral da lingua e estao
relacionadas com a diminui¢cdo da espessura da mucosa. A lingua ¢ o local de maior
incidéncia do cancer bucal, e, portanto, medidas de prevencao sdo importantes (Hancke,

1982).

E comum durante o referido processo, a presenca de atrofia das papilas filiformes no
dorso da lingua, a qual apresenta-se com um aspecto liso e acetinado em sua superficie.
A atrofia de dois tercos das papilas e fissuracdo da lingua, particularmente apds os 60
anos, associados ao desenvolvimento de varicosidades nodulares na sua superficie
ventral, provocam diminuicdo do paladar, principalmente devido a diminuicao das

terminacoes nervosas (Lorandi, 1990).

Segundo Carranza (1997), a lingua aumenta de tamanho no interior da cavidade oral do
paciente desdentado. Os idosos mostram esta hipertrofia com uma freqii€ncia maior.
Possivelmente, isto pode ser resultado da transferéncia de algumas das fungdes fonéticas

e mastigatdrias para a lingua, a medida que os dentes sdo perdidos.



A presenca de dentes quebrados ou restauracdes irregulares podem causar irritagdes na
lingua, o que causa uma glossite atrofica, que deixa a lingua dolorida e avermelhada.
Pode haver ainda, uma ptiriase ou glossite esfoliativa, localizadas quase sempre na
margem da lingua ou na sua face dorsal. E uma lesdo que cura espontaneamente, mas

que tem tendéncia a recidiva (Moriguchi, 1990).

A ma higiene bucal pode determinar consideravel diminui¢do da percepcao gustativa na
pessoa idosa pela simples presenca fisica de matéria alba, fragmentos e restos de
alimentos sobre os corpusculos gustativos, dificultando, assim, a estimulacdo dos
quimiorreceptores bucais. Deve-se ainda considerar que a presenga constante de
produtos quimicos na cavidade bucal (bochechos), pode levar a exaustdo ou fadiga da
percepcao pela estimulacdo constante dos corpusculos gustativos. A menor
sensibilidade gustativa pode também estar associada com o uso de prétese total, uma
vez que o seu efeito sobre o paladar pode estar relacionado a percepgdo bucal, que ¢
resultado da estimulagdo dos receptores do tato e da temperatura. Assim, a sensibilidade
composta do paladar pode ser prejudicada pela simples presenca da base fisica da
protese. As alteragdes gustativas causadas por efeitos colaterais temporarios pelo uso de
medicamentos sdo comuns, pois este grupo etario utiliza um numero variado de

medicamentos (Erickson, 1997).

O paladar possui um papel relevante para a qualidade de vida na terceira idade e suas
alteracdes podem trazer transtornos no controle de dietas e, conseqiientemente, na
nutricdo do idoso. Estas mudancas sdo decorrentes da diminuicdo das terminagdes
nervosas da lingua por atrofia das papilas circunvaladas, principalmente ap6s os 60

anos, como também devido a deficiéncia de higiene (Castelhanos et al., 1993).

2.5.7 Labios

A perda da dimensdo vertical de oclusdo ¢ comum em pacientes idosos e edéntulos, o

que acarreta formag¢do de uma “prega” junto as comissuras labiais que se mantém



constantemente umedecida por saliva, propiciando o aparecimento da queilite angular
(Lorandi, 1990).

A queilite angular pode ser causada por deficiéncia de vitaminas B, Mal de Parkinson e
algumas vezes por desidratacdo, devido ao ressecamento da mucosa labial e de
rachaduras. Seu aspecto clinico se constitui de ardéncia nos cantos da comissura labial,
muitas vezes com presenga de sangramento a um esforco maior na abertura de boca, e
caracterizada como uma lesdo de coloragdo branca (Candida Albicans). O labio ¢

considerado um local de grande incidéncia de cancer bucal (Elias, 1999).

2.5.8 Tecido 6sseo

As mudancgas freqilientes que ocorrem no tecido d6sseo com a idade sdo: menor
vascularidade e reducdo na capacidade mitdtica de cicatrizagdo. A atividade de
reabsorcdo ¢ aumentada, o grau de formacdo de osso ¢ diminuido e pode resultar em
porosidade dssea. A densidade do osso pode aumentar ou diminuir, dependendo de sua

localizag@o no corpo e na espécie (Miguel, 1982).

Quando os dentes sdo removidos, os suportes alveolares se reabsorvem e o 0sso,
obedecendo as leis mecanicas das forcas diferentemente orientadas, sofrem
modificacdes na sua arquitetura e configuracdo. Processa, assim, uma nova orientagao
do corpo mandibular, com aumento sensivel do angulo da mandibula. Nos rebordos
Osseos da regido correspondente aos antigos processos alveolares, podem ocorrer graus
diferenciados de reabsor¢do, principalmente se o individuo ¢ portador de proteses
parciais removiveis sem grampo ou proteses totais. O grau de reabsor¢do esta

relacionado com o tempo de utilizacdo dessas proteses (Pinto et al., 1982).

Com a idade, observa-se que a trama Ossea diminue, as trabéculas tornam-se mais
delgadas e aumentam as lacunas de reabsor¢do. As perdas das estruturas de suporte e do
osso alveolar, comumente verificada no paciente idoso, parecem estar mais associadas
ao aumento da placa bacteriana e do calculo dentirio do que ao processo de

envelhecimento dos tecidos (Carvalho, 1998a).



2.5.9 Articulagdo témporo-mandibular (A.T.M.)

As alteragdes que ocorrem na articulagdo témporo-mandibular, ocasionadas pelo
processo de envelhecimento, sdo a perda da elasticidade e endurecimento dos
ligamentos capsulares e disco intra-articulares, bem como perda da dimensao vertical.
A articulagdo témporo-mandibular pode apresentar variados graus de subluxagdo em
decorréncia da tonicidade muscular diminuida, interferindo nas posi¢des de abertura e
fechamento da boca. A diminui¢do da estimulagao nervosa da A.T.M. esta relacionada
a perda dos elementos dentais e a manutencdo da saude periodontal, j4 que suas
terminagdes nervosas proprioceptivas colaboram na manutengao e regulacao da posi¢ao
mandibular. No idoso torna-se cada vez mais dificil obter a relagdo céntrica, ja que a
falta de coordenagdo dos movimentos mandibulares dificilmente permite que haja

oclusdo duas vezes na mesma posi¢ao (Shay, 1997).

2.6 Saude bucal e qualidade de vida no idoso

Desde o fim da década de 50, a expressao qualidade de vida ja era usada por socidlogos,
no contexto da discussdo sobre as relagdes com poluicdo ambiental, deterioragdo da
vida urbana e assuntos similares e veiculadas em publicagdes ndo académicas. Nos anos
setenta, ela viria a ser admitida em eventos cientificos internacionais de economia ¢ de

medicina (Katz & Gurland, 1991).

Ha vérios significados associados a qualidade de vida. Na medicina, inicialmente, foi
utilizada para designar as condi¢des que melhoram as chances de sobrevivéncia de
recém-nascidos, e logo encontrou aplicacdo mais ampla ao atendimento de pacientes
adultos e idosos, fragilizados ou terminais. Est4d relacionada, principalmente, com o
custo/beneficio inerente a manutengdo da vida de enfermos cronicos e terminais. A
questdo ¢ focalizada tanto quanto ao ponto de vista do bem-estar e dos direitos

individuais, quanto dos interesses e valores da sociedade. Portanto, na area médica, a



expressao usada ¢ “qualidade de vida em saude”, centralizando suas agdes na
capacidade de viver sem doencas ou de superar as dificuldades dos estados ou
condigdes de morbidade. Na economia, ¢ associada com renda per capita, que funciona
como um indicador do grau de acesso das populagdes aos beneficios da educagdo, da
medicina e dos servigos sociais. Na sociologia, o conceito ¢ mais abrangente e inclui um
conjunto de indicadores econdmicos e de desenvolvimento sociocultural identificados
como nivel ou padrdo de vida de uma populagdo. Em politica, o conceito chave ¢ o da
eqiiidade na distribuicdo das oportunidades sociais. Em psicologia, a referéncia mais
forte ¢ a experiéncia subjetiva de qualidade de vida, representada pelo conceito de

satisfacao (Baltes, 1990; Bond, 1995).

Atualmente, a preocupa¢do com o conceito dentro das ciéncias bioldgicas se da no
sentido de valorizar parametros mais amplos do que o controle de sintomas, a
diminuicdo da mortalidade ou o aumento da expectativa de vida. O termo qualidade de
vida refere-se a algo muito mais amplo que satide, ¢ um processo dinamico e dificil de

mensurar (Locker, 1997a).

De acordo com Nutbeam (1996), qualidade de vida seria a percepcdo por parte dos
individuos ou grupos em satisfazer suas necessidades, aproveitando as oportunidades
para alcangar um estado de felicidade e realizagdo pessoal. Para Shou & Locker (1997)
ter qualidade de vida implica na oportunidade de fazer escolhas que garantam satisfacao

em viver.

O termo qualidade de vida ¢ geral e abrange uma variedade de condi¢des que podem
afetar o individuo, seus sentimentos e comportamentos relacionados com seu cotidiano,
incluindo, mas ndo se limitando, a sua condicdo de saude ¢ intervengdes médicas.
Possui multiplas dimensdes e resulta da atuacdo de varios eventos concorrentes, ou seja,
¢ multi-determinado. Diz respeito a adapta¢do de individuos e grupos humanos em
diferentes épocas da vida de uma ou de varias sociedades. A avaliagdo de qualidade de
vida pode ser referenciada a diferentes critérios que dependem principalmente do grau
do progresso alcangado por uma sociedade, seus valores e ideais. O fato da avaliagao de

qualidade de vida depender de valores e ideais mutantes no tempo e no espacgo faz com



que ela seja expressa em termos de desejo, prazer, bem estar ou satisfacado em relagdo as
condicdes disponiveis para adaptacao das pessoas e grupos sociais. Qualidade de vida se
preocupa com o grau em que a pessoa aproveita as importantes possibilidades da vida

(Neri, 2000).

Qualidade de vida ¢ uma no¢do eminentemente humana, que tem sido aproximada ao
grau de satisfacdo encontrada na vida familiar, amorosa, social e ambiental e a propria
estética existencial. Pressupde a capacidade de efetuar uma sintese cultural de todos os
elementos que determinada sociedade considera como seu padrdo de conforto e bem-
estar. O termo abrange muitos significados, que refletem conhecimentos, experiéncias e
valores de individuos e coletividades que a ele se reportam em variadas épocas, espagos
e historias diferentes, sendo portanto uma construgdo social com a marca da relatividade
cultural. Por fim, valores ndo materiais, como amor, liberdade, solidariedade, inser¢ao

social, realizacdo pessoal e felicidade, compdem sua concep¢ao (Minayo et al., 2000).

Em paises desenvolvidos, o termo qualidade de vida é mais comumente utilizado, pois
quase sempre possuem coberturas econdmicas e/ou programas governamentais que
atendam as suas necessidades materiais basicas. Neste contexto, as pessoas estdo cada
vez mais conscientes da possibilidade de satisfazer suas necessidades individuais e
sociais, ¢ buscam uma qualidade de existéncia superior & mera sobrevivéncia
(Nutbeam, 1996). Infere-se que para o povo brasileiro, a percepcao de qualidade de vida
passe, apenas, pela busca da sobrevivéncia, desempenho das tarefas cotidianas e pelo

alivio da dor (Costa & Teixeira, 1999).

Existe evidéncia demonstrando que as pessoas de menor nivel na escala socio-
econdmica possuem pior saude, quando comparadas a seus opostos em melhores
condicdes. Este relacionamento existe no mundo inteiro e inclui uma ampla extensao de
indicadores de saude que incluem taxas de mortalidade, esperanca de vida ao nascer,
taxas de doencas agudas e cronicas, dias de atividade restrita, sintomas psiquiatricos,

hipertensao arterial, obesidade e autopercep¢ao de saude (Wilkinson, 1999).



A preocupagdo com a qualidade de vida na velhice ganhou relevancia nos ultimos 30
anos, a partir do momento em que o crescimento do numero de idosos e a expansdo da
longevidade passou a ser experiéncia compartilhada por um nimero crescente de
individuos vivendo em sociedades diferentes. Mais e mais as questdes que dizem
respeito ao bem-estar fisico, psicolégico e social dos idosos interessam aos planejadores
de saude, educacdo, trabalho e seguridade social de varios paises. Uma boa qualidade de
vida na velhice ndo ¢ um atributo do individuo bioldgico, psicologico ou social, nem
uma responsabilidade individual. E, sim, um produto da interagio entre pessoas em
mudancga, vivendo numa sociedade em mudanga. Pode-se dizer que sua conceituacao
constitui-se em pardmetro ou ideal, cuja andlise permite desvendar os valores vigentes
numa sociedade, em relagdo ao significado da velhice no curso de vida individual, dos

grupos etarios e das institui¢des (Neri, 2000).

Definir qualidade de vida na velhice implica em levar em conta critérios socio-culturais,
médicos e psicoldgicos, numa perspectiva de continuidade ao longo do curso de vida do
individuo e da unidade sécio-cultural a que pertence. Ela depende ndo s6 de condigdes
macro-estruturais objetivas, tais como renda, educagdo, urbanizacdo e qualidade dos
servigos de satde oferecidos aos idosos. Depende de valores e atitudes sociais, em que
os pontos de vista dos individuos e das institui¢gdes sobre o significado da velhice e
sobre o grau de compromisso da sociedade com o bem estar dos seus idosos estdo

contextualizados (Neri, 2000).

Qualidade de vida relacionada a saude e percepcdo subjetiva sdo conceitos afins,
centrados na avalia¢do pessoal e ligados a capacidade do individuo viver plenamente em
relacdo ao seu espaco social. O individuo constrdi sua qualidade de vida e saude a

partir da relagdo consigo mesmo e com o ambiente (Carvalho & Martins, 1998).

Quanto mais longa a vida média da populagdo, mais importante se torna o conceito de
qualidade de vida, pois promover a saude significa aumentar a qualidade de vida do
individuo, ou seja conferir ao mesmo a sensacdo de auséncia de dor, bem-estar
fisico-psico-social e auto-estima positiva. Uma boa satde bucal influencia algumas

destas metas, pois elimina dores oro-faciais, melhora a mastigacdo, facilita a



ingestdo/digestdo e comunicagdo (sorrir ¢ falar), aumenta a auto-estima, ¢ diminui o

numero de doengas (Werner, 1998).

Segundo Locker (1997b), assim como os conceitos de saude e qualidade de vida sdo
abstratos e referem-se a eventos complexos ¢ multidimensionais, o termo saude bucal
também ¢ subjetivo e muitas vezes ndo bem definido; todos esses conceitos variam de
acordo com o contexto social, cultural e politico no qual sdo operacionalizados ou
medidos. Quando se fala em satde bucal, o foco ndo deve ser reduzido a cavidade
bucal, mas centrado no individuo no sentido amplo, referindo-se a sua saude, bem-estar

e qualidade de vida.

MacEntee (1996) realizou estudo qualitativo com objetivo de analisar o significado de
saude bucal na vida de pessoas idosas. Foram selecionados 20 homens e 20 mulheres,
metade deles desdentados e a outra metade com denticao natural, com 70 anos ou mais
de idade, classificados como funcionalmente independentes, em Vancouver, Canada. Os
resultados demonstraram que, para os idosos, o envelhecimento tem reflexos na satde

geral, higiene e conforto da boca.

Steele et al. (1996) realizaram estudo com objetivo de verificar o comportamento e as
atitudes relacionadas a satude bucal de 1211 individuos dentados, com 60 anos ou mais
de idade, em trés areas da Inglaterra. Para o estudo foram utilizadas entrevistas com
questdes relativas a freqiiéncia de tratamento dentéario, preferéncias no tratamento e
praticas de higiene bucal. Os resultados mostram que 19 a 28% dos idosos s6 procuram
tratamento odontologico quando apresentam dores ou sintoma de alguma doenga bucal.
A percepgao que o individuo possui de que ndo necessita de tratamento dentdrio ¢ a
principal razdo para ndo freqlientar um consultério dentirio (55 a 79% dos
entrevistados), embora outras razdes também fossem citadas, como o medo ¢ o alto

custo do tratamento.

A autopercepgao de qualidade de vida relativa a saude bucal destaca o carater subjetivo
e a relatividade do conceito de satde, bem como o fato de que as experiéncias pessoais

sobre a doenga e a saude sdo influenciadas pelo espaco social em que acontecem. Esta



percepcao se baseia, em geral, na informacdo e nos conhecimentos disponiveis,
modificados pela experiéncia prévia e pelas normas sociais e culturais. A saiude ¢
construida e vivida pelas pessoas dentro daquilo que fazem no seu dia-a-dia, onde

estudam, trabalham, divertem-se ¢ amam-se (Portilho & Paes, 2000).

A autopercepcdo da condicdo de saude bucal permite que se tenha um panorama mais
proximo da real condicdo do individuo, apesar desse procedimento ndo substituir o

exame clinico do paciente (Biazevic, 2001).

Smith e Sheiham (1980) realizaram estudo para avaliar clinicamente as necessidades de
tratamento dentdrio em idosos e comparar sua demanda por atendimento com a
percepcdo de seus problemas bucais. Fizeram parte do estudo 254 individuos, com 65
anos ou mais de idade, residentes em Nottingham, Inglaterra. Utilizou-se uma
entrevista seguida de exame clinico. Os resultados mostraram que 78% dos idosos
necessitavam de tratamento dentario, principalmente protético. Os idosos mencionaram
algumas barreiras que dificultavam a realizagdo do tratamento dentario, como o custo, o
medo, a dificuldade de locomogdo e a sensagdao de que estdo incomodando o dentista.
Os autores concluiram que a grande necessidade de tratamento detectada, clinicamente,
e a baixa demanda pelos servicos indicam que outros fatores, como os de satde e os
sociais, devem ser levados em considera¢do na avaliacdo da necessidade de tratamento

em 1dosos.

O impacto da satde bucal relacionado com o bem estar geral dos individuos e
qualidade de vida comecou a ser abordado na década de 90, com a introdugdo de
diversos instrumentos efetivos, validos e confiaveis, capazes de indicar a relagdo entre
saude bucal e qualidade de vida. Estes indicadores podem ser unidimensionais, quando
avaliam apenas uma variavel, como a capacidade mastigatdria ou a intensidade de dor;
ou, também, multidimensionais. Os multidimensionais tém sido mais utilizados por
serem amplos, envolvem populagao adulta, geralmente de idosos, englobando diversas
dimensdes como dor, restrigdes alimentares e bem estar psicologico dos individuos.

Ainda que exista diferenca no nivel de complexidade entre esses indicadores, todos



buscam abordar aspectos dos efeitos das condi¢des bucais sobre o estado funcional,

social e psicoldgico de cada individuo (Chianca et al., 1999).

A tradi¢do em epidemiologia bucal tem sido a de utilizar indicadores clinicos
normativos para identificar fatores de risco, avaliar prognosticos, definir tipos de
tratamento mais eficazes, identificar prevaléncia e incidéncia e avaliar politicas em
saude bucal, sem, no entanto, avaliar o impacto que essas doencas podem causar na
qualidade de vida das pessoas. Com o desenvolvimento dos indicadores qualitativos,
tornou-se possivel a realizacdo de um diagndstico mais apurado das condi¢des de saude
bucal de uma populagdo, levando-se em conta a percep¢ao do individuo (Miotto &

Barcellos, 2001).

De acordo com Miotto & Barcellos (2001) o indicador unidimensional mais utilizado ¢

o Indice de Leake (1990), desenvolvido para medir a habilidade mastigatéria, como

também para investigacdes epidemiologicas. Dentre os multidimensionais, os mais

empregados sao:

a) Indice dos Impactos Sociais das Enfermidades Dentais (The Social Impacts of
Dental Disease) - desenvolvido por Cushing (1986), em que se propde medir o
impacto das enfermidades bucais de acordo com aspectos fisicos, sociais e
psicologicos;

b) Indice Geriatrico para Avaliagdo de Saude Bucal (Geriatric Oral Health Assessment
Index - GOHAI) - empregado por Atchison (1990), pelo qual se busca conhecer o
grau do impacto psicossocial (preocupagdo ou insatisfagdo com aparéncia e os
relacionamentos), associados a doengas bucais e avaliar a eficicia do tratamento
odontolégico;

c) Perfil do Impacto da Satide Bucal (The Oral Health Impact Profile) - utilizado por
Slade (1994), cuja finalidade ¢ identificar impactos negativos atribuidos as
condi¢des bucais, relatados pelo proprio individuo;

d) Levantamento da Satde Bucal na Qualidade de Vida (Oral Health Quality of Life
Inventory) - desenvolvido por Cornell (1994). Este, propde medir a satisfacao

pessoal do individuo e o grau de importancia que atribui a sua satde bucal;



g)

A

Perfil do Impacto das Enfermidades (Sickness Impact Profile -SIP) - desenvolvido
por Reisine (1997), indicado para medir o impacto da saude bucal na qualidade de
vida dos individuos;

Indicadores Subjetivos do Estado de Satide Bucal (Subjective Oral Health Status
Indicators) - preconizado por Locker (1997b), que sao usados para propor medidas
causadas pelo impacto funcional, social e psicologico das condi¢cdes bucais nos
seguintes aspectos: capacidade mastigatoria e de falar, dor oral ou facial, limitagdes
das atividades didrias e a preocupacao com a satude bucal;

Medida de Qualidade de Vida Relacionada a Satide Bucal (The Oral Health-Related
Quality of Life Measure) - utilizado por Kressin (1997), que serve para medir o
impacto da satde bucal no cotidiano do individuo, visando informar efeitos

adversos das doengas bucais nas atividades diarias e interagdes sociais.

odontologia, inserida num contexto de satide geral do individuo, pode contribuir de

forma significativa para a melhoria da qualidade de vida do idoso, desde que sejam

conhecidos ndo s6 os problemas bucais puramente fisiolégicos. A partir do

conhecimento prévio da percepgao de saude bucal do idoso, o cirurgido-dentista podera

integrar os resultados clinicos as reais expectativas, anseios, medos e necessidades

individuais do paciente.

2.7 Programa de saude da familia (PSF) e a saude bucal

O Programa Saude da Familia (PSF) € uma estratégia que prioriza as ac¢des de
promocdo, protecdo e recuperacdo da saude dos individuos e da familia, do
recém-nascido ao idoso, sadios ou doentes, de forma integral e continua.
Representa o primeiro contato da populacdo com o servico de saude do
municipio, assegurando a esta, a referéncia e a contra-referéncia para os
diferentes niveis do sistema de saude. Criado no Brasil na década de 90, foi
inspirado em experiéncias advindas de outros paises cuja Saude Publica
alcancou niveis de qualidade, com investimentos significativos nesta area, como
Cuba, Inglaterra e Canada. A primeira etapa de sua implantacéo iniciou-se em
junho de 1991, através da criacdo do Programa Agentes de Saude (PAS) e
Programa Agentes Comunitarios de Saude (PACS). Em 1994 foi instituido
oficialmente pelo Ministério da Satde (PROGRAMA DE SAUDE DA
FAMILIA, 1994).



Foi idealizado para aproximar os servigos de satde da populagdo e cumprir o principio
constitucional do Estado de garantir ao cidaddo seu direito de receber atengdo integral a
saude, mediante a constru¢do de um modelo assistencial de atencdo baseado na
promocgao, protecdo, diagnostico precoce e recuperagdo da satde. Permite que os
responsaveis pela oferta dos servigos de satide, os gestores do Sistema Unico de Saude
(SUS) aprofundem o conhecimento sobre aqueles a quem devem servir. A estratégia de
Satde da Familia reafirma e incorpora os principios basicos do SUS: universalizagdo,
descentralizagdo, integralidade e participagdo da comunidade (PROGRAMA DE
SAUDE DA FAMILIA, 1997).

Esse programa visa estimular a implantagdo de um novo modelo, em que as Unidades
Basicas de Saude, transformadas em Unidades de Saude da Familia, passam a resolver a
maior parte dos problemas de satde (cerca de 85%), porque incorporam as agdes
programaticas do Ministério da Saude de uma forma mais abrangente; passam, assim, a
lidar com agdes intersetoriais (educagdo, saneamento, meio ambiente), promovendo a
qualidade de vida. Deixa de trabalhar afogada pela demanda espontanea, a medida que
otimiza os recursos existentes e responde mais efetivamente as necessidades de saude da
comunidade e evidencia, também, um novo tipo de alianga na politica de satde:
gestores locais (secretarios municipais e técnicos do sistema local), técnicos externos e

associacoes da comunidade (SIAB, 1998).

O objetivo do Programa de Saude da Familia ¢ a reorganizacdo da pratica assistencial
em novas bases e critérios em substituicdo ao modelo tradicional de assisténcia,
orientado para a cura de doengas. Busca a promog¢ao da saude e prevengdo de doengas,
viabilizando acesso a um servico mais humanizado e contribuindo para melhoria da
qualidade de vida. A atencdo estd centrada na familia, entendida e percebida a partir do
seu meio-ambiente, fisico e social, 0 que vem possibilitando as equipes de Satde da
Familia uma compreensdo ampliada do processo saude/doenca e da necessidade de
intervengdes que vao além de praticas curativas. A meta ¢ contribuir para a

reorganizacdo dos servigos municipais de saide, para a integracdo das acdes entre os



diversos profissionais, para a ligagdo efetiva entre a comunidade e as unidades de satde
(MINISTERIO DA SAUDE, 1997).

O modelo de trabalho desenvolvido no PSF € o de equipe, huma busca
permanente de comunicacdo e troca entre o0s saberes especificos dos
profissionais da equipe e o saber popular do Agente Comunitario de Saude e da
populacdo. Realiza atividades de assisténcia integral e continua nas Unidades de
Saude da Familia/USF e nas residéncias, quando considerado necessario pelos
Agentes Comunitarios de Saude/ACS (que sdo os elos fundamentais entre a
comunidade e os servicos de saude); promove com a Equipe de Saude da
Familia/ESF atividades com grupos (nas diferentes fases da vida) e mobiliza a
comunidade para trabalhos intersetoriais (BRASIL, 2000).

O Programa de Satde da Familia estabelece um vinculo de co-responsabilidade entre
comunidade e os profissionais de saude. Pressupde uma grande interagdo deste grupo de
profissionais com todas as familias, para conhecer sua realidade, definicdo das
prioridades, desenvolvimento de acdes individuais e coletivas, no processo de cura,
reabilitacdo e promocdo de qualidade de vida. A proximidade possibilita assisténcia
continua, evitando encaminhamentos desnecessarios para especialistas e hospitais. O

programa mostra, na pratica, que ¢ possivel humanizar o atendimento (Araujo, 2001).

A equipe basica do PSF ¢ composta por um médico de familia ou generalista, um
enfermeiro, um auxiliar de enfermagem e de cinco ou seis agentes comunitdrios de
saude. Outros profissionais de saude poderdo ser incorporados a estas unidades basicas,
de acordo com as demandas e caracteristicas da organizagao dos servigos de saude local.
Os profissionais das equipes de satde serdo responsaveis por sua populagdo adscrita e
devem residir no municipio onde atuam, pois trabalham em regime de dedicagdo
integral. Para garantir a vinculagdo e identidade cultural com as familias sob sua
responsabilidade, os Agentes Comunitarios de Saude devem, igualmente, residir nas
suas respectivas areas de atuacdo. Cada equipe sera responsavel pela cobertura de uma
area geografica onde habitem de 800 a 1000 familias (aproximadamente de 2.400 a
4.500 pessoas). Este critério pode ser alterado em fun¢do das condigdes de acesso e da

densidade demografica do municipio (Dal Poz & Viana, 2001).

Para que produza resultados satisfatorios, a equipe de Satide da Familia necessita de um

processo de capacitacdo e informagdo continua e eficaz, de modo a poder atender as



necessidades trazidas pelo dinamismo dos problemas. Além de possibilitar o
aperfeicoamento profissional, a educacdo continuada ¢ um importante mecanismo no
desenvolvimento da prépria concepgao de equipe e de vinculagdo dos profissionais com
a populagdo — caracteristica que fundamenta todo o trabalho do PSF (MINISTERIO DA
SAUDE, 1997).

Em 28 de dezembro de 2000, o Ministro de Estado da Saude, com objetivo de melhorar
os indices epidemioldgicos de saude bucal e de ampliar o acesso da populagdo brasileira
as agdes de promogao, prevencao e recuperacao da saude em todos os niveis de atengao,
regulamentou a Portaria n° 1.444/GM, que aprova as normas e diretrizes de inclusdo da
saude bucal no Programa de Saude da Familia, criando incentivo destinado ao
financiamento de ag¢des e da insercdo de profissionais da area odontolégica

(MINISTERIO DA SAUDE, 2001).

As Equipes sdo compostas por Cirurgides Dentistas (CD), Técnicos de Higiene Dental
(THD) e Atendentes de Consultério Dentario (ACD). Nos municipios com até cinco mil
habitantes, a previsdo ¢ ter uma equipe de saude bucal para cada equipe de Saude da
Familia. Ja nas cidades com mais de cinco mil habitantes, o plano prevé uma equipe de
saude bucal para duas equipes de Saude da Familia. A carga horaria de trabalho desses

profissionais ¢ de 40 horas semanais (MINISTERIO DA SAUDE, 2001).

A inclusdo dos profissionais de satide bucal nas equipes de satide da familia deu-se por

meio de duas modalidades:

1. Modalidade I - Compreende um cirurgido dentista (CD) e um atendente de
consultorio dentéario (ACD);

2. Modalidade II- Compreende um cirurgido dentista (CD) e um atendente de

consultorio dentario (ACD) e um técnico em higiene dental (THD).

O Plano de saude bucal tem por objetivos:
1. Melhorar as condi¢des de saude bucal da populagdo brasileira;
2. Orientar as praticas de atenc¢do a saude bucal, consoante ao objetivo, preconizado

pelo Programa de Saude da Familia;



3. Assegurar o acesso progressivo de todas as familias residentes, nas areas cobertas
pelas equipes de satide da familia, as agdes de promocao e de prevencdo, bem como
aquelas de carater curativo-restauradoras de satide bucal;

4. Capacitar, formar e educar permanentemente os profissionais de saude bucal,
necessarios ao PSF, por intermédio da articulacdo entre as instituigdes de ensino
superior e as de servico do SUS;

5. Avaliar os padroes de qualidade e o impacto das agdes de satde bucal desenvolvidas,

de acordo com os principios do PSF.

Em Governador Valadares, cidade situada ao leste de Minas Gerais, com populacdo de
246.847 habitantes, a implantacdo do PSF ocorreu em 1998. Possui 18 Unidades do
Programa de Saude da Familia distribuidas no municipio, sendo 17 urbanas e 01 na
zona rural. Conta hoje com 28% da populacdo atendida pelo PSF, com acdes voltadas a
preven¢do e recuperagdo da satide do recém-nascido ao idoso, controle de hipertensos,
diabéticos e diminui¢cdo dos indices de desnutricdo. As atividades exercidas vao desde
atendimento ambulatorial com a realiza¢do de consultas, pequenas cirurgias, pré-natal,
imunizagdo, visitas domiciliares, educagdo em saude, vigilancia epidemioldgica,
participacdo nos eventos das comunidades e articulagdo com os demais setores do

municipio.

A incorporacao de atividades de Saude Bucal no PSF iniciou-se em outubro de 2001,
realizando procedimentos com énfase na orientacdo para a escovacdo, higienizagdo e
para alimentagdo adequada, bem como ag¢des curativo-restauradoras. O municipio
possui varias equipes de Satde Bucal que atuam nas areas onde as equipes de Saude da

Familia ja trabalham.

2.8 Hipertensao arterial

A hipertensdo arterial sistémica (HAS) ¢ uma moléstia que tem acometido diversas

pessoas do mundo, tendo sido um fator relevante no estabelecimento da causa de morte,

mais em paises desenvolvidos do que naqueles em desenvolvimento (Braga, 1997). A



prevaléncia ¢ estimada em 15 a 20% da populacdo. Permanece como um dos grandes
desafios contemporaneos e vem se transformando, progressivamente, num dos mais
graves problemas de satide publica, atingindo em especial os mais idosos (Carvalho et
al., 1998b). No Brasil, estima-se que cerca de 15% dos individuos adultos sdo

considerados hipertensos € vem demonstrando maior prevaléncia na regiao sul (Tigre et

al., 1999).

A HAS ¢ causada pelo acumulo excessivo de liquido extra-celular, diminui¢cdo do
calibre e da elasticidade das artérias. E fator de risco prevalente para doengas
cardiovasculares, podendo ser efetivamente tratada e controlada, sendo que, o risco
aumenta quanto maior forem os niveis pressoricos (Rocha et al., 2001). Evolui de
maneira assintomadtica, provocando sintomas somente quando surgem complicagdes
cardiovasculares. Estas complicagdes podem ser limitantes e provocar reducao da
qualidade de vida. Tratar a HAS tem por objetivo reduzir complicagdes
cardiovasculares e ndo reduzir sintomas, uma vez que a doenca ¢ assintomatica

(Barreto, 2002).

Os principais fatores predisponentes a esse aumento da pressdo arterial estdo
relacionados a idade, sexo, raca, ingestdo de sal, dlcool, tabagismo, obesidade, “strees”,
fatores ligados ao trabalho e classe social. H4 evidéncias de que a heranca genética
possa interagir com outros fatores de risco, potencializando o risco relativo da HAS

(Carvalho, 2000).

O Grupo de Estudos em Cardiogeriatria (GEBRAC) da Sociedade Brasileira de
Cardiologia, apos varios anos de estudos baseados em evidéncias disponiveis na

literatura, preconiza valores de pressao arterial, conforme TAB.1 abaixo:



TABELA1

Classificacdo dos niveis de pressao arterial segundo a OMS

Nivel de pressao arterial (mmHQ) Classificacéo
<130 sistolica e < 85 diastdlica Normal
130- 139 sistolica e 86- 89 diastolica Normal limitrofe
140- 159 sistolica e 90- 99 diastolica Hipertensao estagio I (leve)
160- 179 sistolica e 100- 109 diastolica Hipertensao estagio Il (moderada)
> 180 sistolica e > 110 diastdlica Hipertensao estagio III (grave)

FONTE - GEBRAC/SBC. I Diretries do Grupo Brasileiro em Cardiogeriatria da Sociedade Brasileira de
Cardiogeriatria. Arg. Bras. Cardiol., v.79, suplemento I, p.1-46, 2002.

O estilo de vida esta diretamente relacionado com o desenvolvimento da hipertensdo
arterial, como o consumo de calorias que leva a obesidade, alta ingestdo de sodio,
excessivo consumo de alcool e inatividade fisica. Fatores psicossociais também
exercem um papel importante na incidéncia da HAS, como o “stress” que ocasiona
aumento dos niveis de catecolaminas e aumento subito da pressao arterial. A atividade
fisica colabora no controle dos niveis pressoricos, conferindo protecdo contra eventos
cardiovasculares e cancer. Outros padrdes comportamentais interagem com a pressao
alta para aumentar o risco cardiovascular, como, por exemplo, o fumo (Benson, 1987;

Dunning, 1990).

Existem medidas a serem tomadas para o controle da hipertensao que devem ser
instituidas previamente a indicagdo de medicamentos. As medidas nao-farmacoldgicas,
reconhecidamente efetivas na reducdo dos niveis pressoricos, incluem a dieta com
restricdo de sal, redugdo do peso corporal, adogdo de uma atividade fisica, moderagao
com bebidas alcoolicas, abolicdo do tabagismo ¢ medidas anti-stress (Sayeg, 1997).
Uma outra forma de tratamento ¢ realizada por meio de medicamentos. O tratamento
deverd ser individualizado e a escolha inicial se faz com drogas utilizadas de forma
isolada ou em associacdo. Diferentes drogas sdo usadas no tratamento da hipertensdo e
0s mais prescritos sao: diuréticos, anti-adrenérgicos, beta- bloqueadores, antagonistas
do canal de célcio e inibidores da enzima conversora de angiotensina - ECA — (Range,

et al., 1997; Rossi et al., 1998; Mano et al., 2000; Cabot, 2000).



2.8.1 Medicamentos utilizados no controle da hipertensao arterial

Nas tultimas trés décadas houve avanco no arsenal farmacologico para o controle dos
niveis pressoricos, com o advento de varios medicamentos. O agente anti-hipertensivo
ideal, fisiopatologicamente, deve ter, se possivel, uma das seguintes caracteristicas
(Rocha et al., 2001):

1. Antagonizar as alteragdes hemodindmicas que caracterizam a HAS;

Reduzir a PA sem estimulagdo cardiaca reflexa;

Reduzir a PA sem promover pseudotolerancia;

Manter o débito cardiaco e o fluxo sanguineo regional para os 6rgdos principais;

wok wD

Reverter as alteracdes estruturais e os riscos intrinsecos associados a estas

mudancas.

No emprego de anti-hipertensivos deve considerar ndo apenas os niveis de pressdo
arterial, mas também os fatores de risco -cardiovasculares associados € o
comprometimento de o6rgdos-alvo. A intensidade e a persisténcia do tratamento
dependera da resposta, levando em conta a tolerabilidade aos medicamentos que pode
variar de paciente para paciente. Entre as opg¢des terapéuticas iniciais, ou seja, de
primeira escolha, deve-se dar preferéncia ao diurético tiazidico, em doses baixas. Caso
ndo se atinjam os niveis pressoricos desejados, deve-se: aumentar a dose inicial até
niveis em que haja a maior eficdcia, sem causar efeitos colaterais; ou recorrer a outra
droga, considerada de segunda escolha, cujo mecanismo de agdo seja diferente. Se
houver controle da pressdo arterial com adicdo de um outro medicamento, serd

recomendado retirar ou reduzir a droga inicial (Barreto, 2002).

2.8.1.1 Diuréticos

Os diuréticos possuem um papel vital na abordagem terapéutica da hipertensdo arterial.
Podem ser usados isoladamente ou em combinagdo com outras classes de drogas
anti-hipertensivas. Sao as drogas mais amplamente prescritas ¢ t€ém sido a primeira
escolha no tratamento e controle da hipertensdo em idosos. Fazem parte, geralmente em

todos os esquemas de tratamentos da hipertensdo arterial, pois sdo eficientes,



praticamente, em todos os pacientes hipertensos, uteis como farmaco Unico, porque
potencializam a ag¢do de outros hipotensores, quando empregados em associacao.
Estudos epidemioldgicos comprovam eficacia desses medicamentos na reducdo da
morbi-mortalidade e, quando efeitos adversos em potencial podem ser reduzidos, sao
mais eficientes nos individuos de raga negra. Agem sobre os rins € promovem O
aumento da diurese. Seus principais efeitos colaterais sdo elevagdo da glicose, redugado
do potassio, hipotensdo postural, cefaléia, boca seca, lingua escura, ndusea e vomito

(Cangado, 1994; Carvalho, 2000; Ghezzi & Ship, 2000; Rilley et al., 2001).

TABELA 2

Caracteristicas e dosagens dos diuréticos preconizados no tratamento da HAS

Nome genérico Dose diaria Dose diaria Ndamero de tomadas
minima maxima diarias
Furosemida 20 mg 60 mg la2
Hidroclorotiazida 12,5 mg 50 mg la2

FONTE - BPR — Guia de Remédios. EMS- SIGMA PHARMA. 2001.

2.8.1.2 Anti-adrenérgicos

E um dos anti-hipertensivos mais conhecidos e utilizados ha mais tempo na terapéutica
da hipertensao arterial. Essas drogas provocam um grande numero de efeitos colaterais,
nao sendo por isso consideradas de primeira escolha. Sdo recomendadas para a segunda
etapa da terapia e utilizadas, geralmente associadas a diuréticos, em doses menores para
minimizar os efeitos adversos. Os principais efeitos colaterais apresentados sdo a
sedag¢do, boca seca, tontura, obstrucdo nasal e dores de cabeca (Cangado, 1994;

Carvalho, 2000; Ghezzi & Ship, 2000; Rilley et al., 2001).

TABELA 3

Caracteristicas e dosagens dos anti-adrenérgicos preconizados no tratamento da HAS

Nome genérico Dose diaria Dose diaria NUmero de
Minima Maxima Tomadas diarias

Metildopa 250 mg 1500 mg 2a3




FONTE - BPR — Guia de Remédios. EMS- SIGMA PHARMA. 2001.
2.8.1.3 Beta-bloqueadores

Os beta-bloqueadores sdo considerados como uma alternativa na primeira etapa do
tratamento farmacologico da hipertensao arterial e tém demonstrado eficacia em reduzir
a morbi-mortalidade. Em geral, o uso do beta-bloqueador em 24 horas ja demonstra seu
efeito total. Seus principais efeitos colaterais sao depressao, fadiga, insonia, cadimbras
musculares, nduseas e vomitos (Cangado, 1994; Carvalho, 2000; Ghezzi & Ship, 2000;
Rilley et al., 2001).

TABELA 4
Caracteristicas e dosagens dos beta-bloqueadores preconizados no tratamento da HAS
Nome genérico Dose diaria Dose diaria Numero de
g Minima Méaxima Tomadas diarias
Atenolol 25 mg 100 mg la2
Nadolol 40 mg 160 mg la2
Propranolol 40 mg 240 mg 2a3

FONTE - BPR — Guia de Remédios. EMS- SIGMA PHARMA. 2001.

2.8.1.4 Antagonistas do canal do célcio

Esse grupo de farmacos ¢ considerado como a terapia medicamentosa ideal para os
idosos, devido a sua acdo vasodilatadora e por ndo interferir sobre o metabolismo
glicidico ou eletrolitico. Os principais efeitos colaterais sdo rubor facial, cefaléia e
edema de membros inferiores (Cangado, 1994; Carvalho, 2000; Ghezzi & Ship, 2000;
Rilley et al., 2001).



TABELA 5

Caracteristicas e dosagens dos antagonistas do canal de célcio preconizados
no tratamento da HAS

Nome genérico Dose diaria Dose diaria Numero de
minima méaxima tomadas diérias
20 mg 80 mg 2a3
Nifedipina
Verapamil 240 mg 360 mg la3

FONTE - BPR — Guia de Remédios. EMS- SIGMA PHARMA. 2001.

2.8.1.5 Inibidores da enzima de conversao da angiotensina (ECA)

Os inibidores da ECA estdo entre os anti-hipertensivos com maior nimero de
indicagdes terapéuticas. Sdo hipotensores eficazes, tanto em monoterapia como em
associagdo, especialmente com diuréticos. A tosse € o principal e mais freqliente efeito
colateral promovido pelos inibidores de ECA; outros efeitos colaterais incluem edema,
urticaria, cefaléia, nduseas e perda do paladar (Cancado, 1994; Carvalho, 2000; Ghezzi
& Ship, 2000; Rilley et al., 2001).

TABELA 6
Caracteristicas e dosagens dos inibidores de ECA preconizados no tratamento da HAS
Nome genérico Dose diaria Dose diaria Ndmero de
minima maxima tomadas diarias
Captopril 12,5 mg 150 mg 2a3
Enalapril 2,5mg 40 mg la2

FONTE - BPR — Guia de Remédios. EMS- SIGMA PHARMA. 2001.

2.8.2 Efeito dos medicamentos anti-hipertensivos na cavidade bucal



Tomaselli (1992) relata que os idosos constituem o maior grupo de consumidores de
medicamentos "per capita" em todo mundo, e, somente nos EUA, eles consomem 25%
da produgdo anual. Nos paises desenvolvidos, aproximadamente, 50% de todas as
drogas prescritas sdo consumidas por idosos, e a média de medicamentos usados varia
de trés em idosos que vivem em seu domicilio, oito em idosos institucionalizados e onze

em idosos hospitalizados.

Os medicamentos usados pelos idosos t€ém impacto sobre o ambiente bucal, além de
intervir, direta ou indiretamente, com os procedimentos odontoldgicos, devido a
interagdo medicamentosa, tendéncia a produzir hipotensdo postural e alteracdes de
humor. A maior parte dessas drogas estdo associadas a efeitos de inibigdo do fluxo
salivar, resultando num potencial aumento da susceptibilidade a carie dental (Birman et

al., 1992).

A utilizagdo de um grande numero de especialidades farmacéuticas no tratamento da
hipertensdo arterial acarreta interagdes medicamentosas, redundancia, uso de fairmacos
pertencentes a uma mesma classe terapéutica e efeitos colaterais (Paunovich et al.,
1997). Os efeitos colaterais relatados com mais freqiiéncia com a redug¢do do fluxo
salivar sdo: diminui¢do na lubrificagdo dos tecidos bucais, cuja a¢do de auto-limpeza
fica afetada, reducdao na mobilidade da lingua, dificuldade na mastigagdo e na degluti¢ao
dos alimentos, alteracdo na sensagdo do sabor, aumento da incidéncia de infecg¢des por
Candida, aumento de cérie e doenga periodontal, desconforto oral noturno e sensagao de

queimacao (Mosegui, 1999).

Os anti-hipertensivos constituem a classe heterogénea de farmacos utilizados no
tratamento da hipertensao arterial. Como todo medicamento, ao lado de seus efeitos
benéficos, hd acdes colaterais desagradaveis. Segundo Ghezzi & Ship (2000) a
medicacdo anti-hipertensiva pode causar disfungdo salivar (diuréticos, bloqueadores do
canal de calcio e beta-bloqueadores), hiperplasia gengival (bloqueadores do canal de

calcio), alteracdo na mucosa oral (diuréticos) e distirbios no paladar (diuréticos).



Brunetti & Montenegro (2002) realizaram um estudo de farmacos, com énfase nos
efeitos colaterais e reacdes adversas, que podem ocorrer em estruturas do sistema
estomatognatico e sua importancia para o cirurgido dentista. Nos QUADROS 1, 2, 3, 4
e 5 estdo relacionados os medicamentos mais usados para o controle da hipertensao

arterial e seua efeitos na cavidade bucal.

QUADRO 1
Efeitos colaterais manifestados na cavidade bucal pelo uso de diuréticos

Nome generico Efeitos colaterais citados nos guias

Sangramento gengival, inflamagdo na garganta, dor na

Furosemida garganta e dores articulares (ATM)

Hidroclorotiazida Efeitos bucais ndo citados

FONTE - BRUNETTI & MONTENEGRO, 2002. p.447-452.

QUADRO 2
Efeitos colaterais manifestados na cavidade bucal pelo uso de anti-adrenérgico

Nome genérico Efeitos colaterais citados nos guias

Xerostomia; glossite; inflama¢do nas glandulas
Metildopa salivares; lingua escurecida; diminui¢ao ou inibi¢do do

fluxo salivar

FONTE - BRUNETTI & MONTENEGRO, 2002. p.447-452.

QUADRO 3
Efeitos colaterais manifestados na cavidade bucal pelo uso de beta-bloqueador
Nome genérico Efeitos colaterais citados nos guias
Atenolol Efeitos bucais nao citados

Sangramento gengival; inflamacao na garganta




Nadolol

Propranolol

Dor e inflamacao na garganta; dores articulares (ATM)

FONTE - BRUNETTI & MONTENEGRO, 2002. p.447-452.

QUADRO 4

Efeitos colaterais manifestados na cavidade bucal pelo uso de antagonista do

canal de calcio

Nome genérico

Efeitos colaterais citados nos guias

Verapamil

Nifedipina

Hiperplasia gengival

Hiperplasia gengival; inflamagao na garganta

FONTE - BRUNETTI & MONTENEGRO, 2002. p.447-452.

QUADRO 5

Efeitos colaterais manifestados na cavidade bucal pelo uso de inibidores da ECA

Nome genérico

Efeitos colaterais citados nos guias

Captopril

Enalapril

Angioedema de face, labios, lingua e mucosa bucal

Alteragao do paladar

FONTE - BRUNETTI & MONTENEGRO, 2002. p.447-452.



3 OBJETIVOS

3.1 Geral

Conhecer as condi¢des e percepcdes de saude bucal dos individuos com 60 anos ou

mais, que utilizam medicamentos anti-hipertensivos, incluidos no Programa de Satude

da Familia (PSF), do municipio de Governador Valadares, Estado de Minas Gerais.

3.2 Especificos

Identificar os medicamentos mais utilizados no tratamento e controle da hipertensdo

arterial pelos usuarios do PSF.

Verificar a utilizagao de medidas ndo farmacologicas no tratamento e controle da HAS

pelos usuarios do PSF.

Determinar a prevaléncia de alteragdes bucais na populagdo investigada.

Verificar o impacto das alteracdes bucais encontradas, no bem-estar social, psicologico

e na qualidade de vida desta populagdo.



4 HIPOTESE

Os medicamentos utilizados no tratamento e controle da hipertensdo arterial podem
provocar alteragdes na cavidade bucal de pacientes idosos e alterar sua qualidade de

vida.



5 METODOLOGIA

5.1 Contexto da pesquisa

Uma abordagem quantitativa e outra qualitativa foram adotadas nesta investigacdo. Os
dados foram coletados por meio de questiondrio, entrevistas, um exame clinico e
sialometria pelo método de saliva total estimulada, em individuos com 60 anos ou mais,
que participam do Programa de Satide da Familia (PSF), nas Unidades de Saude CAIC I
e II, Jardim do Trevo, Santa Paula, Sir, Santo Anténio I e II, no municipio de
Governador Valadares, Estado de Minas Gerais. Para o desenvolvimento deste trabalho
obteve-se a autorizacdo da Secretaria Municipal de Satde, responsavel pelo referido
programa (ANEXO A). Este projeto foi apresentado ao Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal de Minas Gerais (COEP - UFMG) e obteve aprovagdo para sua
execu¢do com o parecer n® ETIC 181/01, conforme ANEXO B. A coleta de dados foi

realizada entre os meses de abril e junho de 2002.

5.1.1 Pesquisa quantitativa e qualitativa

A pesquisa quantitativa tem predominado nas areas biomédicas, utilizando-se técnicas
bioestatisticas, ciéncias fisicas e epidemioldgicas, para associar exposi¢des € o
aparecimento de doencas. A énfase dos estudos quantitativos ¢ verificar uma hipotese
ou teoria levantada, de forma dedutiva (Satange et al., 1989; Steckler et al., 1992;

Santos, 1999).

Os estudos quantitativos sdo descritos como objetivos, inflexiveis, reprodutiveis e
generalizaveis, sendo amplamente utilizados para avaliar programas que tenham um
produto final estavel e mensuravel (Steckler et al., 1992). Pode-se citar como suas
grandes vantagens: ser um método dedutivo, permitir o controle estatistico das
variaveis, além de produzir um banco de dados que podem ser generalizados (Santos,

1999).



Segundo Serapioni (2000), os métodos quantitativos sdo débeis em termos de validade
interna, posto que nem sempre sabe-se o quanto sdo capazes de medir o que se pretende.
Entretanto, sdo fortes em termos de validade externa, ja que os resultados adquiridos s@o
generalizaveis para o conjunto da comunidade. S3o métodos orientados a busca da
magnitude e das causas dos fendmenos sociais, sem interesse para a dimensao subjetiva
e utilizam procedimentos controlados; sdo objetivos e distantes dos dados; dedutivos,

estaticos e generalizaveis.

A pesquisa qualitativa utiliza métodos comuns a antropologia e etnografia, através da
observacado e de estudo de casos. As técnicas envolvem um agrupamento, dos resultados
de um pequeno grupo de estudo, em que se compilam as caracteristicas culturais
relevantes a serem estudadas, em profundidade, havendo um maior envolvimento do
pesquisador com sua amostra. Nesta pesquisa deve-se estar atento ao processo de escuta

(Satange et al., 1989; Steckler et al., 1992; Santos, 1999).

A énfase da pesquisa qualitativa ¢ no contexto e ndo em um fendmeno isolado, para
tentar descobrir, de forma indutiva, algumas situagdes ou percepgdes que poderdo gerar
hipdteses ou teorias. Esses estudos sdo descritos como ricos, subjetivos, fundamentados,
descritivos e ndo generalizaveis, sendo capazes de fornecer uma avaliagdo de questdes
como comportamentos relacionados a saude e resultados de programas de educagdo em

saude e promocao de saude (Satange et al., 1989; Steckler et al., 1992; Santos, 1999).

Segundo Serapioni (2000), os métodos qualitativos t€ém muita validade interna, pois
focalizam as particularidades e as especificidades dos grupos sociais estudados, mas sao
débeis em termos de sua possibilidade de generalizar os resultados para toda uma
comunidade. Analisam o comportamento humano do ponto de vista do sujeito,
utilizando a observacdo naturalista e ndo controlada; sdo subjetivos e estdo perto dos
dados; sdo exploratérios, descritivos, indutivos, dindmicos, holisticos e nao

generalizaveis.

A combinacdo das duas abordagens pode produzir resultados de melhor qualidade, sem

esforcos excessivos adicionais e pode ser um meio eficiente de aumentar a compreensao



do seu objeto de estudo. Vé-se que os métodos qualitativos podem ser utilizados para
desenvolver ou refinar hipodteses, que serdo posteriormente testadas quantitativamente,
ou para aprofundar questdes verificadas na abordagem quantitativa. Por vezes, os
métodos quantitativos podem ajudar a interpretar os achados qualitativos ou mesmo
serem utilizados, paralelamente, como instrumentos de validacao do estudo (Satange et

al., 1989; Steckler et al., 1992; Santos, 1999).

Numa pesquisa quantitativa, a coleta de dados objetiva gerar medidas concretas,
morfologicas e que podem ser generalizadas para uma populacdo, enquanto na
qualitativa, através da andlise do discurso, a interpretacdo do cotidiano permite
ultrapassar a mensagem manifesta e atingir significados latentes; possibilitam, ainda,
uma compreensao do contexto dos comportamentos de saude e de resultados de
programas, que podem ser generalizados para uma populacdo. Uma vez que as
vantagens de um método poderiam compensar as limitagdes do outro, ha uma

complementariedade dos dois tipos de pesquisa e ndo uma dicotomia (Minayo, 1994).

5.2 Caracterizacao da amostra estudada

5.2.1 Critérios de inclusédo

Para inclusdo dos individuos, utilizaram-se dados obtidos a partir dos prontudrios
clinicos arquivados na Unidade de Satde e de informagdes dos Agentes Comunitérios
de Saude/ACS, pois estes desenvolvem suas atividades em contato direto com a familia,
identificando o idoso em outras estruturas sociais € comunitarias, sendo os elos
fundamentais entre a comunidade e os servigos de satide. Foram incluidos: individuos
hipertensos que fazem uso constante de anti-hipertensivo, de ambos os sexos, com
idade de 60 anos ou mais, de estado funcional independente ou parcialmente

dependente.



5.2.2 Critérios de exclusao

Individuos com algum déficit cognitivo, os diabéticos, os transplantados, os que fazem
uso constante de fumo, bebidas alcodlicas e medicamento imunosupressor, bem como

0S que se recusaram a participar.

5.2.3 Calculo amostral
Na TAB.7 estdo apresentados dados referentes a populagdo total de idosos de cada
Unidade do PSF de Governador Valadares e a concentracao especifica de hipertensos
utilizados no célculo amostral.

TABELA 7

Distribui¢ao da populagdo de idosos atendidos nas unidades de satde do PSF de
Governador Valadares

Unidade Total de idosos Tﬁ%gﬁ;ggggs
Atalaia 262 241
Azteca 198 193
Caic | 695 165
Caic II 290 147
Carapina 247 131
Chonim 369 279
Ipé 620 265
Jardim do Trevo 190 168
Santa Helena I 277 205
Santa Helena II 272 212
Sir 166 139
Santa Paula 531 276
Santo Antonio I 307 221
Santo Antdnio II 255 228
Santa Rita 326 284
Turmalina I 249 190
Turmalina II 199 177
Vila Park Ibituruna 254 201

FONTE - Prefeitura Municipal de Governador Valadares. Secretaria Municipal de Saude, Secdo de
Programas Especiais, 2001.



Para definicdo do tamanho da amostra, realizou- se o calculo amostral baseado em
estimativa para proporcao (Soares & Siqueira, 1999), com nivel de confianga de 95%,
prevaléncia da condi¢do de hipertensdo arterial na populacdo de 15% e precisdo

requerida de 5%. Aplicou-se a formula:

n=(z-o/2)"p(-p)

42
Onde, p=15
d = 0,05 (erro de 5%)
(z—a/2)=1,96

O resultado obtido foi de 196 individuos.

Para que a amostra tivesse proporcionalidade com a populacdo, utilizou-se o

ajustamento ou corre¢do para a populagdo finita. O calculo foi realizado com a férmula:

Nfinal =_n

1+n

Onde, n = 196 individuos (amostra calculada)
N = total de idosos hipertensos nas 18 Unidades do PSF (3722 )

Nf = amostra final

Nfinal= 196 Nfinal = 187
1+ 196
3722

Das 18 unidades do PSF, distribuidas no municipio de Governador Valadares, sete

recebem atendimento odontologico gratuito oferecido pelo Curso de Odontologia da



FACS/UNIVALE, através de convénio com o Sistema Unico de Satde (SUS). Os 187
individuos participantes desse estudo foram selecionados a partir dessas unidades, de
acordo com os critérios de inclusdo e exclusdo citados nos itens 5.2.1 ¢ 5.2.2, em
propor¢des semelhantes em cada unidade. Desta maneira, a atengdo a satide bucal dos

individuos examinados, que apresentaram problemas, ficou garantida.

5.3 Calibracao intra-examinador

Visando assegurar reprodutibilidade na coleta de todos os dados clinicos, a
pesquisadora foi submetida a um processo de calibrag¢do (intra-examinador), de acordo
com a metodologia recomendada para levantamentos basicos de saude bucal. O
processo foi desenvolvido num total de 20 horas, seguindo as etapas:

e Teorico (04 horas) — conhecimento dos critérios, codigos e técnica do exame.

e Pratico (16 horas) — pratica dos procedimentos, assegurando maneira constante nos

€xames.

Um célculo de concordancia intra-examinador foi realizado apds cada treinamento, com
0 objetivo de desenvolver um entendimento claro a respeito dos critérios utilizados,
como também uma maneira consistente de aplica-los. A medida de concordancia
utilizada entre os dois exames da calibracao foi o Percentual de Concordancia (Frias,
2000). Este percentual foi empregado devido as diversas varidveis incluidas neste
estudo. O célculo foi realizado baseado na férmula:

Concordancia Percentual = concordancia observada

N

Onde:
N = total de exames realizados

Concordancia observada = total de diagndsticos coincidentes

Utilizaram-se, para verificagdo da concordancia intra-examinador, os parametros de

confiabilidade, preconizados por Frias (2000), apresentados na TAB. 8.



TABELA 8
Parametros de confiabilidade segundo a porcentagem de

concordancia intra-examinadores

% de concordancia Parametros de confiabilidade
100 Perfeita concordancia
99,9 97,5 Excelente concordancia
97,4 95,0 Otima concordancia
94,9 92,5 Muito boa concordancia
92,4 90,0 Boa concordancia
89,9 80,0 Moderada concordancia
79,9 65,5 Fraca concordancia
65,4 50,0 Muito fraca concordancia
49,9 0,1 Péssima concordancia
0,0 Nenhuma concordancia

A calibracdo da condicdo periodontal, presenca de carie radicular, do indice de placa
visivel e CPO-D foram realizadas com um grupo de 10 individuos de faixas etarias
diferenciadas na disciplina de Clinica Integrada de Atencdo Primaria, da Faculdade de
Odontologia, da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG), sob orientacdo e
supervisao de um professor qualificado na area, considerado como padrdo. Uma semana
depois, outros individuos foram examinados pela pesquisadora, para determinar o qudo
uniformemente foram aplicados os critérios e os diagndsticos. Os valores das
concordancias percentuais da condi¢cdo periodontal e do indice de placa visivel foram de
80% no primeiro exame ¢ 90% no segundo. Enquanto, o do CPO-D e presenca de carie

radicular foram de 80% no primeiro exame e 100% no segundo

O treinamento para o exame da condi¢ao de mucosa bucal foi realizado com um grupo
de 15 individuos de faixas ctarias diferenciadas e com varios niveis de condi¢des
patologicas, na disciplina de Propedéutica do curso de Odontologia da Faculdade de
Ciéncias e da Saude (FACS) da Universidade Vale do Rio Doce (UNIVALE). Este
trabalho foi orientado e supervisionado por um professor qualificado na area,

considerado como padrio. Uma semana depois, os mesmos individuos foram



reexaminados pela pesquisadora para determinar o nivel de uniformidade em foram
aplicados os critérios e os diagnosticos. O valor da concordancia percentual foi de 80%

no primeiro exame e 90% no segundo.

5.4 Escolha do método de sialometria

Na determinacdo do fluxo salivar foram experimentados e avaliados trés tipos de coleta
de saliva, baseados nos experimentos de Baum (1981), Christensen et al. (1992),
Percival (1994) e Becker et al.(2002), para selecdo do método mais eficiente e que
proporcionasse menor desconforto para o paciente. Cada tipo de coleta foi realizada em

cinco pacientes.

Primeiro tipo: cinco gotas do acido citrico a 2% foram pingadas de maneira uniforme
no dorso da lingua; apos 30 segundos, toda saliva produzida foi eliminada (cuspida). A
partir de entdo iniciou-se a contagem do tempo de 5 minutos, durante o qual toda saliva
foi recolhida em um recipiente de plastico descartavel (copo). A seguir, com auxilio de
uma pipeta graduada descartavel de 10 ml, devidamente esterilizada, contendo em sua
extremidade uma pera de aspiracdo, para que ndo houvesse contaminacdo da
pesquisadora, a saliva foi pipetada e o volume medido. A determinagdo do fluxo salivar
em ml/min. foi feita dividindo o volume total de saliva coletada pelo tempo de 5 min.
(tempo da coleta). O resultado obtido foi anotado na ficha clinica. A saliva coletada no
copo de plastico e as pipetas de cada paciente eram colocadas em um saco plastico

branco leitoso para descarte, de acordo com as normas de vigilancia sanitaria.

Segundo tipo: um cotonete embebido em acido citrico a 2% foi esfregado no dorso da
lingua, de maneira uniforme, durante 30 segundos. ApoOs esse tempo, toda saliva
produzida foi eliminada, logo apos iniciou-se a contagem do tempo de 5 minutos. Toda
saliva produzida ap6s os 5 min. foi coletada em um recipiente de plastico descartavel
(copo). A seguir, com auxilio de uma pipeta graduada descartavel de 10 ml,
devidamente esterilizada, contendo em sua extremidade uma pera de aspiracdo, para que

ndo houvesse contamina¢do da pesquisadora, a saliva foi pipetada e o volume medido.



A determinagao do fluxo salivar em ml/min. foi feita dividindo o volume total de saliva
coletada pelo tempo de 5 min. (tempo da coleta). O resultado obtido foi anotado na
ficha clinica. A saliva coletada no copo de plastico e as pipetas de cada paciente eram
colocadas em um saco plastico branco leitoso para descarte, de acordo com as normas

de vigilancia sanitaria.

Terceiro tipo: um cotonete embebido em acido citrico a 2% foi esfregado no assoalho
da cavidade bucal, na regido de saida dos ductos das glandulas sublinguais e
submandibulares, durante 30 segundos. ApoOs esse tempo, toda saliva produzida foi
eliminada (cuspida). A partir de entdo iniciou-se a contagem do tempo de 5 minutos,
durante o qual toda saliva foi recolhida em um recipiente de plastico descartavel (copo).
A seguir, com auxilio de uma pipeta graduada descartavel de 10 ml, devidamente
esterilizada, contendo em sua extremidade uma pera de aspiragdo, para que nao
houvesse contaminag¢do da pesquisadora, a saliva foi pipetada e o volume medido. A
determinagdo do fluxo salivar em ml/min. foi feita dividindo o volume total de saliva
coletada pelo tempo de 5 min (tempo da coleta). O resultado obtido foi anotado na ficha
clinica. A saliva coletada no copo de plastico e as pipetas de cada paciente eram
colocadas em um saco plastico branco leitoso para descarte, de acordo com as normas

de vigilancia sanitaria.

O método escolhido para coleta total do fluxo salivar foi o do primeiro tipo, levando-se

em conta a facilidade do procedimento e o maior conforto para o examinado.

5.5 Experimento piloto

Visando testar o método de trabalho e os processos técnicos envolvidos na execugdo do
experimento, um projeto piloto foi realizado com 10 individuos, utilizando todos os
critérios de inclusdo e exclusdo, porém estes individuos ndo foram considerados para o

estudo principal.



O projeto piloto permitiu avaliar a clareza e objetividade do questionario, das
entrevistas e ficha clinica desenvolvidos para este estudo. Algumas sugestdes foram
realizadas quanto & mudanca na redagdo das questdes, bem como a exclusdo de algumas
perguntas e inclusdo de outras. Possibilitou, ainda, verificar a operacionalizacdo do

método de estimulacao e coleta do fluxo salivar com acido citrico.

Segundo Marconi & Lakatos (1990) a importancia do Projeto Piloto consiste na
possibilidade de verificar se os dados a serem levantados apresentam fidedignidade,

validade e operacionalidade, além de fornecer uma estimativa sobre futuros resultados

5.6 Estudo principal

Para a coleta dos dados, as seguintes etapas foram realizadas em todas as unidades do
PSF citadas anteriormente:

a) Primeira etapa: Reunido com toda a equipe da Unidade do PSF, detalhando os
objetivos da pesquisa e os critérios de inclusdo e exclusao dos individuos. Formou-se a
populagdo a ser examinada, com auxilio dos prontuarios médicos.

b) Segunda etapa: Reunido com os individuos hipertensos cadastrados no PSF, a fim
de dar-lhes informagdes sobre os objetivos do trabalho, bem como os procedimentos aos
quais seriam submetidos (exame clinico, questionario e entrevista) assegurando o
carater confidencial de suas respostas e seu direito de ndo-identificagdo, reforcando que
a pesquisa possui carater voluntario e que os todos participantes necessitariam assinar o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (ANEXO C).

c) Terceira etapa: Realizagdo da coleta dos dados.

Para facilitar o melhor desempenho na execucdo da pesquisa, iniciou-se a coleta dos
dados com o preenchimento do questionario, gravagao das entrevistas e exame clinico.

Todos esses procedimentos foram realizados pela pesquisadora.

Cada individuo participante da pesquisa foi encaminhado para o consultorio

odontologico com o auxilio da equipe dos agentes de saude do PSF local. Proporcionou-



se, assim, um ambiente semelhante ao vivenciado diariamente pelos idosos, evitando

causar medo ou “stress”.
5.6.1 Instrumentos de coleta de dados

O questionario aplicado continha treze questdes fechadas de multipla escolha (ANEXO
D). As variaveis incluidas nestas questdes tinham como objetivo identificar o perfil dos
individuos usuéarios das Unidades de Saude do PSF e conhecer as medidas
higieno-dietéticas utilizadas, o tempo de acometimento pela hipertensdo arterial e os

medicamentos mais utilizados no tratamento e controle da HAS.

Através da entrevista que continha duas questdes, coletaram-se os dados qualitativos
relativos as mudangas na vida diaria com uso de medicamento anti-hipertensivo,
percepcdo e sentimentos em relacdo a satde bucal. Para registro das respostas dos
idosos utilizou-se como recurso, um gravador e fita cassete. Um total de 59 entrevistas
foram gravadas. O numero estabelecido de entrevistas foi considerado ideal, pois de
acordo com Santos (1999) o tamanho da mostra ndo ¢ fator determinante da
significancia do estudo qualitativo, que trabalha com amostras relativamente pequenas,
intencionalmente selecionadas. Em todas as entrevistas manteve-se um carater informal,
a fim de que o idoso se sentisse a vontade para relatar suas impressdes na area da satde

bucal. Essas entrevistas foram transcritas imediatamente pela pesquisadora.

O exame clinico teve por objetivo avaliar as condi¢des de satde bucal e detectar
possiveis alteracdes na cavidade bucal. Este exame foi realizado pela pesquisadora
devidamente paramentada, utilizando mascaras e luvas descartaveis, avental, gorro e

oculos de prote¢do, no consultdrio odontologico da Unidade de Saude.
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superficies a serem examinadas. Nao foi utilizado exame radiografico. Foram avaliados
varios componentes da satde bucal, através dos indicadores tradicionais de saude,
baseados na auséncia ou presenca de doenca. Todos os exames clinicos foram
realizados no periodo da manha, entre 7h30 e 11h30, devido a produ¢do de saliva ser
mais constante no periodo matutino, com auséncia de variagdes bruscas na sua producao
(Whelton, 1996). Cada idoso ou responsavel foi orientado para que, apds o café da
manha e higienizacdo das proteses e cavidade bucal, evitassem alimentar ou ingerir

liquido, uma hora antes da execugdo do exame clinico e coleta da saliva.

As condigdes clinicas foram observadas pelo indice de placa visivel, CPI, CPO-D,
presenga de carie radicular, mucosa bucal, uso e necessidade protética. Estes dados
foram registrados em uma ficha clinica, especialmente, desenvolvida para este estudo,

conforme ANEXO E.

No levantamento do indice de placa visivel, empregou-se o indice preconizado por Loe
& Silness (1967); foram considerados apenas os dentes naturais presentes na boca do
individuo. Esse levantamento foi realizado a partir da presenca ou nao de placa visivel.
Os escores considerados foram:

0 = sem placa 1 = com placa X = ausente

Os indices de placa visivel sdo avaliados de acordo com os seguintes valores:
e Dbaixo - de 0 até 33,3%
e médio - 33,4 a 66,6%

e alto- superior a 66,6 %

As condic¢des periodontais foram avaliadas através do indice periodontal comunitario
simplificado (I.P.C.- O.M.S., 1999), que indica a presen¢a ou ndo de sangramento
gengival, calculo e bolsas periodontais rasas (< 5 mm) e profundas ( > 5 mm). Os
escores considerados foram:

0 = normal 1 = sangramento 2 = célculo

3 = bolsa rasa 4 = bolsa profunda X = excluido



O valor dado ao sextante foi definido apds o exame dos dentes indices: 16 € 17; 11; 26 ¢
27;36 ¢ 37; 31; 46 e 47. Um sextante deveria ser examinado somente se houvesse 02 ou
mais dentes presentes. Na auséncia dos dentes indices, todos os dentes remanescentes
naquele sextante eram examinados, ¢ o indice mais alto era registrado, com presenga de

no minimo, 02 dentes.

As condigdes dentarias foram observadas através do indice CPO-D (O.M.S., 1999),
classificados como cariados, perdidos e/ou obturados, e presencga de carie radicular. O
exame foi realizado, utilizando-se espelho bucal plano, ap6s secagem com gase estéril.

Foram utilizadas “letras” para registros das condig¢des dentarias encontradas.

A carie foi considerada presente, quando as lesdes se apresentaram com tecido
amolecido e/ou borrachdide a sondagem pela sonda IPC (O.M.S., 1999). Os escores
foram classificados em:
e (0 =auséncia de lesao

e | =presenca de lesdao

O exame da mucosa bucal ¢ dos tecidos moles (assoalho da boca, rebordos alveolares,
gengiva, lingua, labios, palato duro e mole) foi abrangente e sistematico, e realizado na
seguinte seqiiéncia: labio e mucosa da porcdo anterior da boca; comissuras labiais ¢
mucosa posterior da boca; lingua; assoalho bucal; palato duro e mole; rebordos
alveolares/gengiva. Os critérios foram baseados na OMS (1999). Foram utilizados

espelho plano e abaixadores de lingua.

A avaliacdo do uso e necessidade de proteses foi realizada a partir dos critérios

preconizados pela OMS (1999) registrada tanto para maxila quanto para a mandibula.

O protocolo utilizado para a medida do fluxo salivar (sialometria) foi desenvolvido no
Laboratorio de Microbiologia da Faculdade de Ciéncias e da Saude (FACS), da
Universidade Vale do Rio Doce (UNIVALE), baseado nos estudos de Baum (1981),
Christensen et al. (1992), Percival et al. (1994) e Becker et al. (2002). Para classificagdo



da dosagem do fluxo salivar foram utilizados valores preconizados por Baum (1981),
Christensen et al. (1992) e Percival et al. (1994):
e Normal — igual ou maior que 0,4 ml

e Reduzido — menor que 0,4 ml

Apoés o exame clinico, foram realizadas, com todos os idosos participantes do estudo,
orientacdes quanto a higiene bucal, higiene das préteses, bem como prescricdo e/ou
dispensacdo de medicamento pelo dentista ou médico do PSF local, caso alteracdes de
mucosa fossem encontradas. As necessidades de tratamento odontologico, identificadas
nos idosos como de ateng¢do primaria, foram solucionadas no proprio consultorio da
Unidade de Saude. Os individuos, que necessitaram de atencao odontolégica secundaria
e terciaria, foram encaminhados para atendimento nas policlinicas do curso de
odontologia da FACS/UNIVALE, através do Estagio Supervisionado em

Odontogeriatria.

O tempo médio gasto no trabalho de preenchimento do questionario, da ficha clinica,

gravagao da entrevista e coleta da saliva foi de 30 minutos para cada idoso.

5.7 Analise estatistica dos resultados

5.7.1 Analise dos resultados quantitativos

Os dados quantitativos coletados foram processados, utilizando-se os softwares EPI-
INFO 2000 e Microsoft Excel. Numa primeira etapa, a analise estatistica realizada foi
descritiva, com a distribui¢do da freqiiéncia das variaveis quantitativas para confec¢ao
de tabelas e graficos. Em seguida foi utilizado o testes t de Student para comparacao das
variaveis: fluxo salivar, idade, dentes cariados/perdidos/obturados e CPO-D, entre os
géneros feminino e masculino . Realizou-se também o teste de coeficiente de correlagao
entre as variaveis: tempo de conhecimento da HAS X fluxo salivar, tempo de
conhecimento da HAS X idade, fluxo salivar X idade, fluxo salivar X dente perdido,

dente perdido X idade, entre os géneros feminino ¢ masculino .



5.7.2 Andlise dos resultados qualitativos

A apuracdo dos dados qualitativos foi realizada segundo a técnica da “Andlise de
Contetdo” (Bardin, 1977). As informagdes presentes nestas entrevistas relativas a cada
item foram agrupadas em categorias e as falas foram analisadas, dentro de cada tema, a

fim de conhecer a percepcao de saude bucal pelo grupo estudado.



6 RESULTADOS E DISCUSSAO

Serdo apresentados, neste capitulo, os resultados e a analise obtidos a partir da coleta de
dados quantitativos e qualitativos referentes a condi¢@o clinica e a percep¢ao de satde
bucal dos idosos examinados. Os resultados encontrados nesses individuos ndo podem
ser generalizados para toda a populagdo idosa do municipio, como também para todas as

unidades do PSF.

6.1 Caracterizacdo da amostra

A idade minima estabelecida para participar do estudo foi de 60 anos e a maxima
encontrada entre os idosos foi de 94 anos, com uma média de 67,6 anos (d p = 6,6
anos). Na amostra examinada, o numero de mulheres foi 110 (59%) e de homens 77
(41%). Na TAB.9 pode-se observar a distribui¢do da média de idade entre os homens e

mulheres.

TABELA 9
Distribui¢ao da média de idade entre os géneros feminino e masculino

da populacdo estudada

Género Idade
Média Desvio padrao
Masculino 69,70 7.5
Feminino 66,08 5,3

O estudo da amostra revelou uma populacio total de 109 idosos casados (58%), 50
vitvos (27%), 16 separados (9%) e 12 solteiros (6%). Quanto ao estado funcional, a

maioria (97%) foi considerada independente e 3%, parcialmente dependentes.



Em relagdo ao trabalho, a maioria era de aposentados (73%), 20% realizavam algum
tipo de trabalho considerado informal, 6% trabalhavam com carteira assinada e 1%

trabalhava por conta propria.

Um percentual de 58% dos idosos vivem com o cdnjuge, 23% com filho(a), 16%

sozinhos e 3% com outro parente.

A populagdo estudada forma um grupo que apresenta pouca escolaridade, e
conseqiientemente, baixos recursos de renda e saude, o que provavelmente tem reflexos
na qualidade de vida. Isto também foi evidenciado no trabalho de Bastos et al. (1996),
pois os individuos com menores taxas de escolaridade e classe social, foram os que
apresentaram maiores dificuldades em sanarem definitivamente certas doengas, por ndo
poderem romper com as condi¢gdes sociais € ambientais, que as geraram, ou porque sua
situacdo de classe ndo lhes permite acesso a certas praticas curativas capazes de

elimina-las.

A maior participagao de mulheres encontrada neste estudo deve estar relacionada a um
fato ja registrado por alguns autores (Carvalho et al., 1998a; Tigre, 1999; Scelza et al.,
2001; Meneghim et al., 2002 e Silva et al., 2002) que observaram ser maior a procura e
freqliéncia das mulheres por atendimento médico/odontolégico. Observou-se, que a
média de idade das mulheres foi menor do que a dos homens. Este resultado, também,
foi encontrado no estudo de Scelza et al. (2001) desenvolvido com 103 idosos
pertencentes ao Programa Interdisciplinar de Geriatria e Gerontologia da Universidade

Federal Fluminense.

Quanto ao estado civil, a maior porcentagem encontrada nesta populacao foi de casados
(58%), estando de acordo com os trabalhos desenvolvidos por Scelza et al.(2001) e
Oliveira et al. (2002) que encontraram resultados semelhantes, de 59,8% casados. No
entanto, Saliba et al. (1999a) relataram ser os solteiros (49%) a maior propor¢ao
detectada no estudo realizado em 97 idosos nao institucionalizados, no municipio de

Aragatuba, Sao Paulo.



Em relagdo a escolaridade, a maioria era composta por analfabetos (68,5%) e o restante
(31,5%) possuia apenas o 1° grau incompleto. Somando-se os dados obtidos, percebe-se
um baixo indice de escolaridade nesta populacdo, o que conseqiientemente influencia no
seu nivel de informacdo. Segundo o Ministério da Saude (1993) os fatores de risco
cardiovasculares ocorrem, com maior freqiiéncia, nas classes com nivel inferior de
escolaridade. Niveis baixos de renda e de educagdo sdo variaveis que explicam, de
forma categdrica, os motivos pelos quais a ocorréncia de doengas e indices de
mortalidade sdo, particularmente, altos para estes grupos populacionais. O mesmo
estudo comenta que individuos com baixo grau de instrugdo t€ém um indice de
prevaléncia de HAS 40% maior do que aqueles que tém mais de oito anos de

escolaridade.

De acordo com Wilkinson (1999) existe evidéncia de que as pessoas mais baixas na
escala socio-econdmica possuem pior saude, quando comparadas a seus opostos em
melhores condi¢des. Esta relagdo existe no mundo inteiro e inclui uma ampla extensao
de indicadores de satide como taxas de mortalidade, esperanca de vida ao nascer, taxas
de doencas agudas e cronicas, dias de atividade restrita, sintomas psiquiatricos,

hipertensao arterial, obesidade e autopercepcao de saude.

Quanto as relagdes de trabalho, grande parte dos entrevistados eram aposentados (73%)
e responsaveis pelo seu proprio sustento. Para Monteiro (1995) existe uma relacao entre
o desempenho econdmico de uma sociedade e as doengas, e que esta relagdo determina
modifica¢des abrangentes no seu perfil epidemiolégico. Portanto, ndo ¢ licito esperar
uma reducdo significativa dos diferenciais de saide sem mudancgas sociais profundas.
Segundo Queiroz (1999), no Brasil, a crise do desemprego torna, muitas vezes, a

aposentadoria do idoso a unica fonte de subsisténcia da familia.

O Programa de Politica do Envelhecimento Ativo desenvolvido pela WHO (2002)
acredita na possibilidade dos idosos aposentados continuarem realizando trabalho tanto
formal quanto informal, em diversos setores da economia, de acordo com suas
capacidades, habilidades e preferéncias, contribuindo para a redu¢do do risco de

diversas doencas e para o aumento da auto-estima e da condi¢do econdmica.



A maioria dos idosos examinados (97%) foi considerada funcionalmente independente.
Para Pereira (2002), este estado funcional refere-se a habilidade do individuo em
realizar independentemente as atividades da vida didria nos aspectos fisico, mental e
social, o que ¢ essencial para a manuten¢do do bem-estar fisico, psicoldgico e qualidade
de vida, pois estas atividades exigem uma interacdo de recursos cognitivos e afetivos

com as habilidades motoras.

Estudo realizado por Rosa et al. (1993) comprova que os individuos com alto grau de
dependéncia fisica (funcional) sdo detentores das piores condi¢des de saude bucal.
Segundo Saliba et al. (1999), o grau de dependéncia fisica, psicologica e econdmica sao
obstaculos interpostos em rela¢do aos cuidados a serem tomados com a saude geral e

bucal dos individuos, fato também encontrado nos idosos examinados neste estudo.

Quanto a convivéncia, 84% dos idosos vivem com cOnjuge ou outros familiares. De
acordo com Neri (2000), deve-se considerar que problemas de origem familiar muitas
vezes ocorrem quando o idoso passa a viver com os filhos e outros parentes proximos, o
que pode gerar conflitos de relacionamentos por terem idades e anseios diferentes, com

possiveis problemas nesta convivéncia.

Contudo, 16% (30) de idosos estdao vivendo s6. Esta caracteristica, segundo Gongalves
et al. (1999), vem se observando entre os idosos de varias classes sociais e regidoes do
pais, pois a moradia e a convivéncia costumam ser uma questdo problematica a medida
que se envelhece. Para Lepargneur (1999), viver sozinho acentua, freqiientemente, o
distanciamento dos componentes da vida, diminui o interesse pela sobrevivéncia e seus
valores e apressa a morte. As pessoas solitarias t€m de trés a cinco vezes mais riscos de
ter uma doenca grave. Segundo Pasian et al. (2001), em estudo realizado com um grupo
de 50 idosos de Ribeirdo Preto, Sdo Paulo, constatou-se que os mesmos vivem
predominantemente sozinhos, seja por seu estado civil (solteiros ou vitivos) ou, talvez,

por uma tendéncia ao isolamento social dessa camada da populagao.



6.2 Préatica de atividade fisica

A maioria dos idosos (77%) entrevistados ndo pratica nenhuma atividade fisica sendo,
portanto, considerados sedentarios e apenas 23% praticam alguma atividade fisica. Este
¢ um dado preocupante quando associado ao perfil geral da populagdo estudada, por ser
um importante fator coadjuvante das medidas higieno-dietéticas e comportamentais,
responsaveis por mudancas no estilo de vida. Deduz-se, assim, que os idosos apesar de
receberem informagdes sobre a gravidade da doenca e da importancia das medidas de
prevengdo no controle da mesma, ddo pequena importancia a esta pratica, no tratamento
coadjuvante da HAS talvez por se sentirem desmotivados. Pois, de acordo com Martins
(1998), justificativas para o fracasso das acdes educativas também podem ser
decorrentes de apatia, desinteresse e precarias condi¢des de vida das populagdes pobres
usudrias dos servigos de satide. Nao basta possuir conhecimento para modificar a forma

de viver, € preciso ter condigdes para realizar a mudanca.

Para Berger & McInman (1983), idosos praticantes de atividade fisica tendem a ter
melhor satde, mais facilidade para lidar com situacdes de “stress” e tensdo e atitudes
mais positivas para o trabalho, refor¢cando a correlagdo que existe entre satisfacdo na
vida e atividade fisica. De acordo com Kalache et al. (1987), a falta de atividade fisica e
a exposi¢do constante a fatores estressantes sdo todos componentes do estilo de vida do
mundo moderno e que terminam por elevar a incidéncia de doengas cardiovasculares, de

certos tipos de cancer e de alguns distarbios como o diabetes.

Segundo Meirelles (1997), a atividade fisica na terceira idade pode levar ao bem estar
fisico, mental e a autoconfianga, por meio do dominio do corpo, aumento da prontidao
para a atividade (maior disposi¢do e mobilidade articular, combate a depressao, medo,
decepcdes, aborrecimentos, tédio e soliddo). Contribui, ainda, para o controle e
prevencao de doencas como o diabetes, enfermidades cardiacas, hipertensdo arterial,

arteriosclerose, varizes, artrite ¢ desordens mentais ou psicologicas.



6.3 Uso de medidas higieno-dietéticas

Em relacdo a dieta alimentar sob orientagdo médica, 81% (152) obedeciam a dieta
estabelecida e 19% (35), ndo. Neste grupo, a restricdo ao sal (94%) e gordura (64%)
foram as medidas higieno-dietéticas mais utilizadas sob orientagdo médica; esses

percentuais indicam o uso concomitante dessas medidas por varios idosos.

Existem medidas a serem tomadas para o controle da hipertensdo que devem ser
instituidas, previamente, a indicagdo de medicamentos. Segundo Sayeg (1997), as
medidas ndo-farmacoldgicas, reconhecidamente efetivas na redugdo dos niveis
pressoricos, incluem a dieta com restri¢cdo de sal, redu¢do do peso corporal, adogao de
uma atividade fisica, moderacdo com bebidas alcodlicas, abolicio do tabagismo e

medidas anti-stress.

Em relacdo ao uso de sal, existe evidéncia, tanto epidemioldgica quanto experimental,
de que sua ingestdo esta ligada a hipertensdo arterial. O excesso favorece a HAS,
enquanto a redug¢do pode diminuir os niveis pressoricos dos hipertensos ou mesmo

prevenir o aparecimento da mesma (MINISTERIO DA SAUDE, 1993).

De acordo com Appel et al. (1997), as razdes que tornam uteis as modificagdes no estilo
de vida sdo: baixo custo e risco minimo; reducao da pressao arterial, favorecendo o
controle de outros fatores de risco; aumento da eficacia do tratamento medicamentoso e

reduc¢do do risco cardiovascular.

6.4 Caracterizagdo da HAS

Com relagdo ao diagnostico da hipertensdo, 44% dos individuos (81) relataram que a
descoberta ocorreu apos passar mal e ir ao médico, 42% (79) apds exame de rotina e

14% (27) descobriram por acaso.



No GRAF.1 pode-se observar a distribui¢ao de freqiiéncia do tempo de acometimento

pela hipertensdo arterial entre todos os individuos examinados.
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Grafico 1 — Distribuicdo de freqiiéncia do tempo acometido pela hipertenséo arterial

nos individuos entrevistados.

Quanto a historia de HAS na familia, 37,4% dos idosos (79) apresentaram a de algum
parente proximo, sendo os pais (11,2%), os filhos (13,8%) e os irmdos (12,4%) os
parentescos diretos relatados pelos entrevistados. No entanto, 62,6% (118) relataram

ndo possuirem hipertenso na familia.

Em relagdo ao tratamento medicamentoso, observou-se que os medicamentos mais
utilizados foram os diuréticos, seguidos dos inibidores de ECA, conforme demonstrado

na TAB.10. Alguns individuos usam mais de um medicamento no controle da HAS.



TABELA 10
Distribuigao de freqiiéncia dos medicamentos anti-hipertensivos

utilizados pelos idosos segundo grupo farmacoldgico

Grupo farmacolégico NuUmero de individuos Frequéncia
Ant. Canal de Calcio 34 11,6%
Anti-adrenérgico 49 16,7%
Beta-bloqueador 23 7,8%
Diurético 105 36%
Inibidor da ECA 82 27,9%

Na TAB.11 estdo apresentados os resultados referentes a dose diaria ingerida pelos

idosos e suas freqiiéncias.

TABELA 11

Distribuicéo de freqiiéncia dos medicamentos anti-hipertensivos
utilizados pelos idosos segundo dose didria

Dose diaria do Ndamero de Ereqiiéncia
Anti-hipertensivo individuos q

1 comprimido 88 47%

2 comprimidos 68 37%

3 comprimidos 27 14%

4 comprimidos 4 2%

Neste estudo, 81 idosos (44%) descobriram a HAS apo6s passar mal e procurar o
médico, estando de acordo com os achados de Xavier et al. (1999) que relataram que
quase sempre, o aumento da pressdo arterial acontece sem que o individuo perceba
qualquer alteragdo funcional. O grande perigo ¢ a descoberta da hipertensao somente
durante uma crise cardiaca, pois com a auséncia de sintomas o individuo ndo se sente
doente. E fundamental ter como objetivo uma conduta preventiva, o que é possivel

mediante o diagndstico e tratamento da HAS em quaisquer de suas apresentagdes.



No entanto, Lavitola (1999) afirma que o quadro clinico da hipertensdo ¢ pobre em
manifestagdes, pois na maioria das vezes, o individuo permanece assintomatico. O
exame fisico, através, principalmente, da afericdo da pressdo arterial, ¢ a conduta de se
ter maior certeza no diagndstico da HAS. Numa era de recursos finitos, ha necessidade
de abordagem que enfatize a importancia critica de saide publica e de programas
baseados na comunidade, num esforco de aumentar os niveis de deteccao, tratamento e
controle da hipertensdo e reduzir o seu impacto na morbidade e na mortalidade

cardiovascular.

Segundo Barreto (2002), a HAS ¢ uma doenga que evolui de maneira assintomatica,
provocando sintomas somente quando surgem complicagdes cardiovasculares. Essas
complica¢des podem ser muito limitantes e provocam reducao da qualidade de vida. Por
ser uma doenga que nao provoca sintomas, o paciente nao sente necessidade de exames

periddicos.

Em 79 idosos (42%) deste estudo, a HAS foi descoberta apds exame de rotina, o que
demonstra a importancia das medidas de preven¢ao adotadas pelo préoprio individuo.
Estes resultados estdo de acordo com Wendhausen (2001), quando relata que a
educagdo e promocdo em saude constituem-se em uma op¢ao politica, que busca a
participagdo como forma de garantir aos sujeitos a possibilidade de decidir sobre seus
proprios destinos (individuais e/ou coletivos), através de uma reflexdo/agao/retlexao,
em que o individuo e a comunidade constroem sua propria trajetdria historica em busca

de uma vida melhor.

Na populagdo estudada, varios individuos apresentaram algum parente préximo com
histéria de HAS; portanto estdo expostos a um risco maior ao desenvolvimento da
doenca. Nota-se que os parentescos observados foram de graus diretos (pais, filhos e
irmaos). Este fato ¢ concordante com a predisposi¢do genética da hipertensdo arterial
observada nos estudos clinicos desenvolvidos por Ribeiro (1988) e Faraj (1993), que
relatam que a maior prevaléncia de HAS e suas complicagdes estdo relacionadas aos

familiares diretos.



Em relacdo ao tratamento farmacoldgico, observou-se que entre os medicamentos
anti-hipertensivos, os diuréticos foram os mais utilizados. Estes resultados estdo de
acordo com o estudo realizado por Handelman et al. (1986) que demonstrou alta
freqliéncia (70%) do uso de anti-hipertensivo no controle da hipertensdo arterial em
idosos institucionalizados, sendo os diuréticos o grupo farmacoldgico mais prescrito.
Birman et al. (1992), em estudo realizado com 170 individuos idosos nao
institucionalizados, residentes na cidade de Sdo Paulo, notificaram o uso elevado de
diuréticos (72%) associados a outras medicagdes, em geral, relacionadas com problemas
cardiacos. Diuréticos e beta-bloqueadores sdo recomendados como drogas de primeira
escolha para o tratamento inicial da hipertensdo arterial. O uso dos diuréticos esta
relacionado com a redugdo na taxa de morbidade e mortalidade cardiovascular (Riley et
al., 2001). No estudo desenvolvido por Oliveira et al. (2002) tracando o perfil dos
pacientes idosos, com 60 anos ou mais, atendidos na Faculdade de Odontologia de
Bauru, Sdo Paulo, detectou-se que os diuréticos sdo as drogas anti-hipertensivas mais

utilizadas por estes individuos.

Tomaselli (1992) relata que nos paises desenvolvidos, aproximadamente 50% de todas
as drogas prescritas sdo consumidas por idosos, ¢ a média de medicamentos usados
varia entre trés tipos em idosos que vivem em seu domicilio, oito, em idosos
institucionalizados e onze, nos idosos hospitalizados. Essa afirmagdo vai de encontro
aos dados encontrados nesse estudo, pois a freqiiéncia da dose diaria de medicamento
ingerida, diariamente, pela populagdo estudada, foi de um comprimido para 47% e dois
comprimidos para 37% dos idosos. Handelman (1986) e Ghezzi & Ship (2000), em
trabalhos realizados com idosos de Rochester, Nova York, observaram que a média de
medicamento/dia utilizada por cada individuo foi de dois para 75% dos idosos

examinados.

Na pesquisa desenvolvida por Barreto (2002) com 90 idosos hipertensos, observou-se
que 36% dos pacientes tinham sua pressdo controlada com a utilizacdo de um
medicamento, 35% necessitaram de dois medicamentos ¢ 29% de trés medicamentos.

De acordo com Thorselius et al. (1988) ndo existe correlacdo significante entre o



numero de medicamentos consumidos diariamente e a diminuicdo da taxa do fluxo

salivar.

6.5 Mudancas ocorridas no dia-a-dia apds descoberta da HAS

As mudangas ocorridas no dia-a-dia, apos o diagnostico positivo da HAS, nao foram
relatadas em 72 idosos (38,5%), porém 115 deles (61,5%) relataram mudangas que

estdo expressas na TAB.12. Alguns individuos apresentaram mais de uma mudanga.

TABELA 12
Distribui¢ao de freqiiéncia das mudangas ocorridas no dia-a-dia

relatadas pelos idosos apds diagnostico de HAS

Mudangas ocorridas Freqiéncia Porcentagem
Parar de beber 35 36,1%
Parar de fumar 22 22,7%
Parar de comer gordura 11 11,3%
Parar de trabalhar 10 10,3%
Comer menos tempero 07 7,2%
Parar de dangar 06 6.2%
Parar de pegar peso 06 6,2%

As mudangas ocorridas no dia-a-dia ap6s o diagnodstico positivo da HAS mais
freqiientemente detectadas na populacdo estudada foram: parar de beber e de fumar e
adotar uma dieta sem gordura e sal. Isso provavelmente indica uma reformulacido dos
habitos por parte desta populacdo, seguindo as recomendagdes dadas pelos médicos
como parte do tratamento, o que demonstra que os individuos estdo evitando os riscos e
complicagdes decorrentes da hipertensdo. Pode-se observar que, a maioria da populagao
estudada parece ter nocdo basica do tratamento ndo medicamentoso. Para Oigman
(1994), o controle da hipertensdo e cuidados com suas possiveis complicagdes devem
ser enfocados dentro de um contexto multifatorial, estendendo-se desde a sua prevengao

primaria a terapéutica farmacologica.



Uma pequena porcentagem de idosos (8,3%) relatou que deixaram de dangar apos
descoberta da HAS. Este fato pode ser decorrente do desconhecimento de que a danga ¢
considerada uma atividade fisica e, portanto, trard beneficios para sua satde e qualidade
de vida. Segundo Barreto (2002), o exercicio fisico de baixa intensidade em idosos
hipertensos deve ser estimulado, pois, além de contribuir para a redugao da pressao
arterial, promove uma série de efeitos benéficos para a satide. Embora a pressao arterial
eleve-se durante a atividade fisica, ela abaixa apds o exercicio e perdura por mais de 20

horas apds o término do mesmo.

O estilo de vida esta diretamente relacionado com o desenvolvimento da hipertensao
arterial, representado pelo consumo de calorias que leva a obesidade, alta ingestao de
sodio, excessivo consumo de dalcool e inatividade fisica. Outros padrdes
comportamentais interagem com a pressao alta para aumentar o risco cardiovascular,
como, por exemplo, o fumo (Benson, 1987; Dunning, 1990). Os principais fatores
predisponentes ao aumento da pressdo arterial estdo relacionados a idade (com o
envelhecimento os vasos sangiiineos vao tornando-se menos eldsticos € muitas vezes
ficam bloqueados por tecido gorduroso e calcificado), sexo, raga, ingestao de sal, alcool,
tabagismo, obesidade, “strees”, fatores ligados ao trabalho e classe social (Carvalho,

2000).

6.6 Mudangas na cavidade bucal com uso de anti-hipertensivo

Quanto a percepcao de mudanga na boca ap0s ter iniciado o tratamento medicamentoso,

115 idosos (61,5%) relataram sentir algum sintoma, enquanto 72 (38,5%) relataram nao

perceberem nenhuma alteracao.

Dos que apresentaram alguma mudanca, a maioria (73%) relatou ter boca seca. No

GRAF.2 estdo relacionadas as varias mudangas relatadas pelos idosos entrevistados.
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GRAFICO 2 - Distribui¢io de freqiiéncia das mudangas percebidas na cavidade bucal pelos
idosos apos iniciar o tratamento com anti-hipertensivo.

Apos ter iniciado o tratamento medicamentoso, 61,5% dos idosos relataram sentir
algum sintoma, sendo “boca seca” a mudanca relatada pela maioria (73%). Ben Aryeh
et al. (1985) relatam redu¢do do fluxo salivar em idosos, e que este fato se deve ao
envelhecimento da glandula, mas, principalmente, ao fato dos idosos, geralmente,
sofrerem multiplas doengas crdnicas, e utilizarem varios medicamentos. No entanto,
quando a glandula salivar responde a estimulacdo continua ¢ de supor que o potencial da

mesma ndo se deteriorou com a idade.

Em trabalho desenvolvido por Sreebny & Valdini (1989) com 529 individuos que
procuraram atendimento ambulatorial em um centro de saide em Nova York, EUA,
observou-se que 30% do total responderam afirmativamente a questdo “sua boca fica
seca freqlientemente?”. A prevaléncia por faixa etaria foi de 50% para os individuos de

55 anos ou mais de idade.

Estudos realizados por Birman et al.(1992) e Sreebny (1996) também descrevem que o
uso de medicamentos ¢ comum em individuos idosos e que os mesmos podem ser
considerados como fator responsavel pela inibi¢do do fluxo salivar, resultando num

potencial aumento da susceptibilidade a carie dental na maioria dos casos.



Como todo medicamento, ao lado de scus efeitos benéficos, ha agdes colaterais
desagradaveis. Segundo Ghezzi & Ship (2000) a medicacdo anti-hipertensiva pode
causar disfuncdo salivar (diuréticos, bloqueadores do canal de célcio e beta-
bloqueadores), hiperplasia gengival (bloqueadores do canal de célcio), alteragdo na

mucosa oral (diuréticos) e disturbios no paladar (diuréticos).

Conforme Oliveira et al. (2002), em estudo com 47 individuos idosos que recebem
atendimento na Faculdade de Odontologia de Bauru, Sdo Paulo, quando questionados se
sentiam “boca seca” ou uma menor quantidade de saliva, 47% responderam
afirmativamente. No entanto, nos estudos de Baum (1981) e Thorselius et al. (1988) nao
foi observada correlacdo entre o uso de drogas e alteragdo na secre¢do do fluxo salivar.
A reducdo pode ocorrer na presenca de algumas patologias, como a sindrome de
Sjogren, e em casos de radioterapia de cabeca e pescogo. Para Percival et al. (1994), as
alteracdes no fluxo salivar estdo relacionadas com a idade, ndo sendo porém,

encontradas mudangas significativas com o uso de diversas medicagdes.

Verificou-se neste estudo que dos 115 idosos que apresentaram algum tipo de mudanga
na boca apos ter iniciado o tratamento medicamentoso, 35,7% relataram procurar o
médico devido a essa alteragdo, sendo que nenhum procurou o dentista. Esses dados
estdo de acordo com o estudo de Carvalho et al. (1998b) que afirmaram que varios
idosos procuraram o médico para reclamarem dos efeitos colaterais atribuidos a

medicagdo para hipertensdo arterial.

No entanto, Thines et al. (1987) detectaram que a maioria dos idosos nunca inclui os

problemas bucais como uma preocupacao em relacdo a satde. Este dado mostra que a

populagdo idosa ndo esté atenta as suas especificas necessidades bucais.

6.7 Tempo da Gltima visita ao dentista

Com relagdo ao tempo da ultima visita ao dentista, a maioria dos idosos (72%)

relataram ter mais de cinco anos que ndo procuravam este profissional, 9% tinham um



ano, 10% seis meses, 6% de dois a trés anos e 3% de quatro a cinco anos. Este fato pode
ser decorrente da populacdo estudada apresentar baixo grau de escolaridade, com
maioria de aposentados, e poucos recursos financeiros. Esta condi¢cdo muitas vezes ndo
permite o acesso a certos niveis de aten¢do odontoldgica necessarias. Isto vai de
encontro com os resultados obtidos por Frare et al. (1997), que em um estudo realizado
com idosos residentes na Vila Santos Dumont, localizada na periferia de Pelotas, RS,
verificaram que a data da ultima consulta ao dentista, relatada pelos idosos, coincidiu
com a colocagdo da protese, o que ocorreu antes destes individuos alcangarem a terceira

idade.

No estudo realizado por Saliba et al. (1999b) com idosos na faixa etaria de 60 a 80 anos,
o tempo decorrido da ultima visita ao dentista para 88% dos entrevistados foi de mais de

02 anos, tendo como principal motivo a dor de dente.

Segundo Steele et al. (1996) em estudo realizado com objetivo de verificar o
comportamento e as atitudes relacionadas a satide bucal de 1211 individuos dentados,
com 60 anos ou mais de idade, de trés areas da Inglaterra. Demonstraram que, a
percepcao que o individuo possui de que ndo necessita de tratamento dentdrio ¢ a
principal razdo para ndo freqiientar um consultorio dentdrio (55 a 79% dos
entrevistados), embora outras razdes também fossem citadas, como o medo e o alto

custo do tratamento.

De acordo com Mariio (1994), a diminui¢do da freqiiéncia das visitas ao dentista, com
o aumento da idade, pode ser decorrente da falta de percep¢do de sua condi¢ao bucal e
pela tendéncia em aceitar a precariedade da saude bucal como normal. Para Erickson
(1997), a pequena procura do dentista pelo paciente idoso se deve provavelmente aos
altos custos do tratamento odontolégico, a baixa condicdo financeira e a pouca
importancia dada a satde bucal por esses individuos, pois acreditam que problemas

bucais de qualquer natureza raramente oferecem risco de vida.

No entanto, Ettinger (1993) e Manetta et al. (1999) relatam que os idosos ja estdo

mudando o seu padrao de utilizacdo dos servigos de saude bucal, com um aumento no



numero daqueles que procuram servigos odontologicos. Esta utilizagdo depende do
nimero de elementos dentais presentes, grau de instrucdo, ganho financeiro, estado

funcional e das experiéncias pessoais que influenciam na manutencao da satde bucal.

6.8 Condicdes clinicas

O estado da cavidade bucal dos idosos examinados foi observado através do indice de
placa visivel, condi¢ao periodontal, do CPO-D, presenca de carie radicular, condi¢cdo da

mucosa, uso e necessidade de protese.

Segundo Chianca (1999), os indices empregados atualmente para o levantamento do
estado de saude da populagdo continuam sendo indices clinicos, como o CPO-D e o
CPI, que indicam somente a gravidade das enfermidades. No entanto, esses indices ndo
dizem nada a respeito da funcionalidade da cavidade bucal e do individuo como um
todo, ndo apresentam dados relativos a percep¢do de sintomas subjetivos como a dor.
Para Miotto & Barcellos (2001), no planejamento de servigos de satide bucal utiliza-se a
nog¢ao de necessidade normativa, porque esta se enquadra dentro do modelo biomédico,
que se baseia na identificagdo de doencgas, por meio de indicadores objetivos como o

CPO-D.

6.8.1 Indice de placa visivel

De acordo com Oppermann & Rosing (1997) a presenga e distribuicdo da placa ¢ o
primeiro passo a ser considerado num exame clinico periodontal, permitindo verificar a
capacidade de controle de placa do individuo. H4, nesta conduta, a desvantagem de
mostrar apenas a situagdo no momento do exame, ndo demonstrando assim o real habito

do paciente em relagao ao controle de placa.

Para calculo do indice de placa visivel utilizou-se a férmula:

IPV = N° de superficie com placa x 100

N° de dentes presentes x 4



Neste estudo foram obtidos os seguintes valores:

N° de superficie com placa =2916 N° de dentes presentes = 848
IPV =2916 x 100 I[PV = 291600 IPV = 86%
848 x 4 3392

O valor do indice de placa visivel foi considerado elevado, pois 86% dos elementos
dentais presentes apresentaram-se com placa. Este fato pode ser decorrente de varios
fatores observados na populagdo estudada, dentre eles, o baixo grau de instrugdo, pois
segundo Rezende (1986), a educacdo ¢ um instrumento de transformagdao social,
enquanto a educacdo formal, mas também como toda a agdo educativa que propicie a

reformulacdo de habitos, aceitacdo de novos valores e que estimule a criatividade.

Segundo Elias (1999), detecta-se, na maioria dos idosos que apresentam restricao
motora ou mental, limitada higiene bucal. Isto ocasiona a deterioracdo dos tecidos
periodontais devido ao acumulo de placa e pode causar danos em um periodo de 24 a 60

horas se nao for eliminada.

Considerando que a placa bacteriana esta associada a etiologia da doenga periodontal e
da cérie dentaria, verifica-se uma correlacdo entre os achados neste estudo, relacionados
ao CPO-D e edentulismo, evidenciando uma satde bucal pobre entre os idosos
examinados. Esses dados estdao de acordo com os estudos realizados por Padilha (1998)

e Simons et al. (1999).

6.8.2 Indice periodontal

Foram examinados 187 individuos que apresentaram 1025 sextantes excluidos. Com
relacdo a esses sextantes, os dentes indices que apresentaram maior porcentagem de
auséncia foram o 46 e 47 (96,8%) e o de menor auséncia foi o 31 (73,3%). A condi¢do

periodontal dos 97 sextantes presentes estd demonstrada na TAB.13.



TABELA 13
Distribuigdo de freqiiéncia da condi¢ao periodontal de idosos examinados

Condicao Periodontal
Dentes
indices Sadio | Sangramento | Célculo Bolsa Bolsa
Rasa profunda
46/47 4 0 2 0 0
36/37 3 2 2 0 0
26/27 3 0 5 0 0
16/17 3 1 5 0 2
11 6 3 5 0 1
31 12 4 31 2 1
TOTAL 31 10 50 2 4

Estudos epidemioldgicos da doenga periodontal tém sido descritos e publicados, sendo a
maioria baseada no CPI. Este indice ¢ utilizado em pesquisas, por apresentar-se simples
e internacionalmente uniforme e, em conseqiiéncia, indicado pela OMS (1999) por
estimar a necessidade de tratamento de grandes grupos populacionais. No entanto,
alguns pesquisadores (Miller & Swallow, 1970; Baelum et al., 1995) relatam que o CPI
ndo ¢ um bom estimador das condi¢des periodontais, devido a fragilidade do indice
como ferramenta epidemioldgica; argumentam que as marcagdes podem sub-estimar ou
super estimar a prevaléncia das bolsas periodontais, distorcendo as estimativas da

prevaléncia e a gravidade da doenga periodontal.

Na condi¢ao periodontal da populagdo estudada, observa-se que, dos seis sextantes em
que ¢ dividida a cavidade bucal para célculo do indice, cada pessoa possuia em média
5,4 sextantes excluidos, ou seja, com menos de dois dentes aptos ao exame. Verifica-se
que a porcentagem de sextantes excluidos ¢ considerada elevada (observada
principalmente no arco superior), sendo que o sextante central inferior (31) apresentou a
menor porcentagem de sextantes nulos, ou seja, 73,3%. Através do CPI, mais uma vez o
problema da perda dental fica evidenciado. Tal fato mostra a necessidade de uma maior

preocupagdo no desenvolvimento de programas preventivos e curativos aplicados junto



a esta faixa etaria. Neste estudo, a presenca de calculo concentrou-se no sextante central
inferior e, também, o sextante mais freqlientemente classificado como sadio e,

conseqlientemente, com a menor porcentagem de nulidade.

Os dados encontrados neste estudo nao estdo de acordo com varios outros, pois a
condicdo periodontal desta populacdo se apresentou mais grave. Dentre eles, pode-se
citar o estudo realizado por Rosa et al. (1993), em individuos com 60 anos ou mais, no
municipio de Sdo Paulo, encontraram uma média, de dois sextantes nulos ou excluidos e
um sadio, estando os demais com algum tipo de problema periodontal. E o de Pereira et
al.(1996) que examinaram 104 individuos de um Centro de Satide do municipio de Sado
Paulo, em 1992 e encontraram, na faixa etaria dos 60-70 anos de idade, em média 4,3
sextantes excluidos, 0,29 sadios, 0,19 com sangramento, 0,73 com calculo ¢ 0,51 com

bolsa periodontal.

O fato do sextante central inferior ter apresentado a menor porcentagem de nulidade,
pode ser explicado, possivelmente, devido a presenga de ductos salivares na regido, que
proporcionam uma melhor irrigacao e permitem uma limpeza mecanica, o que favorece
a manuten¢do dos elementos dentais por maior tempo, bem como a a¢do de limpeza da

lingua e dos labios.

No entanto, a presenca de célculo concentrou-se também no sextante central inferior.
Isto demonstra que a populacdo examinada possui condicdes de higiene bucal
insatisfatorias, podendo ainda sugerir falta de informacdo e estimulo, ou ainda
dificuldades motoras de remover mecanicamente a placa bacteriana; pode também haver
falta de acesso a escova e pasta dental. Este resultado pode estar relacionado com o
tempo da ultima visita ao dentista, que para a maioria da populagdo foi ha mais de 05
anos. Esses resultados obtidos sdo semelhantes aqueles encontrados nos estudos de

Rosa et al. (1992) e Fure (1997).

E importante salientar que esses individuos necessitam, além de tratamento para

remocao de tartaro, de um servigo odontologico que implemente medidas de prevengao



e promog¢ao da saude bucal, as quais podem ser realizadas pelo técnico em higiene
dental (THD), com uma relacao custo-beneficio favoravel.

6.8.3 Indice CPO-D e carie radicular

Para calculo do indice CPO-D, mostrado na TAB.14 foram incluidos os terceiros

molares e, por isso, o indice apresenta valor méximo de 32.

TABELA 14
Distribuigao de freqiiéncia do indice CPO-D e seus componentes

nos idosos examinados

Componentes do indice
Média Desvio-padréo
. 0,9 1,9
Cariados
Perdidos 27,5 7.3
Obturados 0,5 1,6
CPO-D 28,9 5,8

O valor médio encontrado para o CPO-D foi de 28,9 na maioria dos dentes extraidos.
Em média, cada individuo possuia 4,5 dentes presentes. Na TAB.15 pode-se observar o

CPO-D encontrado entre homens e mulheres, com suas médias e desvio padrio.

TABELA 15

Distribui¢do do CPO-D entre os géneros feminino e masculino da populagdo estudada

Componentes Cariado Perdido Obturado CPO-D
Género Média Dp Média Dp Média Dp Média Dp
Masculino 1,05 2,05 26,05 8,49 0,70 2,12 27,80 0,05
Feminino 0,74 1,95 28,45 6,26 0,28 1,09 2947 508




O valor médio encontrado para o CPO-D na populacao estudada foi considerado alto
(28,9), com a maioria (85,8%) dos dentes extraidos. Segundo Scelza et al.(2001) ao
analisar o CPOD estima-se a qualidade de saude bucal do individuo, pois quanto mais

proximo de 32, mais comprometida esta sua saude.

Na andlise dos componentes do indice, verifica-se que o componente perdido domina
amplamente o CPO-D. O percentual de edéntulos e a média de dentes presentes revelam
nao s6 a condi¢do de vdarias perdas dentarias, como também o tipo de tratamento
odontoldgico prestado a esses individuos. Observa-se semelhanga desses achados com
os do levantamento epidemiologico realizado em 1986 pelo Ministério da Saude, que
estimava, para o grupo etario entre 60 e 64 anos, o CPO-D médio de 29,4; para a

populacdo de 75 a 79 anos esse indice aumentava para 31,8.

A elevada porcentagem de edentulismo observada neste estudo ¢ similar aos
encontrados por Rosa et al. (1993) que examinaram, no municipio de Sao Paulo, em
1989, 257 individuos com 60 anos ou mais de idade, encontrando uma média de 27,3
dentes (89,7%) extraidos. Todos os demais componentes do CPO-D foram

Inexpressivos.

A perda parcial ou total dos elementos dentais retrata um processo irreversivel e
cumulativo. Foi um dos principais problemas encontrados nesta populagdo estudada,
devido ao grande nimero de idosos atingidos e as conseqiiéncias que este fato pode ter
na vida, ndo s6 em relacdo a saude bucal, mas também na saude geral. A perda dos
elementos dos elementos dentais pode ser influenciada por fatores como a motivagao,
cooperagdo do individuo, sua habilidade para realizar uma higiene adequada, acesso a

informacao e a um servigo de boa qualidade.

Por muito tempo, a perda dental, seja por carie ou por doenca periodontal, foi
considerada como algo inevitavel e proprio da idade. Embora no Brasil ¢ em varios
paises a situacdo seja preocupante, nota-se, nos paises europeus ¢ da América do Norte,
uma melhora na quantidade de dentes presentes em idosos e na diminuicdo do

edentulismo (Lester, 1998).



No Brasil, as exodontias sdo aceitas como a solu¢cdo mais pratica e econdmica para o
paciente, porque os problemas bucais acumulados desde a infancia tornam-se cada vez
mais complexos e dispendiosos. Como conseqiiéncia, tem-se que 40% dos brasileiros
sdo edéntulos aos 53 anos, 50% aos 58 anos, 60 % aos 63 anos, 70% aos 68 anos ¢ 80%

aos 74 anos (Pinto, 1997).

Segundo Marcus et al. (1994), o nimero médio de dentes presentes pode variar
consideravelmente de acordo com fatores como escolaridade, renda e idade. Os
individuos que possuem os mais baixos niveis de escolaridade ou tinham baixa renda
eram na maioria desdentados ou apresentavam menor quantidade de dentes presentes, o
que evidencia uma relag@o entre a perda dentéria e a classe social, principalmente, entre
0s grupos que nao conseguem ter acesso a servigos odontologicos. Para Silva et al.
(2002), o fato de existirem paises, que relatam reducdo do edentulismo, prova a
importancia que deve ser dada as acdes de satide bucal, com énfase a prevengado, para

que sejam obtidos resultados positivos.

Uma caracteristica comum a varios estudos sobre a prevaléncia de edentulismo ¢ a
ocorréncia maior entre as mulheres do que entre os homens (Rosa et al., 1992;
Watanabe, 1995; Meneghim et al., 2002). Este dado também pdde ser observado neste
estudo através da andlise do teste t de Student que apresentou um resultado
estatisticamente significativo quando se comparou a média de dentes ausentes entre
mulheres e homens (ANEXO F). Apesar das mulheres procurarem com mais freqiiéncia
os servigos de saude, possuem uma taxa de edentulismo mais elevada que a dos
homens. Este fato pode ser decorrente de tratamento mutilador oferecido pelos

prestadores de atengdo a saude.

Outra condicdo clinica observada no exame foi a presenga ou auséncia de carie radicular
entre os idosos. Dos 848 elementos dentais presentes, 168 apresentaram-se com lesao
cariosa, e destes, 26 (15,4%) possuiam pelo menos uma superficie com carie de raiz.
Esse fato, deve-se, provavelmente, a existéncia de poucos elementos dentais presentes e

conseqlientemente, poucas superficies radiculares expostas ao risco de desenvolvimento



deste tipo de lesdo. No entanto, esta alteracdo apesar de pequena deve ser considerada

como mais um agravante dos problemas de satide bucal para a populagdo investigada.

A carie radicular, que aparece nesta faixa etaria, pode ter origem na higiene bucal. Esta
pode estar comprometida pelo uso de proteses removiveis, diminuicdo da acuidade
visual e da habilidade manual, e pela diminui¢do do fluxo salivar provocada por alguns

medicamentos.

A doenga carie dentaria nao desaparece com o aumento da idade, porém muda a
maneira de aparecer, afetando os idosos, principalmente, através de caries recorrentes e
radiculares. A carie pode ser mutilidora e resultar em dores e desconforto da mesma
maneira que a perda dos dentes. Os fatores que podem aumentar o risco de cérie nesta
faixa etaria sdo a retragdao gengival, as dietas inadequadas, a redu¢do do fluxo salivar,
m4a higiene bucal e varias condi¢des sistémicas. O levantamento nacional em saltde
bucal realizado no Brasil pelo Ministério da Saude (1988) mostrou que, dos 50 aos 59
anos, em média 27,2 dentes ja tinham apresentado carie dentaria, sendo que 23,4 destes

dentes (89,3%) estavam extraidos ou com extracdo indicada.

6.8.4 Condicbes da mucosa bucal

Na maioria dos idosos (75,4%), a condi¢do foi considerada normal. A presenca de
alteragdes na mucosa foi detectada em 24,6% (46) dos individuos examinados, sendo a
estomatite protética (41,2%) a lesdo mais encontrada. Na TAB.16 pode-se observar as
alteracdes da mucosa bucal presentes e suas localizagdes. Alguns individuos

examinados apresentaram mais de uma alteragao na mucosa.



TABELA 16
Distribuicdo de freqiiéncia das alteragdes na mucosa bucal de idosos examinados

segundo tipo e localizacao

Tipo de alteracao Localizacéo Frequéncia Porcentagem
Candidiase Lingua 04 7,1%
Candidiase Palato 16 28.,6%

Estomatite protética Palato 23 41,2%
Hip. Camara de sucgao Palato 06 10,7%
Hiperplasia rebordo Superior 03 5,3%
Hiperplasia rebordo Inferior 04 7,1%

A condicdo normal da mucosa bucal foi encontrada na maioria dos individuos
examinados e concorda com os achados de MacEntee et al. (1998) e Carvalho (2000)
que relatam a minima influéncia da idade na ocorréncia de lesdes da mucosa bucal.
Porém, Cohen & Thomson (1986) consideram que as lesdes que acometem a cavidade
bucal sdo mais prevalentes em idosos devido a uma variedade de fatores, como

mudangas estruturais da mucosa, fluxo salivar reduzido e diminui¢do imunoldgica.

No entanto, em 46 idosos examinados foi detectada alguma alteragdo. Este fato esta de
acordo com Frare (1997), que relata ser a mucosa bucal um local comum para o
aparecimento de lesdes ulcerativas, descamativas, liquendides e vesiculares. Estas
lesdes podem ser origindrias de proteses em mdas condigdes de higiene, supressdo da
flora bucal normal, redug¢do do fluxo salivar e condigdes de comprometimento

imunologico.

A estomatite protética, localizada na mucosa palatina, foi a lesdo mais encontrada, neste
estudo e apresentou-se associada a Candidiase. Esta condicao esta relacionada ao uso de
proteses insatisfatorias e/ou deficiéncia na higiene das mesmas. Indica ainda, a falta de
assisténcia odontologica prestada apos a colocagdo da protese. Estes dados concordam
com varios estudos (Jorge Jr. et al. , 1991; Corbet , 1994 ; Kulak et al., 1997; Neto &
Padilha, 2000) que consideram freqiiente a presen¢a de Candida, e que, a incidéncia

dessa lesao ¢ elevada em idosos, devido a presenca de condi¢des debilitantes,



deficiéncias vitaminicas, irritagdo mecanica, reagdes alérgicas provocadas por

constituintes do material de base da protese e, em alguns casos, a precaria higiene oral.

6.8.5 Uso e necessidade de protese

Com relagdo as condigdes protéticas dos idosos examinados, 55% (103) ndo utilizam
nenhum tipo de protese; 39% (73) fazem uso de protese total removivel (PTR), superior
e/ou inferior; 2,2% (4) utilizam prétese parcial removivel (PPR) superior e/ou inferior, e

3,8% (7) ndo necessitam de nenhum tipo de protese.

A necessidade de confeccao de protese total removivel (PTR) foi detectada em 61,2%
(63) dos idosos, sendo 32,9% para superior e 28,3% para inferior; e a de protese parcial
removivel (PPR) em 38,9% (40) dos idosos, sendo 25,3% para superior e 13,6% para

inferior. Na TAB.17 pode-se observar esses valores obtidos.

TABELA 17

Distribuigao de frequéncia do uso e necesidade de protese na populagdo estudada

Uso Necessidade
Tipo Frequéncia |Porcentagem Tipo Frequéncia Porcentagem
PTR 73 39% PTR 63 61,2%
PPR 04 2,2% PPR 40 38,8%
Nao usam 103 55% Nao usam - -
Nao precisa 07 3,8% Nao precisa - -

Entre os idosos que ndo utilizam nenhum tipo de protese, o motivo predominante
(74,2%) foi de nao possuir condi¢des financeiras suficientes para confecciona-la,
enquanto 17,3% nao desejam usé-la e 8,5% apesar de a terem feito, ndo se acostumaram
com a mesma, principalmente por apresentar desconforto. Isto demonstra que o aspecto
financeiro ¢ um ponto critico para esta populacdo. Sabe-se que o meio social ¢
importante, pois as condi¢des de vida e de trabalho qualificam de forma diferenciada a
maneira pela qual os individuos pensam, sentem e agem a respeito de sua saide. Neste

estudo, quase todos os individuos examinados, na sua maioria, sdo aposentados e,



provavelmente apresentam necessidades basicas ndo satisfeitas em varias areas, o que os

levam, muitas vezes, a ndo incluir a saude bucal como uma de suas prioridades.

Observou-se neste estudo uma propor¢do maior de portadores de proteses totais em
relagdo as proteses parciais. Estes achados também foram encontrados nos trabalhos
realizados por Cuervo (1992), Rosa et al. (1993) e Chagas et al. (2000), o que

demonstra mais uma vez a elevada perda dentaria nesta populagao.

A analise das condicdes e necessidades protéticas indicou que a reabilitacdo
mastigatoria e estética destes individuos eram inadequadas, apresentando elevado
nimero de idosos sem nenhum tipo de prétese. Com relacdo aos desdentados totais,
apenas 39% dos idosos ndo necessitavam de tratamento protético, pois ja usavam uma
prétese considerada como clinicamente adequada. Por outro lado, 55% estavam numa
situacdo desfavordvel, pois eram desdentados e ndo utilizavam nenhum aparelho
protético. Isto demonstra o descuido com a satde, seja por motivos financeiros, seja por
falta de conhecimento e, ou de programas de prevengdo e promogdo de saude bucal
especificos a esta populagdo. Segundo Saliba et al. (1999b), a manutengdo da
capacidade mastigatéria, mesmo que limitada para a maior parte dos idosos ¢ um
importante objetivo a ser alcangado pelos servigos publicos e privados do pais, que

devem estabelecer metas adequadas a cada localidade ¢ a cada estado.

As condig¢des clinicas dos idosos examinados ndo podem ser consideradas satisfatorias,
de acordo com os varios indicadores utilizados, porém ndo sdo diferentes das
encontradas em outros estudos realizados no Brasil (Rosa et al., 1993; Watanabe, 1996;
Pereira et al., 1996). Os dados clinicos obtidos sugerem que as alteragdes bucais e as
seqlielas encontradas podem estar comprometendo a qualidade de vida de grande parte
dos idosos, de alguma maneira, pelas condi¢des bucais e suas seqiielas, uma vez que
esta, segundo a WHO (1996) pode ser avaliada a partir de varios critérios. Serdo
considerados nao s6 a saude fisica, mas também o estado psicoldgico, o nivel de
independéncia, os relacionamentos sociais, os fatores do meio ambiente e as crencas

pessoais.



Esses resultados obtidos indicam a necessidade de maior atencao dos servigos publicos
de satde prestados a estes individuos. Como a populacdo estudada freqiienta estes
servicos de saude, ¢ necessario incrementar o desenvolvimento de a¢des preventivas,
curativas, reabilitadoras e educativas, pois, como afirmam Vasconcelos & Amaral
(1992) as principais doengas da boca devem ser consideradas como doencas do

comportamento e, conseqilientemente, do estilo de vida do individuo.

6.9 Dosagem do fluxo salivar

A dosagem do fluxo salivar foi considerada reduzida (< 0,4 ml) em 74,9% dos idosos ¢

considerada normal (> 0,4 ml) em 25,1% dos idosos. No levantamento do fluxo salivar,
a escolha da estimulagdo através da técnica do uso com acido citrico a 2% foi em
decorréncia da andlise do “Levantamento Epidemiologico em Satide Bucal”, realizado
em 1986, na zona urbana (MINISTERIO DA SAUDE, 1988). Este resultado
demonstrou que a populacdo na faixa etaria de 50 a 59 anos possui elevado grau de
elementos dentais perdidos (86%) e uso ou necessidade de pelo menos uma protese total
(72%), o que dificultaria a utilizacdo da estimulacdo mecanica. A estimulacdo com
acido citrico estd indicada em individuos edéntulos e/ou com dificuldades de

mastigacao (Sreebny, 1996)

A metodologia empregada, neste estudo, para dosagem do fluxo salivar estd de acordo
com o trabalho desenvolvido por Torres et al. (2002). O diagnostico de hipossalivagao
pode ser baseado na anamnese, no exame bucal e na sialometria. A obten¢do da medida
do fluxo salivar ¢ um procedimento simples, que pode ser realizado no consultério
dentario, para se avaliar as condigdes das glandulas salivares, estabelecendo um fluxo
padrdo para cada paciente. Um fluxo salivar normal ¢ de grande importancia como fator
de resisténcia do hospedeiro em relagdo a carie, doenga periodontal, halitose, adaptagao

de proteses e conforto do individuo.

Estudos demonstram que o acido citrico ndo causa nenhuma alteragdo no meio bucal

(Watanabe et al., 1988; Percival et al., 1994). Na industria de alimentos ele ¢ usado em



larga escala como acidulante por apresentar sabor agradavel, baixissima toxicidade e
alta solubilidade. Na industria farmacéutica ¢ usado como estabilizante de acido
ascorbico por causa de sua a¢do quelante. Nos anti-acidos e analgésicos efervescentes, ¢

usado juntamente com carbonatos e bicarbonatos para gerar CO, (Yokoya, 1992).

O 4cido citrico estd presente em diversas frutas, alimentos e balas utilizadas para
estimulacdo do fluxo salivar. Estudos in vitro realizados por Narhi (1994) com 4cido
citrico a 2% saturado com fosfato de calcio em spray (ProFlow), para uso em pacientes
com xerostomia, demonstraram que esta preparagdo ndo causa desmineralizacdo do
esmalte; deve ser utilizada por um periodo de sete dias com intervalo de reaplicacdo de

uma semana.

A sialometria pelo método de saliva total estimulada com &cido citrico a 2% encontrou-
se reduzida na maioria dos idosos examinados e, principalmente, nas mulheres. Isto
também pode ser observado no trabalho de Birman et al. (1992) realizado com 170
idosos ndo-institucionalizados, residentes na cidade de Sdo Paulo, que receberam
atendimento no Ambulatorio de Medicina Interna do Hospital das Clinicas, da
Universidade de Sdo Paulo. Os autores detectaram que dos 55,3% dos individuos que
apresentaram reducdo no fluxo salivar, 43% eram mulheres. Na TAB.18 pode-se

observar esse dado.

TABELA 18
Distribuic¢ao do fluxo salivar entre os géneros feminino e masculino

da populacao estudada

Masculino Feminino

Média Desvio padrao Média Desvio padrao
0,28ml/min. 0,16 0,23ml/min. 0,13

De acordo com o resultado do teste t de Student obtido neste estudo, quando se compara
as médias do fluxo salivar das mulheres com as dos homens, obtém-se um valor
estatisticamente significativo, ou seja, o fluxo salivar nas mulheres ¢ menor do que nos

homens (ANEXO F). Este fato pode estar relacionado ao uso de medicamentos



anti-hipertensivos e também com a idade. Pode-se afirmar ainda, que o fluxo ¢ menor
porque as mulheres utilizam mais medicamentos que os homens. Segundo Tarzia et al.
(1998) e Torres et al. (2002) a prevaléncia de hipossalivagao em individuos do género
feminino ¢ maior que no género masculino, devido ao uso de medicamentos para

controle da hipertensao arterial, da menopausa e aspectos psicoldgicos.

No levantamento do fluxo salivar da popula¢do de Bauru, Sdo Paulo, realizado por
Tarzia et al. (1998) na faixa etaria de 03 a 90 anos, observou-se que, embora muitas
vezes assintomatica, a reducao do fluxo salivar ocorreu em 90% dos idosos examinados.
No estudo realizado por Oliveira et al. (2002) com 47 idosos atendidos na Faculdade de
Odontologia de Bauru, Sao Paulo, entre 2000 e 2001, encontrou-se fluxo reduzido em
46,8% dos idosos, sugerindo que esta redugdo estd relacionada ao uso de medicagdes

sistémicas.

Neste estudo, ndo foi encontrada correlagdo entre idade e hipossalivagdo. Thomson et
al. (1999), também, ndo observaram diferengas entre os grupos de idade analisados em
seus estudos. No trabalho de Billings et al. (1996), os resultados indicaram que ha uma
tendéncia do fluxo salivar ser menor em individuos mais idosos, particularmente em

situagdes de dosagem do fluxo salivar estimulado.

6.10 Percepcao de saude bucal

A saude bucal estd deixando de ser medida apenas pela presenca ou auséncia de doencas
e por instrumentos quantitativos. Para incorporar o ponto de vista do individuo faz-se
necessario a utilizacdo de instrumentos qualitativos. Este fato contribuiu para que a
percepcao do individuo em relacdo a sua condi¢do bucal fosse também pesquisada neste
trabalho, pois trata-se de um importante indicador de sade que sintetiza valores e
expectativas culturais dos individuos. Os indicadores qualitativos ndo devem ser usados
para diagnosticar doengas, mas usados como mais um instrumento de avaliagdo, que
complementa as informagdes clinicas e possibilita identificar pessoas ou populagdes que

necessitam de acdes curativas, preventivas ou educativas (Silva, 1999).



A autopercepcdo de saude bucal neste estudo foi medida através das respostas as
perguntas:“Pra voc€ o que € ter saude bucal?” e “Vocé considera que possui saude
bucal?”. As categorias surgidas a partir da analise serdo apresentadas em seguida.

6.10.1 Significado de saude bucal

Acesso a uma protese total de boa qualidade

Para alguns individuos entrevistados ter saide bucal significa ter uma protese de boa

qualidade, pois consideraram que o problema estético estava resolvido ja que a usavam:

“E assim ter uma dentadura....ser bem arrumada, bem cuidada, esse
negocio™. (sexo masculino)

“Agora, ter salde da boca eu ndo sei...acho que tem que ter uma dentadura,
porque sem dentadura néo € bonito, ndo”. (sexo feminino)

“Parar de comer as coisas que faz mal e se a gente puder colocar uma
dentadura pra ficar mais melhor, pra ndo atrapalhar a gente conversar, eu
acho que é muito importante”. (sexo feminino)

“Pra mim ter saude da boca é ter uma boa alimentagédo e uma dentadura bem
limpa, bem escovada™. (sexo masculino)

Segundo Silva (1999), pode haver uma tendéncia do individuo em minimizar os
problemas protéticos, se sua aparéncia ¢ satisfatoria e a protese ndo estd quebrada. O
uso da protese visa a superacao de uma falha no rosto. Busca-se a prétese como um
recurso de retorno a imagem que se queria continuar tendo e que ¢ exigida por uma
sociedade impregnada da ideologia, que valoriza, basicamente, as possibilidades
produtivas do sujeito e sua conformidade a um determinado padrio estético. A
reconstruc¢ao da aparéncia estética por meio da prétese resolvera o problema emocional,

que havia se criado, desde que atenda as expectativas do individuo.



De acordo com Wolf (1998), algumas vezes busca-se, dramaticamente, na protese, o
retorno a juventude da face. A reposicdo de dentes por meio de protese visa a um
retorno a aparéncia anterior, demonstrando que a preocupagdo com a estética ¢ maior do

que com a fung¢do dos dentes.

N3do ter mau halito

Verificou-se que, entre os idosos entrevistados, alguns consideraram que satude bucal é

ndo ter mau halito:

“E n&o ter mau cheiro na boca”.(sexo masculino)

“E uma maravilha, para poder conversar e ndo ter mau halito”.(sexo
masculino)

“E uma coisa maravilhosa, saude da boca é uma coisa importante. Quando a
gente vai conversar com uma pessoa e ela tem mau halito na boca, a gente
sente ruim, porque é triste, terrivel, d& vergonha de conversar com as pessoas.
Pra mim é ndo ter mau halito.(sexo feminino)

O mau halito foi considerado por estes individuos como um odor desagradavel e
indesejavel. De acordo com Rodrigues (1980), pessoas com odor desagradavel sdo
consideradas marginalizadas. As praticas higiénicas exigidas pela nossa cultura sao
puras convengdes simbdlicas e, também, praticas simbolicas, necessarias para disfargar

o cheiro do corpo.

Pesquisas realizadas por Wolf (1996) demonstram que entre os fatores que mais
perturbam as pessoas esta a possibilidade de ter halitose e de exibir, para os outros,
dentes com residuos de alimentos. Esse dados colaboram com a compreensdo de que a
boa aparéncia e a demonstracdo de cuidados corporais indicam concordancia com as
normas de boa apresentagdo ¢ interacdo social. A boa aparéncia é, assim, elemento
facilitador para as trocas sociais, pois o individuo aprendeu a avaliar-se segundo a

apreciacdo dos outros; aprendeu que sua imagem conta mais que a experiéncia, a



habilidade, os afetos e o carater, uma vez que sera julgado, inicialmente, pela

visibilidade exterior.

Para Martins (1998) a preocupagdo em ter o halito agradavel véem de varios anos. O
homem primitivo mastigava madeira que continha fragrancia para perfumar seu halito e,
talvez, suaviza-lo. Ainda hoje ¢ comum entre os individuos usar substincias para
bochecho ou balas, que sdo capazes de perfumar o halito, quando se tem um encontro

mais intimo.

Segundo Téarzia et al. (1998), sdo comuns os registros de que as criangas possuem halito
agradavel e adocicado, enquanto o dos idosos ¢ azedo e desagradavel. Logo, a halitose
senil é um fato real. A incidéncia de reducdo do fluxo salivar com ocorréncia de saburra
e halitose ¢ quase trés vezes maior no idoso que no adulto. O aumento da saburra pode
estar relacionado com o fato de cada vez mais os individuos estarem ingerindo
alimentos industrializados, pastosos e ligiiefeitos, e isto tem como conseqiiéncia uma
ingestdo menor de fibras que ndo provocam um atrito na lingua e ndo conseguem
promover uma auto-higiene. Outro fator que causa baixa produ¢do de saliva, e como

conseqiiéncia a halitose, ¢ o uso freqiiente de medicamentos.

Cuidar bem dos dentes

Para a maioria dos idosos entrevistados, a saide bucal é representada pela higiene e
cuidado com os dentes. Este habito demonstra a importincia dada aos dentes e

conhecimento de que ha necessidade de cuidado diario e tratamento constante:
“Andar com os dentes arrumados, que € perigoso dar doencga.... e a boca é uma
coisa que tem que andar limpa”.(sexo feminino)

“Eu entendo assim, é acabar de alimentar e escovar, lavar a boca bem lavada e
escovar a dentadura”.(sexo feminino)

“E eu cuidar, escovar direitinho nas horas certas e sempre passar pelo médico e
dentista, né?””.(sexo masculino)



“A gente sempre escovar 0s dentes, escovar ndao s6 os dentes, quem tem dente,
sO os dentes mesmos, porque a boca esta comum, mas eu tenho que escovar a
boca e a dentadura”.(sexo masculino)

“E ter a escova e pasta”.(sexo masculino)

“Acho que é escovar, né? Nos horarios de acordo, almoco, na janta, no café da
manhd, eu acho assim, ne? E também palitar de vez em quando, eu acho que é
certo, ne?””.(sexo feminino)

“E zelar, ter cuidado, escovar, escovar a lingua, escovar a gengiva, tirar a
dentadura, além de escovar a dentadura, escovar a gengiva com pasta’.(sexo
feminino)

Estas percepgoes estdo de acordo com o estudo realizado por Martins (1998), pois
demonstram que o interesse pela limpeza dos dentes esteve sempre presente em maior
ou menor grau na historia da humanidade. Em muitas sociedades, a limpeza dos dentes
tem sido reconhecida como um habito social desejavel, bem como uma forma de afastar
as doengas. Através da histéria da higiene bucal, observa-se que os motivos que levam
os individuos a realizarem sdo: a busca de aliviar o incomodo causado pela impactagao
dos alimentos, a tentativa de se tornar mais sensual através de halito perfumado, as

exigéncias religiosas, a vaidade e o cuidado com a saude corporal.

De acordo com Wolf (1998), em nossa cultura, as regras sociais preconizam, entre
outras coisas, uma aparéncia corporal que se aproxima da estética higienista. A imagem
que o sujeito tem de si serd sempre em referéncia a um padrdo ideal imposto pelas
exigéncias sociais, pois as imagens vao passando, lenta e sorrateiramente, da
organizagdo social para a organizagdo corporal. A aquisicdo de habitos, costumes e
tragos adequados sdo recompensados pela cultura, e estar fora dos padrdes ideais pode
significar uma ofensa aos outros que, em contrapartida, podem rejeitar socialmente o

ofensor.

Segundo Giddon (1987), a manutengdo da satide bucal pode resultar num aumento da
auto-estima e em uma efetiva interacdo social, o que aumenta a qualidade de vida dos

individuos.



Preservar os dentes naturais

Para alguns idosos, saude bucal se tem quando se consegue preservar os dentes naturais,
logo, estes individuos possuem certa consciéncia da importancia dos dentes em suas

vidas:

“Uai! Tem que ter.... eu creio o seguinte, tem que ter uma arcada perfeita, né? E
ta bem cuidada. E isso que eu acho que é uma boa arcada’.(sexo masculino)

“E uma coisa importante na vida da gente, né? Eu tenho maior medo de ficar
sem meus dentes e ter que por dentadura”.(sexo feminino)

“Eu acho que é os dentes que € o principal, ter os dentes legal, eu acho™.(sexo
masculino)

No estudo desenvolvido por Dolan (1992), que objetivava conhecer a higiene bucal de
idosos, foi observado que esses individuos tém maior preocupagdo com seus dentes por

um periodo mais longo, o que raramente ocorria cinco hé cinco anos.

Porém, segundo Marinelli e Sreebny (1982), para os individuos idosos as preocupagdes
com a saude odontoldgica se apresentam em décimo quarto lugar numa lista das vinte
queixas mais comuns nesta faixa etdria, na qual os primeiros postos foram ocupados por
artrite, hipertensdo e ansiedade. Os cuidados com a higiene bucal no ambito doméstico
sdo considerados intrusivos, pois competem com outras atividades que o individuo

considera mais urgentes ou agradaveis.

N3do ter doenca na boca

Apenas um idoso entrevistado relatou que satde bucal significa ndo ter doenca. Isto
demonstra que este individuo compreende a correlagdo entre as complicagdes organicas

que podem advir da falta de saude bucal:

“N&o dar uma doenca, estar contente, né?””.(sexo feminino)



A nogao de satde e doenga, segundo Barthes (1982), ¢ também uma construcao social,
pois o individuo ¢ doente segundo a classificacdo de sua sociedade e de acordo com
critérios e modalidades que ele fixa. Para Bernd et al. (1992), o limiar entre a saude e
doenca bucal, para grande parte dos pesquisados, deve ser aquele problema que o

impede de produzir ou desenvolver suas atividades diarias.

De acordo com Locker (1997a), saude ¢ um estado percebido subjetivamente e a
validade da autopercep¢do ndo deve estar baseada na sua associacdo ou auséncia de
associacao com os indicadores clinicos. A percepcao ¢ uma medida mais de “saude” do
que de “morbidade”, que ¢ a base das avaliacdes clinicas, e, portanto, ¢ necessario
reconhecer que medidas de satde e medidas de doengas sdo qualitativamente diferentes
e tém implicacdes diferentes. Saude ¢ uma responsabilidade tanto individual quanto
social, e deve ser mais assegurada por acgdes colaborativas em todos os niveis da

sociedade.

Para Costa & Teixeira (1999), o conceito de doenca pode significar incapacidade para o
trabalho. Se a alteragdo ou problema de saude ndo ¢ suficiente para impedir a
capacidade de desempenho das tarefas cotidianas, ¢ visto como um incomodo que ira

passar.

Portilho & Paes (2000) afirmam que, quando se questiona o que ¢ saude e o que ¢
doenca, obtém-se respostas variadas, visto que o significado destes termos depende da
concepgdo que se tem do ser humano e da sua relacdo com o ambiente. Desta forma,
busca-se sair da andlise abstrata de saude, como equilibrio perfeito, e de doenga como
desordem, para um enfoque nas crengas individuais sobre o porqué e como se adoece;
isto €, o seu significado no meio onde se vive e, afinal, conhecer as formas terapéuticas
nas quais as pessoas acreditam que possam produzir a cura. Procura-se, entdo,

compreender que saude e doenga sdo reflexos da vida social no corpo dos individuos.



Sentir gosto dos alimentos — comer bem

Alguns idosos examinados relataram que ter satide bucal ¢ poder sentir o gosto dos

alimentos, comer bem:

““Sentir gosto da comida’.(sexo masculino)

“E comer bem. Estou comendo muito pouco, € isso ai, alimentar melhor”. (sexo
masculino)

“Pra mim é tudo, tem que ter paladar, sentir gosto das coisas....”.(sexo
feminino)

Para Ettinger (1987), os atos de mastigar, sentir o gosto dos alimentos sdo
essencialmente prazerosos e emocionalmente necessarios para o bem-estar do individuo
e sua qualidade de vida. Segundo Morigushi (1990), a perda dos elementos dentais
influi sobre a mastigacdo, digestdo, gustacdo, pronuncia e aspecto estético. Pode levar a
um menor prazer em alimentar-se, associada a diminui¢do do paladar. Em seus estudos,
Castelhanos et al. (1993) demonstram que o paladar possui um papel relevante para a
qualidade de vida na terceira idade e suas alteragdes podem trazer transtornos no

controle de dietas e conseqiientemente na nutricdo do idoso.

Werner (1998) observou que pode haver diminui¢do no prazer de comer devido a
mudanca do paladar. Estas mudancas parecem ser especificas e alguns tipos de
percepcao gustativa podem, inclusive, se desenvolver a medida que a pessoa envelhece.
A percep¢ao do gosto salgado e do azedo ¢ reduzida, porém a do doce e/ou acido ndo
apresenta alteragdo significante. A diminuicdo sensorial do paladar pode estar
relacionada a diminui¢do do olfato, uma vez que o potencial discriminatorio do olfato

na pessoa idosa tende a diminuir. Altera também a sensagao de prazer ao comer.

De acordo com Brunetti & Montenegro (2002), o paladar possui papel importante para a
qualidade de vida na terceira idade e suas alteragdes podem trazer grandes transtornos
no controle de dietas e conseqiientemente na nutricdo do idoso. A ma higiene pode

determinar consideravel diminui¢ao da percepgao gustativa, pela simples presenga fisica



de matéria alba, fragmentos e restos de alimentos sobre os corplsculos gustativos,
dificultando, assim, a estimulacdo dos quimiorreceptores orais. Estes autores relatam,
ainda, que pode haver uma diminui¢do da sensibilidade gustativa apés colocagdo de
prétese total, pois a estimulacdo dos receptores do tato, da temperatura e da
sensibilidade gustativa pode estar prejudicada pela simples presenga da base fisica da

protese.

Para Campostrini & Zendbio (2002) estados socio-econdmico, psicologico (depressao,
demeéncia), sistémico e uso de medicamentos tornam os individuos mais susceptiveis a
perda do apetite o que, conseqiientemente, pode levar & ma nutrigdo. O consumo
inadequado de nutrientes pode aumentar o risco de doengas, devido a diminuicdo da

fun¢@o imunolodgica e aumento da suscetibilidade a infecgao.

N3o possuir dentes

Alguns individuos relataram que ter saude bucal € ndo possuir dentes:

“E arrancar os dentes”.(sexo masculino)

“Gragcas a Deus, ndo tenho mais nenhum dente, eu tirei tudo”. (sexo feminino)

A falta de dentes muitas vezes leva a sentimentos de inseguranca, impoténcia, nao
plenitude e vazio. Porém, neste estudo, alguns idosos relatam que ter saude bucal é nao
possuir dentes, porque o tratamento odontologico ¢ considerado sindonimo de exodontias
e acreditam que com a extragdo, a saude serd recuperada. Essa visdo equivocada mostra
o desconhecimento sobre o conceito de saude, j& que a perda dos dentes elimina os
problemas imediatos, mas a falta deles acarreta outros problemas, que alguns ainda ndo
perceberam. Isto também pode ser observado no trabalho realizado por Fiske et al.
(1995) em relagdo aos sentimentos dos idosos com a perda dos dentes, pois alguns

sentiram alivio, j& que tinham muitos problemas dentais e sentiam muitas dores.



Vargas (2002) observou em seu estudo com pacientes adultos que foram atendidos no
Centro de Satde Boa Vista, situado na Regional Leste do municipio de Belo Horizonte,
que a maioria dos individuos entrevistados demonstraram-se incomodados com a
auséncia de seus dentes, porém alguns relataram ter se adaptado as condigdes adversas
que a perda dentaria ocasionou em seu dia-a-dia. No entanto, os resultados do estudo
desenvolvido por Bergendal (1989) mostraram que a maioria dos individuos
entrevistados percebiam a perda dentaria e uso de dentaduras, como tdo importantes em

termos de ajuste social quanto casamento e aposentadoria.

Segundo Seger (1992), pacientes idosos reagem a perda dos dentes de duas formas
distintas: alguns se mostram inconformados, com sentimentos de impoténcia,
incapacidade e ansiedade, buscam evitar essa perda a qualquer custo e dispdem-se a
qualquer sacrificio para restaurar a estética, enquanto outros reagem de maneira
conformista e depressiva, encarando a perda dos dentes como algo inerente a idade e a

cultura. Mostram -se, portanto, passivos diante da situagdo e do tratamento.

Fiske et al. (1998) observaram em seus estudos que alguns pacientes nunca aceitam a
perda de seus dentes e consideram uma indignidade ter que viver sem eles.
Identificaram também, uma perda da auto-confianca e até mesmo sentimento ou
complexo de inferioridade por n3o possuirem dentes. Para Mendonga (2001), a
responsabilidade da perda dentdria ndo pode ser considerada como cultural, pois o
cidaddo wusudrio, ao procurar as instincias de saiude bucal, credita nelas o

restabelecimento de um estado de saude.

De acordo com MacEntee et al. (1997) e Canada-Madinazcoitia et al. (2001), muitos
idosos aceitam como normais as conseqiiéncias do envelhecimento, as alteragdes
patoldgicas de seu estado fisico, bem como as perdas dentarias e acham natural terem
que se adaptar a nova realidade. Isto ocorre, especialmente quanto mais baixa for a

condicdo socio-econdmica do individuo.



6.10.2 Percepc¢ao da prépria saude bucal

Considerando a percep¢do de possuir ou ndo saude bucal, surgiram dois tipos de
categorias a partir do contetido do discurso dos entrevistados: a percepgdo positiva e a
negativa. Com objetivo de ilustrar os principais achados da abordagem qualitativa deste
estudo, as informacgdes obtidas foram categorizadas e descritas a seguir:

6.10.2.1 Percepcéao positiva

N3do possuir dentes estragados e usar protese

Alguns idosos demonstraram uma percep¢ao positiva sobre sua satide bucal por nao
terem dentes estragados e usarem protese; isto demonstra certa consciéncia da
importancia dos dentes e uso de uma prétese adequada, e que qualquer processo

infeccioso na cavidade bucal poderia trazer complicagdes para o organismo:

“Eu creio que sim, uali, a gente ndo tem dente natural, ndo tem dente estragado,
né?”’.(sexo feminino)

“No momento depois que eu extrai os dentes, eu posso comer com esse
“aparei”, posso comer muita coisa, que “ante” minha *“gingiba’ doia por
causa daqueles dentes, daquela piorréia que dava, né? Depois que extraiu
sarou rapido. Hoje eu tenho salude da boca’.(sexo feminino)

“Tenho, porque uso dentadura. Se a boca da gente tiver os dentes estragados
aquilo vai pro intestino, né? aquele “pobrema’ vai pro intestino da gente... e
depois que coloca os dentes a gente fica bom....acaba aquele “pobrema”da
boca ruim, mas tem muitas pessoas que tem ““pobrema” na boca e que tem
dentadura e tem “pobrema”, mas gracas a Deus eu ndo tenho ndo”.(sexo
feminino)

““Se eu tirar os restos de dentes eu vou ter”.(sexo feminino)

“Tenho, porque se a gente ficar com dentes podres na boca, isso traz
enfermidade’.(sexo feminino)

“Gracas a Deus ndo posso queixar, eu acho que tenho saude da boca, porque
arranquei os ““cacos de dente”.(sexo masculino)



Estas percepgdes estdo de acordo com Kiayk et al. (1984) quando apresentaram uma
perspectiva historico-social sobre a visdo popular da saide. As culturas evoluiram da
aceitacdo do completo edentulismo (sem reposi¢do artificial dos dentes) para um
segundo estagio de preferéncia por dentaduras, ¢ em seguida, para a posicao de que os
dentes podem ser mantidos saudaveis por toda vida, pela adog¢ao de medidas

profilaticas.

De acordo com Martins (1998), existe no individuo o desejo de ser belo, de ter um
sorriso bonito, uma boca saudavel, para que possa ser aceito nas varias circunstancias de
sua vida cotidiana: para estar com o companheiro, para sair de casa, para ir ao trabalho,
ou simplesmente sorrir, sem ter vergonha do seu proprio corpo, que € simbolo de sua

condig¢do social.
Segundo Sheiham (2000), satide bucal ¢ definida como auséncia de dor e de infec¢do e
uma denticdo confortavel e funcional (natural ou protética) que permita ao individuo

exercer seu papel social.

Cuidado com os dentes

Alguns idosos entrevistados relataram que possuem satde bucal, pois t€ém cuidado com

os dentes:

“Creio que sim, eu escovo 0s dentes ap6s almogo e janta e a noite”.(sexo
masculino)

“Tenho, porque limpo, cuido e vou ao dentista de vez em quando’.(sexo
feminino)

“Tenho sim, porque tenho dentadura e os dentes de baixo eu cuido bem
deles”.(sexo feminino)

“Eu acho que tenho. Eu estou com 66 anos, meus dentes sdo todos natural, eu
tenho alguma obturagdes, as vezes descubro alguma “caria’, mando arrumar
logo pra néo ficar ruim, é perigoso, ne?”’.(sexo feminino)



O modelo teodrico construido por Rodrigues (1980) sobre os aspectos instrumentais e
expressivos do comportamento humano revela que a boca conota proximidade e
intimidade nas relagdes sociais cotidianas, razdo porque qualquer contato com ela
adquire de imediato dimensdes exageradamente marcadas. E considerada um importante
instrumento de comunica¢cdo com o mundo ¢ com a sociedade. Nao ¢ de se estranhar,

portanto, que a sua aparéncia seja igualmente importante para o individuo.

Para Martins (1998), os conhecimentos cientificos sobre os cuidados com a saude bucal
devem ser apropriados por toda a sociedade, enquanto ampliagao do direito do cidadao.
Existe a necessidade de superar a tradicional sistematica do refor¢o punitivo, onde as
praticas de higiene sdo ensinadas com um fim em si mesmas, e a doenga ¢ vista como

conseqiiéncia do ndo cumprimento das regras.

Segundo Brondani (2002), a manutencdo e o cuidado na higiene bucal, seja para aqueles
que utilizam proéteses totais ou ndo, devem ser efetivos. A prevencdo e a criagdo de
estratégias de interven¢do devem ser reformuladas para se reduzir o risco de que
enfermidades venham a prejudicar a satde bucal dos individuos. O interessante ¢ achar
que ter cuidado significa possuir satide bucal, mesmo com poucos elementos dentais

presentes.
Nao sentir dor
Alguns idosos consideraram que tém saude bucal porque ndo sentem dor:

“Tenho, sendo estaria sentindo dor’.(sexo masculino)

“Eu acho que eu tenho. Eu ndo sinto mais nada, é isso”.(sexo masculino)
Segundo Helman (1994), a dor ¢ vivenciada em diferentes ambitos sociais, de acordo
com seu significado para o individuo e cultura a que pertence. Se a dor ¢ vista como

resultado de transgressdes morais, a resposta pode ser uma peniténcia auto-imposta

(jejuns ou rezas) ao invés de uma consulta com um profissional de saude.



De acordo com Sarti (2001), a dor como realidade social ¢ simbolizada mediante os
distintos lugares sociais dos individuos. O lugar social do sujeito qualifica a sua dor e
determina a reagdo do outro em face a ela. Nas distingdes de classe social, o sentimento
da dor dos menos favorecidos aparece como natural. Esta concepgao ¢ interiorizada por
estes, tornando dificil, conceber, para si a idéia de bem-estar, suposto atributo da classe
dominante. Em servigos publicos de saude, dirigidos a classe socialmente
desfavorecida, ¢ comum observar que ao se considerar bem atendida, esta populagdo
agradece, surpresa com a atencao recebida, como se, ser bem tratada, fosse algo sempre
inesperado. O género também institui formas distintas de lidar com a dor. Suportar a dor
em siléncio pode ser sinal de virilidade em certas culturas, que, em contrapartida,

permitem e valorizam nas mulheres a expressao explicita do sofrimento.

Possui algum problema. mas ndo considera importante

Varios idosos entrevistados relataram que possuem saude bucal, apesar de terem algum
problema, mas ndo consideram este fato importante, pois este ndo traz nenhum

transtorno no seu dia-a-dia:

“Acho que tenho, porque ndo sinto nada, sé sinto quando minha dentadura
machuca minha boca”.(sexo feminino)

“Eu acho que eu tenho. Porque meus dentes estdo envelhecendo,
enfraquecendo, comegcam a ter carie, assim, e ndo da.(sexo masculino)

“Eu tenho. Eu sinto s6 esse negdcio de ressecamento na boca.(sexo feminino)

“Eu ndo sinto nada, entendeu? Eu como bem, essas coisas, mastigo bem,
entdo la de vez em quando, quando estou gripado, me da assim uma dor na

“gengibe”, é s0”.(sexo masculino)

“Bom, eu acho que tenho. Eu sofro um ressecamento na boca, mas no deitar
tem dia que sara. Tenho o ressecamento e s0....eu ndo sinto nada nao.(sexo
masculino)

Este fato esta de acordo com o estudo desenvolvido por Hunter (1985), e mostra
que, os individuos idosos parecem esperar problemas de dores no uso diario de



dentaduras e aceitam isso normalmente, pois ndo procuraram o profissional
para qualquer correcdo. Também no trabalho de Unfer et al. (2001) que utilizou
o indice GOHAI na avaliacédo de saude bucal de 40 idosos de Santa Maria, RS,
observaram que 75% dos idosos relataram ndo se sentirem nervosos ou
insatisfeitos com os problemas em seus dentes, gengivas ou proéteses, além de
ndo limitarem o contato com outras pessoas, apesar de possuirem algum
problema bucal.

6.10.2.2 Percepcdo negativa

Sentir dor

Alguns idosos relataram que nao possuem saude bucal porque sentem dores nos dentes

e na garganta, tendo em conseqiiéncia destes sintomas dificuldades para se alimentarem:

“Nao, ndo tenho ndo, boba. A minha garganta esta doendo tanto, que vocé
nem sabe, tem muito tempo, tem mais de dois meses que ela estd doendo.
Assim eu sinto a garganta....”.(sexo feminino)

“Eu acho que ndo tenho, porque sinto dores nos dentes diariamente, incha
demais, a ““gengibi” incha, as vezes ndo posso nem comer, fico quatro a
cinco dias sem poder comer, 0 queixo endurece”.(sexo masculino)

“No momento eu acho que nédo tenho ndo. Porque realmente meus dentes estédo
doloridos e eu estou arrancando, né? Eu tenho muitos problemas nos dentes,
né? Os dentes abalavam, os dentes infeccionavam, o problema que eu acho
que tenho € esse”. (sexo feminino)

“Nao sei, ndo. De uns trés meses pra ca aconteceu esse negécio na minha
boca.... e me da dor’.(sexo feminino)

Esses dados também foram encontrados no estudo de Miller & Swallow (1970) sobre o
impacto da dor de dente. A populagdo investigada costumava vivenciar dificuldades
para comer e terem interrupgdes no sono associadas a dor de dente. No estudo
desenvolvido por Locker & Grushka (1987), a dor severa foi a maior responsavel por

transtorno na vida diaria dos individuos residentes no Canada.

Para Foucault (1980), quando o individuo sente dor, ele procura dar um nome a
este estimulo confuso, ou seja, tenta dar a sua experiéncia pessoal uma
qualidade que seja reconhecida socialmente. Ele culturaliza o estimulo, torna o



gue era um fendbmeno individual em um fenémeno que pode ser reconhecido por
outros individuos de seu grupo.

De acordo com Minayo (1989), é através das dores do corpo e da mutilagio
dentaria que o individuo fala de seu cotidiano e das marcas do grupo social ao
qual pertence. As caracteristicas do corpo humano, do fenémeno saude/doenca
bucal servem para pensar a vida social, entendendo que a sociedade ¢é
construida pelo préprio homem e que, em tal processo, tem seu corpo modelado.
Ao falar sobre seu préprio corpo, da saude/doenca, esta falando de si, da relacéo
com o outro e do mundo em que vive.

Segundo Sarti (2001), na dor manifesta-se, claramente, a relacdo entre o
individuo e a sociedade. As formas de sentir e de expressar a dor sdo registradas
por codigos culturais e a prépria dor, constitui-se em um fato cultural a partir
dos significados conferidos pela coletividade, que sanciona as formas de
manifestacdo dos sentimentos; embora singular para quem a sente, a dor se
insere no universo de referéncias simbolicas de cada individuo.

Protese inadequada

Apenas um idoso relatou que nédo possui satde bucal porque utiliza uma protese
inadequada:

“Eu tenho dentadura, sempre eu estou com minha boca toda “esframbada”
debaixo da dentadura, ndo sei porque...... acho que ndo”.(sexo feminino)

Em seu estudo Wayler e Chauncey (1983) constataram que individuos cujas
proteses causavam desconforto, raramente, compareciam ao profissional para
ajusta-las. No caso de haver problemas com desconforto ou dor, os individuos se
sentem desapontados, mas em muitos casos continuam usando-a, sendo capazes
de suportéa-las em funcdo da aparéncia. Perceberam ainda, que quando as
proteses ndo sdo consideradas boas pelos individuos, eles relatam experiéncias
negativas no trabalho, no lazer e até mesmo em casa.

Segundo Locker (1997a), individuos que utilizam proteses mal adaptadas, possuem
maior nimero de doengas e, conseqiientemente, menor qualidade de vida,
principalmente pela dificuldade de alimentacdo; que ocasiona uma dieta desequilibrada,

com consumo reduzido de nutrientes.

Ma condicio dentaria




Virios idosos tiveram percep¢do negativa de sua saude bucal porque consideraram que
possuem ma condicdo dentaria. Demonstraram insatisfacdo com o estado de seus

dentes, ficando as vezes com receio de falar com as outras pessoas:

“N&o. Porque eu ainda nao tratei da boca™.(sexo masculino)

“Nao tenho salde da boca, porque meus dentes estdo ““fedendo’.(sexo
masculino)

“N&o tenho salde, porque estou sentindo que tenho uma “caria” e a gente fica
assim com um pouco de cisma de falar com as pessoas”.(sexo feminino)

“Nao. Porque meus dentes estdo meio ruim, eu extrai os de cima e uso
dentadura, os de baixo fui usar um roacht ndo agtentei e joguei fora, me
cortava demais, tenho uns restos de dentes mas eles estdo ruim. Eu quis tirar
eles, mas o dentista ndo quis tirar por causa da pressdo” .(sexo masculino)

O que também pdde ser observado na pesquisa desenvolvida por Martins (1993),
demonstrando que, em nossa sociedade, individuos com precéaria condicdo de satde
bucal sentem que essa situagdo interfere em seu convivio social, diminuindo o seu
prestigio, mesmo dentro do grupo do qual participa. E evidente que existe uma
preocupacdo para que nao seja considerado desagradavel a visdo e ao olfato, quando

esta no trato com outras pessoas.

Em estudo realizado com idosos da Carolina do Norte, para determinar como os dentes
afetam a qualidade de vida desses individuos, Strauss & Hunt (1993) observaram que a
ma condi¢do dentéria pode trazer conseqiiéncias na qualidade de vida, devido a perda da
capacidade mastigatoria, de conforto no dia-a-dia e de baixa auto-estima, tendo como

conseqiiéncia uma influéncia negativa na vida das pessoas.

Questoes financeiras

Quanto a percep¢do de satide bucal, um idoso relatou que ndo a possui devido a
questdes financeiras, sendo este fator, uma barreira para realizacdo do tratamento

odontolégico:



“E, mais ou menos. Porque a pessoa que ndo agiienta fazer o tratamento,
pagar, entdo tem que levar do jeito que esté, né?”’.(sexo feminino)

Este relato também pdde ser observado nos trabalhos de Guimardes & Marcos (1996) e
Pinto (1997) em que mostraram que as pessoas sdo obrigadas a se mutilarem por nao
possuirem condi¢gdes econdmicas para pagamento do tratamento necessario e por falta
de acesso a um servico publico que tenha resolutividade melhor e ndo oferega somente
extragdes. Os achados de Fonseca et al. (1999) também confirmam estes achados com
depoimentos dos entrevistados ao relatarem que possuiam dificuldades financeiras para

realizarem tratamentos odontologicos.

Segundo Pinto (2000), paises em desenvolvimento como ¢ o caso do Brasil, chegam ao
vigésimo primeiro milénio sem uma politica definida de saude bucal e com
significativas parcelas da populacdo sem conseguir acesso a cuidados clinicos e
preventivos essenciais de maneira regular. O acesso a atengdo basica em odontologia
deve ser considerado como um direito de cada individuo, independente das suas

condi¢des econdmicas e de fatores como cor, raga, religido ou opinido politica.

6.11 Consideracoes finais

As categorias surgidas a partir da andlise da auto-avaliagdo da condicdo bucal,
aparentemente nao contrastam com o exame clinico, pois varios individuos tiveram uma
visdo da sua real condicdo bucal, estando de acordo com os dados clinicos que ndo
foram considerados satisfatorios. No entanto, apesar de haver um resultado da auto-
avaliacao semelhante, deve-se considerar que o paciente avalia sua condi¢dao bucal com
critérios diferentes do profissional, levando em consideracdo principalmente fatores

dolorosos ou incomodos e estéticos.

A andlise qualitativa dos dados obtidos permitiu observar uma articulagdo entre
indicagdes subjetivas e a organizagdo social em que cada sujeito se percebe inserido. Os
resultados mostraram que os idosos tém uma percep¢do mais positiva que negativa

sobre seus dentes. Isto quer dizer que apesar de experimentar alguns problemas, que t€ém



impacto negativo em suas vidas, eles geralmente dio um valor positivo para seus
dentes. O grupo tem consciéncia da importancia e a necessidade da saude bucal, no
entanto, geralmente, ndo relacionam a presenca ou auséncia dos dentes com a satude

como um todo.

A importancia do estudo da percepcdo de satide bucal e seu impacto sobre a vida dos
idosos se deve a necessidade de conhecer melhor os aspectos sociais € emocionais de
saude do individuo, o que permite aos profissionais da area de saude bucal estarem mais
conscientes das necessidades da populagdo. Podem, desta forma oferecer servigos
adequados e direcionados aos idosos. Acredita-se que no Brasil, onde praticamente ndo
sdo oferecidos servicos odontoldgicos a este grupo populacional na area de saude
publica, os estudos sobre a autopercep¢do podem ser mais importantes na area
educativa, pois sdo questoes ligadas ao autodiagnostico e autocuidado, e, portanto,

essenciais quando se tem acesso apenas a servigos emergenciais na area de saude bucal.

A gravidade do quadro epidemiologico detectado indica que algo precisa ser feito, e
desenvolver acdes dirigidas a este grupo ndo significa deixar de dar atengdo prioritaria a
outros, mas distribuir de maneira equilibrada os recursos, de acordo com a atual
situacdo demografica e epidemioldgica. Segundo Silva (1999), os estudos sobre auto-
percepcdo s3o importantes na area educativa, pois sdo questdes ligadas ao
autodiagnoéstico e autocuidado; aconselha o desenvolvimento de acdes educativas e de

prevenc¢ao junto a populagdo idosa.

A constatacdo da realidade de que as doengas bucais podem ocasionar complicagcdes
sistémicas, bem como diminui¢do da qualidade de vida, determina decisdes de que o
atendimento integral a saude bucal desse grupo deva ser garantido; deve-se buscar
proporcionar aos idosos mudancas em sua saude bucal e, conseqiientemente, em sua

qualidade de vida através de programas especificos.

De acordo com Pinto (2000), um programa de aten¢ao odontoldgica para idosos deveria
ser desenvolvido a partir de um trabalho que vise o completo atendimento odontoldgico

desta populacdo. Este atendimento eliminaria suas necessidades acumuladas e



posteriormente mantendo-a sob controle, ao seguir critérios de prioridade em relagao a
idade e problemas bucais existentes. Deve ser composto por um programa preventivo,
que vise controlar a incidéncia destes problemas; um programa curativo para sanar os
problemas existentes ¢ também um programa educativo que sirva de apoio para as
demais agoes. Pois, considera-se que através de processos educativos pode-se conseguir
a modificacdo de hébitos e/ou participacdo politica da populacdo. Tem-se a visdo de

que, se todas as pessoas forem educadas, os problemas de saude se resolveriam.

As agodes desenvolvidas em um programa para idosos devem promover a interacdo com
as demais areas do conhecimento, pois a avaliacdo de satde geral e bucal do idoso
requer conhecimentos interdisciplinares e acompanhamento multiprofissional. Saude,
portanto, esta sendo entendida como algo maior do que auséncia de doenca, com a
possibilidade de uma vida melhor, participativa, em busca de qualidade de vida do

individuo, da sua familia e da comunidade em que esta inserido.



7 CONCLUSOES

De acordo com os resultados obtidos e as andlises realizadas neste estudo, ¢ possivel

concluir que:

1. O valor médio encontrado para o CPO-D na populagao estudada foi de 28,9. Em

média cada individuo possuia 4,5 dentes presentes.

2. Em relacdo a condi¢do periodontal, observou-se que cada individuo possuia em
média 5,4 sextantes excluidos. A porcentagem de sextantes excluidos foi

considerada elevada, principalmente, no arco inferior.

3. A condicdo da mucosa bucal de grande parte dos idosos foi considerada normal
(75,4%). A presenga de alteragdes foi detectada em 24,6% dos examinados, ¢ a
estomatite protética foi a lesdo mais encontrada.

4. Quanto ao uso de protese, 55% dos individuos ndo a utilizavam.

5. Os medicamentos mais consumidos no tratamento e controle da HAS pelos idosos

examinados foram os diuréticos e os inibidores de ECA.

6. As medidas higieno-dietéticas mais usadas pelos idosos examinados, sob orientagao

médica, foram a restri¢ao ao sal e a gordura.

7. O fluxo salivar foi considerado reduzido em 74,9% dos idosos, apresentando uma

média menor nas mulheres (0,23ml/min.).

8. A maior mudanca na cavidade bucal relatada pelos idosos, apods o inicio do uso de

medicamentos para tratamento e controle da HAS, foi “boca seca”.



9. As categorias surgidas a partir da andlise da auto-avaliagdo da condi¢do bucal,
aparentemente nao contrastaram com o exame clinico realizado, pois varios
individuos tiveram uma visdo negativa da sua condi¢do bucal, o que esta de acordo

com os dados clinicos que revelaram, realmente, condi¢des bucais insatisfatorias.

10. Os resultados da analise qualitativa mostram que os idosos tém uma percep¢ao mais
positiva que negativa sobre seus dentes. Isto quer dizer que apesar de experimentar
problemas bucais, que tém impacto negativo em suas vidas, eles, geralmente, ddo um

valor positivo para seus dentes.

11. A percepcao negativa e a condi¢do bucal insatisfatoria requerem o desenvolvimento
de acdes educativas e preventivas junto a essa populacdo, para uma maior
conscientizacdo e mudanca de valores e habitos, que condicionardo seus
comportamentos, na valorizacdo da saide em geral, como responsavel por uma

melhor qualidade de vida.



8 SUMMARY

The purpose of this study was to know the conditions and the self-perception of oral
health status of the elderly taking antihypertensive medicine and enrolled at the Family
Health Program (FHP) in the city of Governador Valadares, Minas Gerais.187 patients
have participated of the study, both male and female, independent or partially
functionally, non diabetic, non drinking and non smoking. For collection of the data a
questionnaire was applied in order to identify the profile of the health care taker, to
know the hygienic-dietetic measures used, time to have an arterial hypertension (AH)
and consumed medicines. A qualitative interview aiming at getting the given change in
the daily life with use of these medicines, self-perceptions and feelings in relation the
oral health. A clinical examination was made to known conditions of oral health and to
determine the possible alterations of the main oral diseases. In the statistic analysis the
quantitative data has been processed using software Epi-info 2000 and Excel and the
qualitative analysis has become fulfilled technique of the Analysis of Content. The
results showed that the average age was of 67,6 years, the number of female was of 110
and 77 male, the elderly married form a group with 109 individuals. The majority (97%)
was considered functionally independents, the educational level was low for most of
them. In relation to the work the majority (73%) was pensioners and 50% live with your
husband or wife. In this group the restriction to the salt and fat had been the used
hygienic-dietetic measures to control the hypertension. With relation to the diagnosis of
AH, 44% of the individuals told that the discovery occurred after they had been sick and
had gone to the doctor, 42% routine examination and 14% had discovered by chance.
The average time to have a hypertension was 9,9 years. The medicines more used in the
control the AH have been the diuretics and inhibiting of ECA. The CPI presented 1025
excluded sextants, with regard to these sextants to teeth indices that had presented
greater absence percentage had been 46 and 47 and of less absence was the 31. The
average value found for the CPO-D was of 28,9 with the majority of pulled out teeth. In
average each individual had 4,5 teeth. In the most of elderly (75,4%) the condition of
oral mucous was normal, the presence of injury was observed in 24,6% of the examined
ones, the prosthesis stometitis has been very common. About the perception of oral

health, it was observed that the majority stand out in the evaluation of the importance of



teeth and the prosthesis, the daily care and the necessity of treatment, the condition of
oral health is unsatisfactory with raises the number of lost teeth and increases the
necessity of total confection of prosthesis. The elderly have a more positive perception
of their teeth, in spite of the oral problems that have negative impact on their lives, they

generally give a positive value for their teeth.
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10. ANEXOS

ANEXO C
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Sou aluna do Mestrado em Odontologia, na Faculdade de Odontologia da Universidade
Federal de Minas Gerais. Estou estudando o que os medicamentos que vocé toma para
pressao alta podem fazer na sua boca e na de pessoas de sua idade. Gostaria de contar

com sua valiosa colaboracdo para esta pesquisa.

Primeiro vocé ira participar de um exame clinico que sera feito por mim, no consultorio
do PSF. Vou fazer um exame da sua boca, que sera simples, rapido, que ndo vai doer
ou causar qualquer problema. Vou olhar como estdo seus dentes, roach ou dentadura e
todas as outras partes de sua boca. Se vocé tiver algum problema em sua boca, o
tratamento sera realizado no consultério odontolégico do PSF ou nas policlinicas do
Curso de Odontologia da Faculdade de Ciéncias e da Saude- FACS da Universidade
Vale do Rio Doce -UNIVALE. Vocé ndo pagard nada para fazer o exame, nem para

fazer o tratamento.

Depois vocé vai responder para mim algumas perguntas sobre como ¢ o seu dia-a-dia,
modo de vida e o que sente em relacdo a satide de sua boca. Seu nome ndo vai aparecer

em lugar nenhum.

Apesar da importancia de sua contribuicdo, vocé pode em qualquer momento deste

estudo, sem nenhum prejuizo, deixar de participar.

Qualquer davida quanto ao compromisso ético desta pesquisa, vocé podera consultar:

COMITE DE ETICA EM PESQUISA DA UFMG — COEP
Av. Alfredo Balena, 110 - 1° andar Santa Efigénia

Belo Horizonte - Minas Gerais CEP - 30310-100
Telefone — (031) 3226-2846 /32397130

Coloco-me a disposigdo para quaisquer outros esclarecimentos.



Desde ja agradego a sua colaboragao.
Suely Maria Rodrigues
ANEXO C

CONSENTIMENTO

Por esse instrumento, eu

autorizo a cirurgid-dentista Suely Maria Rodrigues a utilizar as minhas respostas e
outros dados obtidos com a minha participagdo no trabalho de pesquisa: “CONDICAO
E PERCEPCAO DE SAUDE BUCAL EM IDOSOS HIPERTENSOS
PARTICIPANTES DO PROGRAMA DE SAUDE DA FAMILIA DE GOVERNADOR
VALADARES — MG”. Afirmo que fui devidamente esclarecido quanto aos objetivos da
pesquisa, quanto ao carater confidencial de minhas respostas e quanto ao destino dos
dados coletados (serdo divulgados através da defesa publica da dissertagdo do Mestrado
em Odontologia — Area de Concentragdo: Clinica Odontologica, producdo de artigo
cientifico, apresentagdo em evento de carater cientifico), e que em qualquer momento da

pesquisa posso retirar este consentimento.

Governador Valadares, de de 2001.

Assinatura do participante:




ANEXO D

QUESTIONARIO

Numero de identificacao

Idade Sexo

Estado civil

Data

/

Estado Funcional

1 - GRAU DE INSTRUCAO:

() Sem escolaridade
) 1° Grau Incompleto
) 1° Grau Completo
) 2° Grau Incompleto
) 2° Grau Completo

) 3° Grau Incompleto

e N e e e

) 3° Grau Completo

2 -EM RELACAO AO TRABALHO:

() Trabalha por conta propria
() Trabalha com salario
() Aposentado

() Informal

3 - COM QUEM MORA:

) Sozinho
) Com esposo (a)
) Com filho (a)

) Com outro parente

~ N SN N~

) Amigos



() Instituicao



4 - PRATICA ALGUMA ATIVIDADE FiSICA?

( ) Nao

( ) Sim Freqiiéncia () Uma vez por semana
() Duas vezes por semana
() Trés ou quatro vezes

() Acima de cinco vezes

5- VOCE SEGUE ALGUMA DIETA ALIMENTAR?

( ) Nao
() Sim, Tipo

6 - COMO VOCE DESCOBRIU QUE TEM PRESSAO ALTA (HIPERTENSAOQ)?

() Ap6s exame de rotina
() Por acaso
() Passou mal e foi ao médico

() Outro motivo

7 - QUANDO VOCE DESCOBRIU QUE TINHA PRESSAO ALTA?

8 - PRESENCA DE HIPERTENSO NA FAMILIA

( ) Pai ( )Mae
() Irmaos () Avos paternos
() Avos maternos () Nao possui hipertenso na familia

9 - QUAIS SAO OS REMEDIOS (MEDICAMENTOS) QUE VOCE TOMA
DIARIAMENTE?




10 - APOS INICIAR O TRATAMENTO COM OS REMEDIOS (MEDICAMENTOS),
VOCE SENTIU ALGUMA MUDANCA NA BOCA?

( )NAO

( )SIM
() Boca Seca () Vontade de vomitar
() Gosto ruim na boca () Mau halito (bafo)
() Queimagdo na garganta e lingua () Sangramento

() Alteragdo no Paladar

Outros

11 - VOCE RELATOU ESSA MUDANCA AO SEU MEDICO?
( YNAO
( )SIM

12 - VOCE PROCUROU O DENTISTA POR CAUSA DESSA ALTERACAO?
( )NAO
( )SIM

13 - TEMPO DA ULTIMA VISITA AO DENTISTA
()06 meses

( ) Ol ano

( )02a03anos
()04 a05anos
() Mais de 05 anos

14 - O AUMENTO DA PRESSAO OCASIONOU ALGUMA MUDANCA NO SEU
DIA-A-DIA?

15 - PARA VOCE, O QUE E TER SAUDE BUCAL?

16 - VOCE CONSIDERA QUE POSSUI SAUDE BUCAL?



ANEXO E

FICHA CLINICA

Numero de identificacao Data / /
Idade Sexo
Estado civil
1 - INDICE DE PLACA VISIVEL
1817 16 | 15| 14 | 13 | 12 | 11 | 21 | 22 | 23 | 24 | 25| 26 | 27 | o8
v
L
M
D
48 | 47 | 46 | 45 | 44 | 43 |42 | 41 | 31 |32 |33 |34 |35|36|37]|38
\%
L
M
D
Valores validos: 0= sem placa 1= com placa X= ausente




2 - CONDICAO PERIODONTAL (CPI):

17/ 16 11 26/27
47/ 46 31 36/ 37
Valores validos: 0= normal 1= sangramento 2= calculo
3=bolsa rasa 4= bolsa profunda 3= excluido

3- CONDICAO DENTARIA (CPO-D)

18 17 16 15 14 13 12 11|21 22 23 24 25 26

27

28

Coroa

Raiz

48 47 46 45 44 43 42 41|31 32 33 34 35 36

37

38

Coroa

Raiz

Notacdo segundo determinagdo da OMS:
C = cariado P = perdido O = obturado

PRESENCA DE CARIE RADICULAR:

Valores validos: 0 =nio 1=sim

4 - CONDICAO DA MUCOSA BUCAL:

() Condigdes normais

() Presenca de alteragoes

Tipo

Localizagdo




5- CONDICOES PROTETICAS :

Sem protese

Protese fixa

Protese parcial removivel

Proétese Parcial Provisoria

Protese total removivel

Valores validos: 1= superior 2 = inferior
6 - NECESSIDADE DE PROTESE:

Valores validos:

1-Proétese total superior

2- Protese total inferior

3- Proétese parcial superior

4- Protese parcial inferior

7 -NAO UTILIZA PROTESE PORQUE?

8 - FLUXO SALIVAR:




ANEXO F

TABELA 19
Comparagao das variaveis obtidas entre os géneros feminino e masculino da populacao

estudada analisadas pelo teste t de Student (p < 0,005).

Variaveis Valor de t
Fluxo salivar 2,32%
Idade 3,73*
Dentes cariados 1,068 n.s
Dentes perdidos 2,186*
Dentes obturados 1,598 n.s
CPO-D 1,96 n.s

* significativo (p< 0,05)
Nn.s. nao significativo

TABELA 20
Distribui¢ao das correlagdes obtidas entre os géneros feminino ¢ masculino da

populagdo estudada e do total de individuos examinados

Tipo de correlacéo Total Feminino Masculino
Tempo de conhecimento de HAS X fluxo salivar |- 0,159* - 0,154* -0,143n.s
Tempo de conhecimento de HAS X idade 0,12In.s  0,196* 0,12n.s
Fluxo salivar X idade -0,076n.s -0,126n.s -0,133n.s
Fluxo salivar X dente perdido 0,007n.s  0,052n.s 0,022n.s
Dente perdido X idade 0,185n.s 0,184 n.s. 0,284%*

* significativo (p< 0,05)
Nn.s. nao significativo
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