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RESUMO

O objetivo desta pesquisa foi avaliar a satde bucal de idosos institucionalizados ao longo do
tempo e os fatores associados. Para tanto, foi realizado um estudo de coorte prospectiva em 11
Instituicdes de Longa Permanéncia para ldosos (ILPIs) do municipio de Natal/RN, nos anos de
2013 e 2017, resultando numa amostra final de 124 idosos. A coleta de dados incluiu exame
epidemioldgico bucal dos idosos, aplicacdo de um questionario aos mesmos, além de consulta
aos prontuarios e entrevista aos dirigentes institucionais. Foi realizada analise descritiva para
caracterizacdo da amostra segundo as dimens@es investigadas, usando o teste do qui-quadrado
de McNemar ou o teste t emparelhado, seguida de analise da trajetdria da situacdo de saude
bucal. Apos isso, foi verificada a influéncia das varidveis sociodemogréficas, institucionais, de
condigdes de saude geral e de uso dos servigos odontoldgicos sobre a diferenca de situacdo das
condigdes bucais ao longo do tempo, agrupadas em dimensdes e rotuladas como situagdo
inadequada (piora e estabilidade desfavoravel) e adequada (estabilidade favoravel e melhora).
A andlise bivariada teve nivel de significancia de 5%, usou os testes do qui-quadrado ou exato
de Fisher, aferindo a magnitude do efeito através das medidas de risco relativo (RR) com
intervalo de confianga 95%. Como resultados, em 2013, a média de idade dos idosos foi de 79,1
anos (x 8,44), com tempo médio de institucionalizacdo de 4,9 anos (z 5,37), sendo a maioria
do sexo feminino, raca/cor branca, residentes em ILPI sem fins lucrativos. Entre as duas ondas
de observacdo, aumentou significativamente a ocorréncia de idosos com carie radicular
(13,56% para 35,59%, p<0,001) e diminuiram a ocorréncia de DTM (de 32,1% para 15,1%,
p<0,05) e o numero de sextantes validos para avaliagdo periodontal (de 0,99 para 0,86, p<0,05)
e de sextantes centrais superior e inferior presentes (44,63% para 37,60%, p<0,001). As
trajetérias de hipossalivacdo/xerostomia e das dimensdes periodontal e de reabilitacdo
revelaram predominio da situacao de saude bucal inadequada, com excecdo da DTM, em que
predominou a situacdo adequada. A anélise bivariada demonstrou que, ao longo da coorte, as
variaveis de saude bucal ndo sofreram influéncias estatisticas significativas das condicoes
sociodemogréficas, institucionais, de salde geral e de uso dos servi¢os odontoldgicos. Pode-se
concluir que, apesar de haver diferencas consideraveis nas condi¢fes de vida dos idosos
institucionalizados, as condic@es de satde bucal foram inadequadas, estaveis ao longo do tempo

e ndo sofreram influéncia significativa das varidveis avaliadas.

Palavras-chave: Geriatria. Instituicdo de Longa Permanéncia para ldosos. Saude do Idoso.
Saude Bucal.



ABSTRACT

The purpose of this study was to evaluate the oral health status of institutionalized elderly over
time and the associated factors. A prospective cohort study was carried out in 11 long-term
institutions for the aged (LTIA) in the city of Natal (Brazilian Northeast), in the years of 2013
and 2017, resulting in a final sample of 124 elderly people. The data collection included
elderly’s oral epidemiological examination, application of a questionnaire to them, medical
records assessment and institutional directors interviews. Descriptive analysis was performed
to characterize the sample according to the dimensions investigated, using the McNemar chi-
square test or the paired t-test, followed by analysis of the oral health status trajectory over time.
After this, it was evaluated the influence over time of sociodemographic, institutional, general
health and dental services use on the difference in oral conditions - grouped in dimensions and
labeled as inadequate situation (worsening and unfavorable stability) and adequate (favorable
stability and improvement). The bivariate analysis had significance level of 5%, using chi-
square or Fisher's exact tests to assess the magnitude of the effect through measures of relative
risk (RR) with 95% confidence interval. As results, in 2013, the mean age of the elderly was
79.1 years (+ 8.44), with an average institutionalization time of 4.9 years (£ 5.37), the majority
being female, race/color white, residents of non-profit institutions. Between the two observation
waves, there was stability in most of the parameters evaluated, but root caries of elders was
increased (from 13.56% to 35.59%, p <0.001) and decreased the occurrence of
temporomandibular dysfunction - TMD (from 32.1% to 15.1%, p <0.05), number of valid
sextants for periodontal evaluation (from 0,99 to 0,86, p <0.05) and present central sextants
(from 44,63% to 37,60%, p <0.001). The hyposalivation / xerostomia and periodontal and
rehabilitation dimensions trajectories revealed inadequate oral health situation predominance,
with the exception of TMD, for wich prevailed adequate situation. The bivariate analysis
showed that, throughout the cohort, the oral health variables did not suffer significant statistical
influences of the sociodemographic, institutional, general health and use of dental services. It
can be concluded that, although there were considerable differences in the institutionalized
elderlys living conditions, oral health conditions were inadequate, stable over time and not

significantly influenced by the evaluated variables.

Key words: Geriatrics. Homes for the Aged. Health of the Elderly. Oral Health.
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APRESENTACAO

"A distancia que vocé consegue percorrer ha vida depende da sua
ternura para com os jovens, compaixdo pelos idosos, simpatia com
os esforgados e tolerdncia para com os fracos e os fortes, porque
chegard o dia em que vocé terd sido todos eles."

(George Washington)



1. APRESENTACAO

Aos oito anos de idade fui hospitalizada por pneumonia. Dez dias, cuidada de forma
muito competente e carinhosa por um médico, dr. Henrique. No dia da alta, perguntei como
poderia agradecé-lo. Eis que me responde que eu estudasse muito para cuidar dos velhos, pois
um dia ele assim seria e precisaria dos meus cuidados. Seja pela promessa de uma crianca, pelo
imenso amor pela minha avo, por vontade divina ou, simplesmente, pelo acaso, novamente aqui
estou eu falando sobre envelhecer.

Em 2003, iniciei minha especializacdo em Odontogeriatria. Desde entdo, os idosos sao
a razdo maior de minha clinica diaria. Em 2008, defendi meu mestrado e a dissertacdo que me
escolheu, coincidentemente, foi sobre bactérias bucais relacionadas a pneumonia em idosos
institucionalizados. Nos ultimos 12 anos, tenho atuado como cirurgia-dentista especialista no
atendimento a idosos nos ambientes de consultério, domicilio e Instituicbes de Longa
Permanéncia para ldosos (ILPIs) e, aos meus olhos, a péssima salde bucal dessas pessoas e a
falta de perspectiva de melhora da mesma sdo nitidos. Porém, esta é apenas minha visdo de
clinica. Agora, em 2017, escrevo minha tese de doutorado, uma avaliacdo longitudinal das
condigdes bucais de idosos residentes em ILPIs, com a inteng@o de conhecer quais os reflexos
do tempo na boca dessas pessoas historicamente abandonadas pela Odontologia. Esta &,
provavelmente, a primeira coorte de salde bucal realizada em idosos institucionalizados e
esperamos que seus resultados sejam Uteis para subsidiar reflexdes e intervengdes com vistas a
resgatar a saude bucal desse grupo que, talvez, eu ou vocé integremos um dia.

A redacdo desta tese segue uma sequéncia classica e logica, que resumo aqui.
Primeiramente, a Introducdo apresenta sucintamente o objeto da pesquisa, seguida pela
Revisdo da Literatura, que aprofunda a discussdo sobre o “envelhecimento populacional e
saude”, “envelhecimento e institucionalizacdo”, “satde bucal do idoso institucionalizado” e
“Politicas Publicas brasileiras para o idoso e satde bucal”. A se¢do seguinte explicita 0s
Objetivos da pesquisa. Na sequéncia, a quarta parte, intitulada Metodologia, detalha os
procedimentos e instrumentos adotados para a execucdo da pesquisa, visando assegurar a
reprodutibilidade da mesma e permitir a compreensédo dos resultados obtidos. Em seguida, nos
Resultados, sdo apresentados, descritos e analisados os dados, sucedidos pela secdo
“Discussao”, onde os achados da se¢do anterior sdo confrontados com outros da literatura, além
de serem discutidas as limitacGes e potencialidades deste estudo. Na dltima parte estdo as

Considerac6es Finais, que fazem a concluséo e o fechamento da tese.
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INTRODUCAO

"Viver é envelhecer. Nada mais"

(Simone de Beauvoir)
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2. INTRODUCAO

O envelhecimento populacional consiste em um fenémeno de amplitude mundial na
atualidade, estando comumente associado as regides mais desenvolvidas. Tal processo iniciou-
se no final do século XIX em paises da Europa Ocidental, espalhou-se pelos demais paises
desenvolvidos no século passado e se estendeu, nas Gltimas décadas, pelos varios paises em
desenvolvimento, inclusive o Brasil (CARVALHO; GARCIA, 2003). Porém, ao contrario do
que aconteceu nos paises desenvolvidos, esse crescimento da populacdo idosa brasileira
aconteceu de forma acelerada e com um contexto socioecondmico desfavoravel, resultando em
forte impacto nas demandas sociais, como as de educacdo, emprego, salde e previdéncia social
(SANTOS; BARROS, 2008; GOTTLIEB et al., 2011).

No tocante a salde, esse processo se traduz em maior carga de doencas na populacéo,
com incapacidade e aumento do uso dos servicos de saude (SANTOS, BARRQOS, 2008), ainda
que tais condi¢fes ndo sejam consequéncias inevitaveis do envelhecimento (BRASIL, 1999).

Diante dessa realidade, evidencia-se a necessidade de implantacdo de novos métodos de
planejamento e gestdo, ja que a prestacdo dos cuidados pede estruturas criativas e inovadoras,
com propostas de ac¢des diferenciadas, de modo que o sistema ganhe eficiéncia e o idoso possa
usufruir integralmente dos anos proporcionados pelo avango da ciéncia (CAMARANO;
KANSO, 2010).

No Brasil, considera-se que tais esforgcos ainda sao pontuais e desarticulados. Apenas
em 2006 o Ministério da Saude incluiu a saude do idoso como item prioritario na agenda de
salide do pais, com a promulgagdo, no &mbito do Sistema Unico de Satde (SUS), da Politica
Nacional de Saude da Pessoa Idosa - PNSPI (BRASIL, 2006), com o objetivo de garantir
atencdo integral a salde desse grupo, com énfase no envelhecimento saudavel e ativo. No
contexto da nova politica, o conceito de saude para o individuo idoso se traduz mais pela sua
condicgédo de autonomia e independéncia que pela presenca ou auséncia de doenca organica.

Camarano e Kanso (2010) refletem que, embora a legislagéo brasileira estabeleca que a
responsabilidade para o cuidado dos membros dependentes € das familias, este se torna cada
vez mais escasso, em funcdo da reducdo da fecundidade, das mudancas na nupcialidade e da
crescente participacdo da mulher — tradicional cuidadora — no mercado de trabalho. Isto traz a
demanda de que o Estado e o mercado privado dividam com a familia as responsabilidades no
cuidado com a populacdo idosa.

Diante desse contexto, uma das alternativas aos cuidados familiares corresponde as

Instituicdes de Longa Permanéncia para Idosos (ILPIs), publicas ou privadas. Esta modalidade
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“asilar” é entendida como sendo o atendimento em regime de internato, ao idoso sem vinculo
familiar ou sem condi¢cbes de prover sua propria subsisténcia, de modo a satisfazer as suas
necessidades de moradia, alimentacdo, saude e convivéncia social (BRASIL, 1996).

A situacdo de saude geral dos idosos residentes em ILPI € fragil e marcada por alta
prevaléncia de morbidades (ABE; ISHIHARA; OKUDA, 2001; HEREDIA, CORTELETTI E
CASARA, 2010). Além disso, frente ao carater de fragilidade dos mesmos, tendem a ser
grandes “consumidores” dos servicos publicos de satde (SALIBA et al., 2000; WANG et al.,
2013).

Em relacdo a situacdo de salde bucal, duas pesquisas brasileiras (COLUSSI E
FREITAS, 2002; SOUZA et al., 2010) e uma espanhola (EUSTAQUIO-RAGA, MONTIEL-
COMPANY, ALMERICH-SILLA, 2013) compararam as condicdes de satde bucal dos idosos
institucionalizados e ndo-institucionalizados e constataram que aqueles residentes em ILPIs
apresentavam piores condicdes de salde bucal que os residentes na comunidade.

As condi¢6es bucais desse grupo sdo marcadas por alta prevaléncia de dentes perdidos
e edentulismo, céarie dentaria, doenca periodontal, lesbes nos tecidos moles, proteses
inadequadas, higiene bucal pobre e necessidade de tratamento odontologico, tanto em estudos
realizados no Brasil (CARNEIRO et al., 2005; GAIAO; ALMEIDA; HEUKELBACH, 2005;
LOPES et al., 2010; MELO et al, 2016; PEREIRA; SILVA; MENEGUIM, 1999; PIUVEZAM,;
LIMA, 2012; 2013; REIS et al., 2005; SILVA; VALSECKI JUNIOR, 2000), quanto em estudos
comparando idosos do Brasil e Espanha (PESSOA et al., 2016), como também em pesquisas
em outros paises, como Roménia (SFEATCU et al., 2011), india (SHAHEEN et al., 2015),
Espanha (CORCHERO; CEPEDA, 2008; CORNEJO et al, 2013) e Malta (SANTUCCI,
ATTARD, 2015).

Todas essas pesquisas evidenciam a precaria situacdo bucal dos idosos
institucionalizados, mas ha lacunas a serem respondidas, uma vez que as mesmas se classificam
como transversais ou seccionais. S&o Uteis para estimar prevaléncias dos agravos de satde bucal
descritos num dado momento, mas ndo tém poder para avaliar como a saude bucal desses idosos
se comporta longitudinalmente.

Frente ao exposto, o presente estudo propde uma avaliacdo da situacdo de satde/doenca
bucal dos idosos institucionalizados do municipio de Natal/ RN ao longo do tempo e dos seus
fatores associados, com o pressuposto de que seus resultados podem ser Uteis para a
compreensdo dos fatores intervenientes no cuidado odontoldgico dos mesmos e para subsidiar

intervencgdes com vistas ao resgate da saude bucal desse segmento populacional.

22



REVISAO DA LITERATURA

"O tempo de uma civilizagdo pode ser medido pelo respeito
e cuidado dado a seus cidaddos idosos, e aquelas
sociedades que tratam seus idosos com negligéncia ém a
semente de sua propria destruigdo plantada”

(Arnold Tornbee)
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3. REVISAO DA LITERATURA

Neste capitulo, dividido em quatro se¢des, buscamos abordar os temas fundamentais
para a contextualizagdo da pesquisa, aprofundando as justificativas para sua realizacao,
contempladas na introdugédo, enfatizando a relevancia do objeto de estudo e incluindo
informacgdes importantes para o esclarecimento dos percursos metodoldgicos seguidos.

Iniciamos pela abordagem sobre o envelhecimento populacional, proporcionando um
breve panorama da questdo no Brasil e no mundo, situando o envelhecimento ndo sé como uma
questdo epidemioldgica, mas também como uma demanda de salde publica.

A seguir, o texto contempla a discussdo acerca da institucionalizacdo, esclarecendo
algumas questdes conceituais e praticas que situam os idosos institucionalizados como um
grupo vulneravel.

A terceira parte constitui-se em uma revisdo de estudos sobre condic¢des de satde/doenca
bucal de idosos residentes em ILPIs, de modo a esclarecer a relevancia dos problemas e dos
objetivos propostos no presente trabalho.

Por fim, a quarta parte aborda uma analise das Politicas Publicas brasileiras para o idoso
com énfase na questdo da satde bucal, contextualizando as mesmas dentro da realidade do idoso

institucionalizado.

3.1 ENVELHECIMENTO POPULACIONAL E SAUDE NO BRASIL

O processo de envelhecimento populacional é um fendmeno global que se processou
de forma diferente no mundo: no final do século XIX, as regides mais desenvolvidas
vivenciaram um processo gradual e dentro de um contexto socioecondmico favoravel, enquanto
nos paises em desenvolvimento, como o Brasil, aconteceu apenas nas Ultimas décadas, de forma
acelerada, num cenério de desigualdades sociais e tendo como fator predisponente a transicao
demografica (CARVALHO; GARCIA, 2003; SANTOS; BARROS, 2008; GOTTLIEB et al.,
2011).

Dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE, 1981, 2010a) revelam
que a proporgéo de pessoas com sessenta ou mais anos aumentou de 6,1%, em 1980, para 8,6%,
em 2000, e para 11%, em 2008, correspondendo a um aumento absoluto de 13,8 milhdes de
individuos. A cada ano, 650 mil novos idosos sao incorporados a populacéo e, se as projecoes

se concretizarem, o pais tera uma populacdo idosa representando cerca de 15% de sua
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populacdo total no ano de 2025, o0 que sera a sexta maior populacdo idosa do mundo em ndmeros
absolutos.

Para Shryock e Siegel (1976), uma populacdo € dita idosa quando a propor¢do dessas
pessoas varia entre 8 e 10%. Nessa perspectiva, Barbosa (2013) analisou dados do censo
demografico de 2010 (IBGE, 2010a) e verificou que o Rio Grande do Norte pode ser
considerado envelhecido, com 10,5% de idosos no total da populagéo.

De acordo com Veras (2009), em menos de 40 anos, o Brasil passou de um cenario de
mortalidade préprio de uma populacdo jovem para um quadro de enfermidades complexas e
onerosas, tipica dos paises longevos, caracterizado por doencas crénicas e multiplas que
perduram por anos, com exigéncia de cuidados constantes, medicacdo continuada e exames
periddicos.

A medida que as sociedades envelhecem, um dos problemas mais relevantes refere-se
aos inimeros problemas de salde entre os idosos que desafiam os sistemas de salde e de
seguridade social (KALACHE, 2008). No caso do Brasil, o cuidado adequado as pessoas idosas
representa um desafio adicional, ja que o processo rapido e intenso de transicdo epidemioldgica
ndo favoreceu a implantacdo de acGes eficientes para a atencéo integral a satde dessa populagédo
(SANTOS; BARROS, 2008; GOTTLIEB et al., 2011).

E importante reconhecer que a questdio do idoso no Pais foi historicamente
negligenciada pelas politicas de atencdo a salde até recentemente. A velhice era vista como
doenca, e ndo como um processo natural da existéncia, e a aplicacdo de recursos financeiros em
politicas publicas sociais para o idoso era entendida como gasto, e ndo como investimento
(LABRA, 2001).

O primeiro marco em termos de conquistas para a satde da populacéo brasileira foi a
Constituicdo Federal de 1988 (BRASIL, 1988), onde os direitos a satde foram assegurados pela
primeira vez. Contudo, a questdo do envelhecimento foi abordada apenas superficialmente.

Neste sentido, a incorporacdo especifica do idoso no contexto das politicas publicas no
Pais é tardia. Somente a partir de 1994 que o Brasil passou a dispor de uma politica publica
especifica para o envelhecimento, com uma agenda de salde individualizada ao idoso, a Politica
Nacional do Idoso (BRASIL, 1994), posteriormente substituida pela Politica Nacional de Saude
do Idoso — PNSI (BRASIL, 1999). Mais recentemente, em 2003, foi instituido o Estatuto do
Idoso (BRASIL, 2003), com o intuito de garantir aos individuos idosos os direitos de protecdo
a vida e a saude, tendo reunido, em um sé documento, a sintese de todas as conquistas desse
grupo etario. Finalmente, em 2006, com a consolidacdo do Pacto pela Saude, foi editada pelo
Ministério da Salude a “Politica Nacional de Saude da Pessoa Idosa” — PNSPI (BRASIL, 2006),
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em substituicdo a PNSI. A nova politica é considerada uma estratégia norteadora dos programas
e acBes do SUS voltados para o envelhecimento saudavel, assumindo, como principal
finalidade, recuperar, manter e promover a autonomia e a independéncia dos idosos, garantindo
que esta populacdo permaneca em seu meio social.

Com vistas a sua operacionalizacdo, tal politica considerou dois grandes grupos
populacionais: os idosos independentes e os idosos frageis ou em processo de fragilizagdo. Os
primeiros sdo aqueles que, mesmo sendo portadores de alguma doenca, se mantém ativos no
ambiente familiar e no meio social. Por outro lado, as pessoas idosas frageis ou em processo de
fragilizacdo sdo aquelas que, por qualquer razéo, apresentam determinadas condicGes a serem
identificadas e priorizadas pelos profissionais de satde em acGes de recuperagdo, promocao e
atencdo, evitando, com isso, a piora do quadro apresentado. Nesse sentido, no contexto da
PNSPI, o conceito de saude para o individuo idoso se traduz mais pela sua condi¢do de
autonomia e independéncia que pela presenca ou auséncia de doenca organica (BRASIL, 2006).

A questdo da autonomia e dependéncia foi contemplada na PNSPI, que preconiza a
familia, via de regra, como a executora do cuidado ao idoso. A questdo ja havia sido citada na
Constituicdo Federal de 1988 (BRASIL, 1988) que, em seu artigo 229, afirma que os pais tém
o0 dever de assistir, criar e educar os filhos menores, e os filhos maiores tém o dever de ajudar
e amparar os pais na velhice, caréncia ou enfermidade. O artigo 230 complementa o tema,
tratando a questdo do idoso como responsabilidade da familia, da sociedade e do Estado que,
juntos, tém o dever de assegurar as necessidades desse grupo etario, garantindo-lhe participacao
na comunidade e a defesa de sua dignidade, do bem-estar e do direito a vida.

Embora a legislacdo brasileira estabeleca tal responsabilidade para o cuidado dos
membros dependentes, a constituicdo das familias brasileiras tem sofrido mudancas
importantes. A esse respeito, Piuvezam (2011) reflete que, no seculo passado, as familias eram
numerosas, marcadas pelo grande nimero de jovens e apenas um ou dois idosos. Na atualidade,
as familias foram reduzidas numericamente e, proporcionalmente, surge maior nimero de
idosos por cada jovem. Nesse sentido, aquelas familias de outrora que tinham um ou dois idosos
para cuidar, se transformaram em familias com quatro ou cinco idosos que necessitam de
cuidados diarios e que ndo dispéem de cuidadores suficientes. Camarano e Kanso (2010)
acrescentam como limitacao aos cuidados familiares questdes como a reducédo da fecundidade,
as mudancas na nupcialidade e a crescente participacdo da mulher — tradicional cuidadora — no
mercado de trabalho.

Esta nova realidade do envelhecimento humano com oferta reduzida de cuidadores

familiares traz a demanda de que o Estado e o mercado privado dividam com a familia as
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responsabilidades no cuidado com a populacdo idosa (CAMARANO; KANSO, 2010).
Contudo, diante da participacéo insuficiente do poder publico, surgem instituicdes de natureza
privada (com ou sem fins lucrativos) voltadas para o atendimento da populacdo idosa,
conhecidas como “Instituicdes de Longa Permanéncia para Idosos” ou ILPIs (BARBOSA,
2013).

3.2 ENVELHECIMENTO E INSTITUCIONALIZACAO

As ILPIs podem ser definidas como instituicbes governamentais ou nao-
governamentais, que funcionam tanto como residéncia coletiva de pessoas com idade igual ou
superior a 60 anos quanto como 6rgaos de assisténcia a saude desses idosos (CAMARANO,;
KANSO, 2010). Tais institui¢des atendem tanto idosos independentes em situacdo de caréncia
de renda quanto aqueles com dificuldades para o desempenho das Atividades de Vida Diéaria
(AVDs), com necessidade de cuidados prolongados, mas sem suporte familiar (BARBOSA,
2013; NUNES; MENEZES; ALCHIERI, 2010).

Destacam-se alguns fatores que predispdem a institucionalizagédo de idosos, como o fato
de morar sozinho, o suporte social precério, a dependéncia de terceiros para a realizacdo AVD,
a aposentadoria com baixo rendimento, a viuvez e 0 aumento dos gastos com a saude. Além
disso, a decisdo de internar o idoso numa ILPI geralmente representa uma alternativa em
situacBes como a auséncia temporaria de cuidador domiciliar, estagios terminais de doenca,
niveis de dependéncia muito elevados ou, mesmo, a necessidade de reabilitacdo intensiva no
periodo entre a alta hospitalar e o retorno ao domicilio. (CHAIMOWICZ; GRECO, 1999;
FREIRE; TAVARES, 2006).

Chaimowicz e Greco (1999) enfatizam que, frente ao envelhecimento global, a
necessidade institucionalizacdo dos idosos € um fenémeno mundial, relatando que, nos paises
desenvolvidos, em torno de 4 a 11% do universo de idosos reside em ILPIs. Contudo, estes
autores acrescentam que, no Brasil, esse percentual mostrava-se reduzido, evidenciando o
resultado de levantamento que realizaram na cidade de Belo Horizonte, quando apenas 0,6%
dos idosos viviam em instituicdes, na epoca.

Um pouco depois, no ano de 2002, a “V Caravana Nacional de Direitos Humanos”
(BRASIL, 2002), realizada pela comissdo de direitos humanos da Cémara dos Deputados,
levantou que apenas 0,14% dos idosos brasileiros estavam registrados como

institucionalizados, salientando que, provavelmente, este nimero era bem maior, em razdo da
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existéncia de instituicGes ndo cadastradas ou clandestinas. No relatdrio publicado na ocasido, é
descrita uma triste realidade: das 28 instituicGes visitadas, apenas 6 foram consideradas
adequadas ou em boas condigdes. Citam a existéncia de instituicdes privadas semelhantes a
hotéis de luxo, mas definem que o modelo hegeménico das ILPIs visitadas foi o asilar,
caracterizado pela segregacéo dos idosos diante da comunidade de entorno. E registrada, ainda,
a situacdo de abandono dos idosos, pela familia e pela propria instituicao, a falta de atividades
oferecidas e de privacidade, a estrutura fisica mal adaptada as limitacdes e necessidades, bem
como o tratamento dos idosos como absolutamente incapazes, sem possibilidade de exercicio
de autonomia e autodeterminacdo, mesmo quando no gozo pleno de suas faculdades mentais
ou independentes fisicamente.

Esta descri¢do é complementada por Silva (1997), segundo o qual as ILPIs normalmente
sdo locais com espaco e areas fisicas semelhantes a grandes alojamentos, com rara presenca de
pessoal qualificado para a assisténcia social e a satide e sem uma proposta de trabalho voltada
para manter o idoso independente e autbnomo. Os moradores vivem, na maioria das vezes,
como se estivessem em reformatdrios ou internatos, com regras de entradas e saidas, poucas
possibilidades de vida social, afetiva e sexual ativa. Na realidade, muitas vezes o que se
encontra sao depositos de pessoas, que, fundamentados na ideia de amor ao préximo e amparo
aos desabrigados, consideram que os abrigos, juntamente com os cuidados a eles prestados, sdo
suficientes aos idosos que estejam em seus Gltimos dias de vida.

Entre 2007 e 2010, foi realizado um estudo pelo Instituto de Pesquisa Econdmica
Aplicada (IPEA), intitulado “Condi¢des de funcionamento e infraestrutura das instituicfes de
longa permanéncia para idosos no Brasil” (CAMARANO; KANSO, 2010), que verificou a
existéncia de 3.548 ILPIs no territorio brasileiro, das quais 3.294 responderam a pesquisa e
onde moravam 83.870 idosos, o que significa apenas 0,5% da populacao idosa na época. Essas
casas existiam em apenas 28,8% dos municipios brasileiros, sendo 65,2% filantropicos, apenas
6,6% publicas ou mistas e, as demais, com fins lucrativos. A publicacdo do IPEA revela, ainda,
que a distribuicdo das ILPIs ndo é proporcional a distribuicdo da populacédo (a regido Sudeste
concentra 66% do total, enquanto a regido Nordeste, onde encontra-se 24,7% da populacéo
idosa brasileira, tem apenas 8,5% das institui¢Ges).

A pesquisa do IPEA (CAMARANO; KANSO, 2010) constatou ainda que um dos
principais motivos pela busca de uma ILPI € a caréncia financeira e a falta de moradia, o que
justifica o fato de a maior parte das instituicGes serem sem fins lucrativos. Além disso, nestas
Gltimas havia mais idosos independentes do que nas instituicbes com fins lucrativos, nas quais

predominaram niveis mais elevados de dependéncia fisica e mental, o que sugere que idosos de
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estratos sociais mais privilegiados, quando bem de salde, continuam a morar com a familia ou
sozinhos, em vez de seguir para ILPIs.

Isso € corroborado pelo estudo de Pinheiro et al. (2016), realizado com idosos
institucionalizados do municipio de Natal/RN, que constatou que as condicOes
socioecondmico-demogréaficas mais desfavoraveis foram dos idosos residentes em ILPIs sem
fins lucrativos, o que demonstra o reflexo da desigualdade social durante as suas vidas.

A respeito de dados sobre a institucionalizacdo no Rio Grande do Norte, em 2007, seus
idosos representavam 8,9% no total da populacao, onde apenas 0,3% deles residiam em ILPIs
(CAMARANO; KANSO, 2010). Especificamente sobre a cidade do Natal, Davim et al. (2004)
relatam que as trés instituices filantropicas que fizeram parte de seu estudo apresentavam
caracteristicas socioecondmicas e de saude semelhantes as encontradas na literatura,
salientando baixas condicdes financeiras, contato familiar conflituoso, atividades de lazer
limitadas ou ausentes, salde precaria, restrito atendimento médico e de enfermagem, além da
auséncia de planos privados de saude.

Sobre a saude do idoso institucionalizado, a Politica Nacional de Satde da Pessoa Idosa
(BRASIL, 2006) considera os idosos que residem nas ILPIs como individuos potencialmente
frageis, com maior risco de multimorbidades, polifarmacia, imobilidade e comprometimentos
na capacidade cognitiva e na funcionalidade. A esse respeito, Wang et al. (2013) demonstraram,
em revisdo sistematica, que sindromes geriatricas estdo associadas com o risco de admissao
para ILPIs.

Esta situacdo gera um ciclo vicioso, que prejudica a saude e a qualidade de vida dos
idosos institucionalizados de forma ampla e progressiva. Especificamente em relagdo a salde
bucal, estudos demonstram que esta é afetada em situacbes de fragilidade (NIESTEN; VAN
DER SANDEN; GERRITSEN, 2015), dependéncia para AVD (ZENTHOFER et al., 2014) e
comprometimento na capacidade cognitiva (ELLEFSEN et al., 2008; FERREIRA et al, 2014;
MACHADO, LOPES, MARCHINI, 2012; MIRANDA et al., 2012; ZENTHOFER et al., 2014).

Nesse contexto, as condi¢Bes de saude bucal dos idosos institucionalizados brasileiros
sdo precérias e ainda piores do que a dos idosos residentes na comunidade (COLUSSI E
FREITAS, 2002; SOUZA et al., 2010) e esta situacdo é agravada pela falta de cuidados de
salde nas instituicdes (CORNEJO-OVALLE et al., 2013). Sobre este assunto, versa a proxima
se¢édo da revisdo de literatura desta tese.
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3.3 A SAUDE BUCAL DO IDOSO INSTITUCIONALIZADO

A salde bucal ¢ integrante e indissociavel da saude geral e requer uma atencédo especial
no idoso. Condic¢des bucais precérias podem ocasionar dor, desconforto, prejuizos na funcéo
mastigatoria e na fonacdo, além de comprometimentos estéticos, que afetam diretamente a
autoestima, a vida social e o bem-estar dos individuos, comprometendo a qualidade de vida
(HAIKAL et al., 2011; LOCKER et al., 2000; MARTINS et al., 2010; SHAHAR, 2011;
VILELA etal., 2013; ZULUAGA et al., 2012).

Além disso, problemas na boca representam um risco a saude de forma ampla, uma vez
que influenciam o prazer em comer, as escolhas alimentares, o estado nutricional e a
composicdo corporal (MIJARES, 2001; MARTIN et al, 2012; SERRANO-URREA et al., 2013;
SHEIHAM et al., 2001), além de predisporem ao desenvolvimento de doencas infecciosas
como a endocardite (HEITMANN; GAMBORG, 2008) e a pneumonia (AZARPAZHOOH,;
LEAKE, 2006; MARIN-ZULUAGA et al., 2012; SFEATCU et al, 2011).

No Brasil, os levantamentos epidemioldgicos realizados pelo Ministério da Saude -
Projetos SB Brasil 2003 (BRASIL, 2004) e SB Brasil 2010 (BRASIL, 2012) — demonstram que
0 estado de saude bucal dos idosos brasileiros € deficiente, com alta prevaléncia de perdas
dentérias e edentulismo. Nesse sentido, embora tais levantamentos possuam abrangéncia
nacional, ndo incluem a populacédo idosa institucionalizada.

Em relacdo a questdo da institucionalizacdo, duas pesquisas brasileiras (COLUSSI E
FREITAS, 2002; SOUZA et al., 2010) e uma espanhola (EUSTAQUIO-RAGA, MONTIEL-
COMPANY, ALMERICH-SILLA, 2013) compararam as condi¢des de saude bucal de idosos
institucionalizados e ndo-institucionalizados e constataram que aqueles residentes em ILPIs
apresentavam piores condi¢des que os residentes na comunidade.

A situacao de saude bucal do idoso institucionalizado é uma questdo complexa néo s
no Brasil, conforme evidencia o estudo de Pessoa et al. (2016), que comparou a situacdo desse
grupo no Brasil e na Espanha. Para os autores, apesar das condi¢cBes sociodemograficas
distintas, as condi¢fes de salde bucal sdo precérias entre os idosos em ambos 0s paises, porém,
com um perfil diferente: os idosos institucionalizados espanhdis tiveram baixa prevaléncia de
edentulismo e alta prevaléncia de doenga periodontal em relacéo aos idosos brasileiros.

Diversos estudos com idosos institucionalizados brasileiros (CARNEIRO et al., 2005;
GAIAO; ALMEIDA; HEUKELBACH, 2005; LOPES et al., 2010; MELO et al, 2016;
PEREIRA; SILVA; MENEGUIM, 1999; PIUVEZAM,; LIMA, 2012; 2013; REIS et al., 2005;
SILVA; VALSECKI JUNIOR, 2000) evidenciam as condices precarias de sadde bucal nesse
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grupo, com alta prevaléncia de edentulismo, carie dentaria e doenca periodontal, além de alta
necessidade de uso de préteses dentarias e condi¢des inadequadas das proteses sob uso.

No intuito de estabelecer um panorama dos estudos sobre a saude bucal do idoso
brasileiro residente em ILPI, buscamos realizar uma revisdo sistematica da literatura, com base
no protocolo do STROBE (Strengthening the reporting of observational studies in
epidemiology — “Aprimorando a Apresentagdo de Resultados de Estudos Observacionais em
Epidemiologia”) para estudos observacionais (VON ELM et al., 2007), mas ndo foram
encontradas pesquisas suficientes consideradas validas para tal finalidade. Contudo, apesar de
ndo podermos considerar a revisdo que segue propriamente como uma revisdo sistematica (e
sim integrativa), listamos e discutimos pesquisas acerca das condi¢6es de satde/doenca bucal
de idosos residentes em ILPIs.

Para tanto, foi realizado um levantamento dos estudos sobre o assunto, publicados nos
idiomas inglés, espanhol ou portugués, sem restricdes quanto a datas, nas bases de dados
eletrénicas MEDLINE, Cochrane Library, SCIELO e LILACS, por meio da combinacéo dos
seguintes termos ou descritores e seus equivalentes em inglés e espanhol: (“idoso
institucionalizado” OR “asilos para idosos” OR “institui¢do de longa permanéncia para idosos™)
AND (“satide bucal” OR carie OR “doenga periodontal” OR periodontite OR gengivite OR
“calculo dentario” OR “bolsa periodontal” OR “sangramento gengival” OR “oclusdo dentéria”
OR “arco dentario curto” OR edentulismo OR “saliva” OR “xerostomia” OR hipossalivacao
OR “disfungdo temporomandibular” OR “protese dentaria™).

Além disso, foram realizadas buscas manuais em outras fontes, como livros com
abordagem no tema e listas de referéncias dos artigos levantados. Tal estratégia foi conduzida
até que nenhuma nova referéncia sobre o tema fosse encontrada.

Os estudos levantados foram catalogados sob a forma de lista composta por referéncia
e resumo, onde se buscou identificar as duplicatas, excluir artigos sem resumo disponivel e
aqueles néo relacionados ao tema de interesse.

Como critérios de inclusdo, delimitaram-se os estudos realizados em idosos residentes
em ILPIs do Brasil, em que os desfechos foram condi¢6es de satde/doenca bucal. Por sua vez,
os critérios de exclusdo foram: artigos de revisdo e relatos de caso; estudos realizados com
idosos hospitalizados; e estudos compostos apenas por idosos residentes na comunidade -
porém, foram consideradas publicacdes que compararam idosos ndo institucionalizados com

institucionalizados.
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Os artigos filtrados com base nestes critérios foram, entdo, avaliados na integra para
determinacéo dos estudos a serem incluidos na revisao, e resumidos a seguir nos quadros 1 a 5,

o0s quais incluem a descricdo da amostra e dos principais achados.

3.3.1 Condicdes dentarias em idosos institucionalizados:

A perda parcial ou total dos dentes é um problema global, que varia amplamente entre
0s paises e suas regides e reflete uma complexa rede de determinantes, que incluem os modelos
de servicos e de formacao de recursos humanos, as condigdes socioeconémicas e de salude da
populacdo, bem como fatores associados a cultura, crencas e educacdo (KASSEBAUM et al.,
2014; OWEN; LOCKER, 2003).

Trata-se de um processo irreversivel e cumulativo e pode ser considerada uma questao
de salde publica, sendo um dos principais problemas em idosos, por sua alta prevaléncia e por
suas consequéncias ndo s6 em relacdo a saude bucal, mas também pelas repercussdes negativas
sobre o0 estado psicologico e sobre a satde geral (SILVA, 1999).

A Organizagdo Mundial da Saude - OMS (WORLD HEALTH ORGANIZATION -
WHO, 1997) e a Federagdo Dentéria Internacional (FDI, 1982) estabeleceram, para o ano 2000,
a meta de que pelo menos 50% dos idosos entre 65 e 79 anos deveriam ter pelo menos vinte
dentes funcionais para uma mastigacdo satisfatoria. Em contrapartida, os dados do altimo
levantamento epidemioldgico realizado no pais, o SB Brasil 2010 (BRASIL, 2012), revelam
que apenas 10% dos idosos brasileiros de 65 a 79 anos se enquadraram nessa situagao e que,
para os idosos em geral, o CPO-D foi de 27,53, com o componente perdido representando
91,9% do indice, o cariado 2,2% e o restaurado 5,9%.

E importante ressaltar que meta da OMS e FDI foi tracada para idosos residentes na
comunidade e que este também foi o grupo examinado no projeto SB Brasil. Contudo, apesar
de ndo se aplicarem a idosos institucionalizados, se os idosos do Brasil séo, de forma geral,
edéntulos, é plausivel supor que aqueles que vivem em ILPI também o sdo. Esse alto indice de
edentulismo € corroborado por varios estudos com idosos institucionalizados do Brasil
(BELOTI et al.,, 2011; COSTA, SAINTRAIN, VIEIRA, 2010; FONSECA, ALMEIDA,
SILVA, 2011; PIUVEZAM; LIMA, 2013), um estudo que comparou a situagao desse grupo no
Brasil e na Espanha (PESSOA et al. 2016) e um que comparou idosos residentes em ILPIs e na
comunidade (SILVA; VALSECKI JUNIOR, 2000), conforme listado no quadro 1.
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Quadro 1: Estudos selecionados sobre condi¢des dentarias em idosos institucionalizados brasileiros.

Natal/ RN, 2017.

Edentulismo Edentulismo
Estudo e local Amostra total parcial CPO-D
Batista et al. (2008), .
Campina Grande — PB 43 idosos de 1 ILPI - - 27,4
. .
Beloti et al. (2011), S0 ﬁedlifl‘;osu%ﬁifa‘fos 57,3%, sendo B .
Maringa - PR (n=82) 68,13 €42,89
Costa, Saintrain e .
Vieira (2010), *Bresidentesem ILPle | o) 40, 93,7% 28,1
48 na comunidade
Fortaleza - CE
Ferreira et al. (2009). 33%;225%5 ?ceai?e IlléPls 74.9% _ 30,8 (% 3,2), dos quais
Belo Horizonte - MG pri\r/)adas o7 94,2% perdidos
Fonseca, Almeida e
Silva (2011), 49 idosos de 1 ILPI 73,5% 26,5% --
Contagem - MG
Gaido, Almeida e .
Heukelbach (2005), | 160 idosos de 1 ILPI 58,1% -- 2,73, dgs d(?gg': 28,42
Fortaleza - CE P
166 idosos de 12 ILPI,
I\N/I:tlaol _eéNaI. (2016), com capacidade -- -- 28,9 (x4,7),
cognitiva preservada
. 0 . 0,
Pessoa et al. (2016), | BR: 1018 idosos de 11 BR: 54% (3) | BR: 84,3% (J)
X NNty €66,2%(%). | €93% (). BR32 (8 e Q).
Brasil (BR) X | municipios; ES: 422 ) ]
. ES:27,8% (3) | ES: 41,4% (&) e | ES 24 (3)e25(?)
Barcelona (ES) idosos de 25 ILPIs
€33,3%(9) | 38% (?)
Piuvezam e Lima 29,4 (£ 4.9)
(2013), 11 municipios 1192 idosos -- -- Perdidos: 27.88 (z 6.8);
brasileiros higidos: 2.4 ( 4.5)
Reis et al. (2015), . 0 _ 30,17, dos quais
Goiania - GO 289 idosos de 10 ILPIs 69,2%, perdido 95,38%
Silva, Bonini e Bringe mz(ijsla8ge0%2/,053égdoi30
f - H _— 0, - ) 1
_(r20015), Araguaina 38 idosos de ILPI 63,16% (n=24) 6,67% cariado e 0,67%
restaurado
Silva e Valsecki . =700 — 070, I=30,91eC=230,27,
Junior (2000), Slaé?:i?g;rirl?nli;;e(l()cg CI: _72(?;/ é_ 230//0 sendo extraidos 93% e
Araraquara — SP - v - o 90%, respectivamente

Fonte: Levantamento bibliografico em bases de dados e em referéncias de artigos cientificos.

A retencdo de uma denticdo natural funcional e estética, com pelo menos 20 dentes, é
situada como padrdo minimo aceitdvel de saide bucal em idosos. Contudo, frente a alta
prevaléncia de perdas dentérias nos idosos, tem sido analisada a presenca de 1 a 20 dentes
naturais, desfecho investigado como “edentulismo funcional”, como uma situacdo de transigdo
entre o edentulismo completo e a denticdo funcional. Em idosos institucionalizados, dois
estudos (FONSECA; ALMEIDA,; SILVA, 2011; PESSOA et al., 2016) citados no quadro 1

comprovam a alta prevaléncia desta condicéo.
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Como fatores associados as perdas dentéarias em idosos institucionalizados, Piuvezam e
Lima (2013) verificaram, por meio de analise multivariada, idade, sexo, uso dos servigos de
salde, tipo de instituicdo e regido do pais, destacando o papel de variaveis que reforcam o
impacto das desigualdades sociais.

Possivelmente um dos fatores mais importantes para as perdas dentérias em idosos séo
as caries dentérias e, para os institucionalizados, isso ocorre de forma ainda mais clara. Mesmo
com valores de CPO-D muito semelhantes entre idosos residentes em ILPIs e na comunidade,
os institucionalizados, quando tém céries, sdo mais propensos a receberem extragcdes dentarias
do que tratamentos restauradores. Isso € verificado no estudo de Silva e Valsecki Janior (2000),
que compararam as condicGes dentarias de idosos residentes em ILPIs e na comunidade e
verificaram pior situacdo entre os idosos residentes em instituicoes, e reforcado pela pesquisa
de Gaido, Almeida e Heukelbach (2005), segundo a qual 44,6% dos dentes presentes
necessitavam de algum tipo de tratamento, sendo 75,8% de extracdo dentéria.

O risco de desenvolver céries dentérias é maior entre idosos institucionalizados, como
evidencia a pesquisa de Macentee et al. (1993), que mediu a incidéncia de caries dentarias ao
longo de um ano em idosos residentes em ILPI (n=98) e na comunidade (n=58). Ao final do
periodo, 71% dos idosos de ILPI e 59% dos idosos da comunidade apresentaram pelo menos
uma nova superficie dentéria cariada ou restaurada. Outra constatacdo importante deste estudo
foi que os idosos independentes apresentaram mais dentes e restauracGes e menor ocorréncia
de caries e indice de placa. A analise multivariada identificou que as variaveis que contribuiram
mais significativamente para o risco de caries em idosos foram residir em ILPI, contagem de
Lactobacillus, higiene oral pobre e consumo frequente de agucar. Os autores citam, ainda, como
fatores importantes para céaries em idosos a ocorréncia de multiplas enfermidades, a redugédo do
fluxo salivar induzida por drogas, a reducdo da destreza manual ou da motivacdo para a
realizacdo da higiene bucal, além de fatores psicossociais.

Esta situacdo de cérie e perdas dentarias entre idosos institucionalizados é um problema
complexo, conforme discutido por Pessoa et al. (2016). Os autores compararam a situacao de
salde bucal de idosos institucionalizados no Brasil e Espanha, refletindo que, apesar das
condi¢des sociodemograficas distintas entre os dois paises, a cérie dentaria representa um
importante problema de sadde publica em ambos. Os autores situam esta condi¢do como um
importante fator relacionado a perda dentéria, atribuindo a questdo a caréncia de politicas
publicas preventivas e também voltadas para a populacdo idosa (dentre a qual a
institucionalizada). Complementam que a prevaléncia de perda dentéria foi alta nos paises

investigados (com pior cenario nos idosos de ILPIs brasileiras) e que isso implica aumento da
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demanda por servigos de reabilitacdo em salde bucal para esse grupo populacional, mas que a

falta de reabilitacdo também € causada pela falta de politicas publicas de salde.

3.3.2 Cérie radicular em idosos institucionalizados:

A carie radicular tem associacdo significativa com a idade e tem se mostrado relevante
em idosos, por serem mais vulneraveis a problemas como retracdo gengival e doenca
periodontal, que expdem a raiz dentéria e predispdem & cérie radicular (JOSHI; PAPAS;
GIUNTA, 1993; WATANABE, 2003).

Nos idosos institucionalizados, € um problema ainda mais relevante, como mostra a
“Pesquisa Nacional de Dieta e Nutri¢ao” (STEELE, WALLS, 1997; STEELE etal., 2001), com
amostra randomizada e representativa da Gra-Bretanha, que avaliou idosos residentes tanto em
ILPIs quanto na comunidade. No estudo foi calculado o “indice de carie radicular”, que ¢ uma
razao entre o nimero de raizes com historia (pregressa ou atual) de carie pelo nimero de dentes
vulneraveis. Esse indice foi consideravelmente maior no grupo institucionalizado (46%) que no
residente na comunidade (26%), com o primeiro grupo apresentando mais caries radiculares
que o segundo, apesar de ter bem menos elementos dentarios vulneraveis devido a maior
ocorréncia de perdas dentarias.

Sobre estudos realizados com idosos institucionalizados no Brasil com abordagem
especifica com cérie radicular, foram levantados apenas quatro, resumidos a seguir no quadro
2.

Quadro 2: Estudos selecionados sobre céarie radicular em idosos institucionalizados brasileiros. Natal/
RN, 2017.

Prevaléncia de raizes Prevaléncia de cérie
Estudo e local Amostra .
expostas radicular
Ferreira et al. : 58,4% dos idosos " 0
(2009), Belo 335 idosos de 10 ILPIs dentados, com 584 Das raizes expostas, 14,4%

filantropicas e 13 privadas. cariadas e 9,6% obturadas

Horizonte - MG raizes expostas

Gaido, Almeida e
Heukelbach (2005), 160 idosos de 1 ILPI 35%
Fortaleza - CE

Das raizes expostas, 14,6%
cariadas e 1,4% obturadas

Melo et al. (2016), 166 idosos de 12 ILPI, com

- 0,
Natal - RN capacidade cognitiva preservada 19,88%,
Meneghim, Pereira 151 idosos: 1) 43.9% 1) 23%
e Silva (2002), (1) < 75 anos (1) 43, o 0] §
Piracicaba -SP (11) 75 ou + anos (1) 56,1% (11) 59%

Fonte: Levantamento bibliografico em bases de dados e em referéncias de artigos cientificos.
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E importante considerar que alguns fatores prevalentes em idosos aumentam
substancialmente o risco de caries radiculares, com destaque para a quantidade de acgucar
consumido na dieta diaria (STEELE et al., 2001), o uso de medicacdes que afetam o fluxo
salivar (CHI et al., 2013; MARINO et al., 2015), uso de préteses removiveis com éreas de
acumulo de biofilme dentério e a escovacgdo dentaria pouco frequente ou deficiente (STEELE
etal., 2001).

Steele e Walls (1997) refletem que a populacédo estd envelhecendo, mas ainda mantem
poucos dentes na boca. Contudo, estimam que, futuramente, pessoas idosas e dependentes
manterdo a denticdo, de modo que a cérie radicular serd um desafio a ser contornado. Os autores
situam esta condi¢cdo como sendo de tratamento complexo, mas de controle simples quando
diagnosticada precocemente e de prevencao também facil com estratégias que incluem melhora
da higiene bucal, adequacdes dietéticas, monitoramento e tratamento profissional, uso de

antissépticos bucais e uso de fluoretos.
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3.3.3 Condicdes periodontais em idosos institucionalizados:

Em virtude do declinio de perdas dentarias ao longo da vida, devido a diminuicao de
ocorréncia de céries corondrias e de extraces dentarias desnecessarias, aumenta a perspectiva
de idosos preservando um maior nimero de dentes, com maior susceptibilidade para o
desenvolvimento de doenca periodontal e exposi¢do radicular (MENEGHIM; PEREIRA,
SILVA, 2002; BRASIL, 2012).

Isso é corroborado no estudo de Pessoa et al. (2016), que avaliou idosos
institucionalizados de Barcelona (Espanha) e do Brasil, observando uma precaria condicdo de
salde bucal entre os idosos em ambos 0s paises, mas com um perfil diferente: os idosos
espanhois tiveram baixa prevaléncia de edentulismo e alta prevaléncia de doenca periodontal
em relacdo aos idosos brasileiros.

Assim, num futuro proximo, € possivel que tal panorama espanhol se reproduza entre
0s idosos institucionalizados do Brasil. Contudo, no momento atual, devido a grande quantidade
de dentes perdidos e de edentulismo total verificados nos idosos brasileiros, a avaliacdo das
condi¢des periodontais em idosos institucionalizados do pais € dificil e limitada, conforme
apresentado a seguir, no quadro 3.

Nas pesquisas com esse grupo, verifica-se alta ocorréncia de sextantes excluidos durante
a avaliagdo do indice periodontal comunitario (CPI). Por esse motivo, Silva e Valsecki Janior
(2000) s6 conseguiram avaliar as condicdes periodontais de 23% da amostra e Piuvezam e Lima
(2013) nao consideraram valido expressar os resultados da avaliacdo periodontal obtidos por

meio do exame clinico da amostra.
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Quadro 3: Estudos selecionados sobre condic6es periodontais em idosos * institucionalizados brasileiros. Natal/ RN, 2017,

Araguaina-TO

dentados (n=7)

65,60%, com média de

Sextantes . Calculo Sangramento Perda de insercao Autopercepg¢io
s, laez AR excluidos Ziol e ol dentério gengival periodontal (PIP) periodontal
. Bolsas de 4-5mm
Ferreira et al. 335 'dl?_sgls de 10 78% em 14,8% dos T;)/d?j‘l a5mm em
(2009). Belo it Médiade 5,4 (+ | idosos e em 64,5% . . oS sextaries
Horizonte - MG llantropicas ¢ 13 1,4) por idoso dos sextantes validos e de 6 a 8mm
privadas. ' validos em 29%
Gaido, Almeida e .
Heukelbach (2005), | 60 ":OLSPOIS de1 87,8% 4-5mm: 0,8% 83,8%, 4,3% - -
Fortaleza - CE
Mgnsei?c;?éggg"a 0 15} tdosos: (1) 90,5 % (1) 17,8% (1) 32,7% (1) 19,7% B B
! 0, =Tol | 0 0,
Piracicaba — SP (11) 75 ou + anos (11) 97,2% (1) ndo informado (1) 11,1% (1) 22,2%
BR: 1.018 idosos | BR 63,3% (J) e BR 14,4% (d)e | BR17,5% (J)
P‘i;;f;fg r;"‘; ((Ezg)lg), de 11 municipios; | 76,6% (%); ES 8,3% (9); ES e 11,9% (9); ~ ~ ~
Brasil (BR) ES: 422 idosos de 42,9% (3) e 27,1% (3) € 26,5% | ES 26,3% (J)
25 ILPIs 43.4% (9) (?) €26,2% (2)
Pluvezam e Lima . Média de 5.11 . o o . Queixas em
(2013), 11 1192 idosos (£1.6) por idoso 13,3%(n=32)
municipios (BR) - :
Bolsa 4-5 mm: 0 o : Perdas de 0-3mm: pior
Reis et al. (2015), 289 idosos de 10 60.54% 16,85% dos idosos i dc?ssc;(s)iggdngy 2’251A) 3%?,/5 Eié)ssos € condicdo em 37,08% _
Goiania - GO ILPIs DA e 4,53% dos d o7 o070 dos idosos e 24,04%
0s sextantes sextantes
sextantes dos sextantes.
Silva, Bonini e Bolsa 4-5 mm: Insrl]c?v%(i ??Sngr)ag;e(r)]t;
Bringe (2015), 38 idosos de ILPI -- 41,67% dos -- geng -- --

Araraquara - SP

comunidade (C)

(1)3,76 e (C) 3,08

22,15%.
. . . 77% da amostra:
S;gﬁoer \(/Za(;%%:)kl a1 I((:;)Zoiggtn n;LPI todos os sextantes (h=57% (Hh=33% H=9% _ .
y excluidos, sendo (C) =75% (C) =25% (C) =0%

Fonte: Levantamento bibliografico em bases de dados e em referéncias de artigos cientificos.

* Os dados referem-se aos idosos dentados. Desdentados totais ndo foram considerados nas analises.

** devido a alta ocorréncia de sextantes perdidos, nao foi possivel expressar a variavel.
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3.3.4 Disfungdo Temporomandibular (DTM) em idosos institucionalizados:

A literatura (ABUD et al., 2009) sugere que, ao longo do processo de envelhecimento,
pode ocorrer uma sobrecarga funcional nas Articulagbes Temporomandibulares (ATMs),
causada por falta de substituicdo de dentes perdidos, habitos parafuncionais, oclusao deficiente
ou traumas, que poderiam dar origem a DTM no Idosos.

Hé& poucos estudos sobre DTM em idosos em geral, com prevaléncias variando entre
49% e 86% (ALMEIDA et al., 2008; CAMACHO et al., 2014; CESPEDES et al., 2011;
OSTERBERG, CARLSSON, 1979; POPOFF et al., 2013).

Com idosos institucionalizados, particularmente, a literatura € ainda mais escassa: ao
realizar buscas sobre DTM nos idosos institucionalizados, foram levantados apenas quatro
estudos, sendo um canadense (MACENTEE et al., 1987) e trés brasileiros (MELO et al., 2016;
PESSOA et al., 2015; SAMPAIO et al., 2017).

A pesquisa de Macentee et al. (1987) incluiu exame fisico e entrevista em 653 idosos de
40 ILPIs de Vancouver - Canada, revelando prevaléncia de 13% de sintomas e de 20% de sinais
de DTM, que pode ser considerada baixa, especialmente em comparacdo com os estudos citados
em idosos residentes na comunidade. Por ter sido realizada em idosos canadenses, ndo foi
incluida no quadro 4, a seguir, que resume os estudos levantados em idosos institucionalizados

brasileiros.

Quadro 4: Estudos selecionados sobre disfuncdo temporomandibular em idosos institucionalizados
brasileiros. Natal/ RN, 2017.

Prevaléncia . N .
Estudo e local Amostra de DTM Outras dimensoes avaliadas
Autopercepcdo negativa de
Melo et al. (2016), 166 idosos de 12 ILPI, com _ saude bucal em pacientes com
Natal - RN capacidade cognitiva preservada respostas positivas nas questdes
de DTM
Pessoa et al. (2015), 117 idosos, de 10 ILPI, com 290 _
Natal -RN capacidade cognitiva preservada
Sampaio et al. (2017), = 80 idosos institucionalizados (A) 52,5% (A) B
Feira de Santana - BA | 227 ndo-institucionalizados (B) 49,8% (B)

Fonte: Levantamento bibliografico em bases de dados e em referéncias de artigos cientificos.

A constatacdo dessa escassez de estudos sobre DTM em idosos em geral e,
especialmente, nos institucionalizados, suscita uma reflexdo a respeito dos possiveis motivos
para tanto. Primeiramente, deve-se considerar que pessoas idosas se queixam pouco de DTM,

0 que se comprova pela correlagdo fraca entre achados de anamnese e de exame clinico, ou seja,
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h& poucos relatos de sintomas frente aos sinais clinicos detectados, tanto em estudos realizados
com idosos residentes na comunidade (CAVALCANTI, 2014; OSTERBERG, CARLSSON,
1979) quanto com idosos institucionalizados (MACENTEE et al., 1987). Em segundo lugar,
conforme sugerido por Sampaio et al. (2017), os sintomas de DTM sdo semelhantes aos
sintomas comumente apresentados em algumas desordens sistémicas associadas a idade. Além
disso, é importante destacar o fato de que, geralmente, o rastreio do problema é feito com base
em sintomas auto-relatados. Isso € particularmente importante para os idosos com déficit
cognitivo, condicdo frequente em ILPIs, pois pode haver diminui¢do na capacidade de queixar-
se de sintomas de DTM e sentir dor e desconforto pode prejudicar a qualidade de vida dos
mesmaos.

Nesse contexto, dois estudos brasileiros (Pessoa et al., 2015; Melo et al., 2016)
resumidos no quadro 4 utilizaram como meétodos de avaliacdo de DTM o mesmo instrumento
de diagnostico: 0 “Questionario Simplificado para Triagem de Pacientes com Disfungio
Temporomandibular” (QST/DTM), elaborado por Paiva (2013), enquanto a pesquisa de
Sampaio et al. (2017) usou o indice de anamnese de Fonseca. Além disso, Melo et al. (2016)
incluiram um questionario de autopercepcdo. Em nenhum deles foi realizado exame fisico
voltado para o diagnéstico de DTM e apenas os estudos de Pessoa et al. (2015) e Sampaio et al.
(2017) estimaram prevaléncia da condicéo.

Em relacdo a presenga de condicBes oclusais desfavoraveis (prevalentes nos idosos
institucionalizados) e DTM, o estudo de Macentee et al. (1987) ndo encontrou associacao.
Trata-se de um tema controverso, ja que alguns autores (KANNO; CARLSSON, 2006;
WOLFART et al., 2014) defendem que a oclusdo dentéria inadequada causaria uma diminuigdo
da capacidade mastigatoria e alteracfes nas articulagdes temporomandibulares.

Ao comparar a prevaléncia de DTM em idosos institucionalizados e néo-
institucionalizados, Sampaio et al. (2017) ndo encontraram diferencas estatisticamente
significativas. E importante destacar que o estudo de Pessoa et al. (2015) verificou associagio
entre queixas de DTM e o fato de residir em ILPIs sem fins lucrativos, 0 que sugere que
condicdes de vida menos favoraveis podem influenciar na ocorréncia de DTM. A esse respeito,
a investigacdo por meio de um estudo longitudinal pode trazer contribuicbes importantes para

a elucidacao do assunto.
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3.3.5 Condicgoes oclusais em idosos institucionalizados

Conforme demonstrado no quadro 1 da presente revisdo de literatura, o edentulismo
(total ou parcial) € o problema bucal mais prevalente nos idosos institucionalizados. Contudo,
conforme Aguiar et al. (2017), a avaliacdo desse grupo com base no nimero de dentes é
extremamente limitada, uma vez que o0s considera homogéneos e ndo discrimina
adequadamente suas condicdes de salde bucal. Nesse contexto, é mais abrangente utilizar
indicadores que avaliem a oclusdo dentaria, dentre 0s quais a presenca de pares dentarios em
oclusdo, de dentes molares, de arco dentario curto e dos sextantes centrais superior e inferior
(sextantes Il e V), conforme discutido nesta se¢do da revisdo de literatura.

Uma pesquisa com amostra representativa da populacdo britanica idosa néo-
institucionalizada (TSAKOS et al., 2006) verificou que perdas dentarias, isoladamente, ndo
tiveram relacéo significativa com impactos orais. Contudo, quando comparou as condi¢fes
oclusais das pessoas (1-10 dentes em relagdo a 11-20 dentes; perdas dentérias anteriores versus
sextantes centrais completos; arco dentario curto — portanto, sem molares - em relacdo a
participantes com molares em ocluséo), verificou que os maiores relatos de prejuizo nas funcées
orais diarias estiveram nos primeiros grupos, com situacdo oclusal menos favoravel.

A presenca de molares e de pares dentarios em oclusdo, mesmo que a denticdo seja
incompleta, é defendida como fator importante para a alimentagdo dos idosos (MORIYA et al.,
2009). A esse respeito, um estudo (MELO et al., 2016) desenvolvido com 166 idosos de 12
ILPIs de Natal-RN, verificou a presenca de pelo menos 1 molar em 55 (33,74%) idosos e de
pelo menos um par dentario em oclusdo em 42 de 163 idosos

O conceito do "arco dentario curto se baseia na evidéncia (WITTER et al., 1999) de que
a presenca dos dentes anteriores em conjunto com trés a cinco unidades oclusais (pares em
oclusdo de dentes posteriores, sendo um par de pré-molares considerado como uma unidade
oclusal e um par de molares, como duas unidades oclusais) é suficiente para garantir uma fungéo
oral aceitavel, considerando estética, mastigacéo e fala.

E obvio que uma denticio natural completa e saudavel é o ideal. Contudo, frente & alta
prevaléncia de perdas dentarias entre idosos, especialmente nos institucionalizados (pela
frequente condicdo de fragilidade e de declinio cognitivo e funcional), algumas publicacGes
(KAYSER, 1981; STEELE et al., 1997; WHO, 1992; WITTER et al., 1999) sugerem que um
numero reduzido de dentes posteriores (arco curto) pode ser mantido sem perda funcional e que
a substituicdo protética de dentes faltantes, especialmente quando ndo ha implicacdes estéticas,

deve ser realizada com cautela, uma vez que pode resultar mais em iatrogenia do que em

41



beneficio. A esse respeito, Meeuwissen et al. (1992) complementam que, embora muitas vezes
as denticdes dos individuos idosos sejam reduzidas, em geral, estdo satisfeitos com seu estado
bucal, sugerindo que a substituicdo protética ndo deve levar em conta apenas 0s parametros
clinicos, mas também a autopercepcao do paciente.

Sobre a presenca dos sextantes centrais superior e inferior, além da 6bvia contribuicdo
estética, Watson (1972) cita a importancia dos dentes anteriores para a mastigacao,
especialmente nos individuos parcialmente dentados com dentes antagonistas presentes que, na
auséncia dos dentes posteriores, passariam a utilizar mais os anteriores, mesmo apos a

reabilitacdo das perdas dentérias.
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3.3.6. Uso e necessidade de préteses dentarias em idosos institucionalizados

Diversos estudos evidenciam o perfil edéntulo da populacdo idosa institucionalizada do
Brasil (BELOTI et al., 2011; COSTA, SAINTRAIN, VIEIRA, 2010; FONSECA, ALMEIDA,
SILVA, 2011; PIUVEZAM; LIMA, 2013). Tendo-se em vista que a perda da denticdo natural
traz prejuizos estéticos e de fungdes como fonacdo, mastigacao e digestdo e que estas funcdes
podem ser, em parte, recuperadas pelo uso de proteses dentaria (COLUSSI; FREITAS, 2002;
MORIGUCHI, 1990), discutiremos, nesta secdo da revisdo de literatura, algumas pesquisas
sobre uso e necessidade das préteses em idosos institucionalizados, conforme resumido, a
seguir, no quadro 5.

Se cruzarmos os dados referentes a edentulismo, resumidos no quadro 1, com os dados
relativos a préteses dentarias, do quadro 5, fica claro que, apesar da alta prevaléncia de perdas
dentérias nos idosos residentes em ILPIs, a parcela que usa préteses é insuficiente e estas,
muitas vezes, estdo em condi¢Oes imprdprias e precisam ser substituidas, o que resulta em alta
necessidade de préteses.

Esta situacdo é preocupante, uma vez que pode interferir na saude — ja fragil — das
pessoas institucionalizadas: quanto pior a adaptacéo e a retencao das proteses sob uso, maiores
sdo os relatos de prejuizo nas funcgdes orais didrias (TSAKOS et al., 2006), o que traz
repercussao direta nas escolhas alimentares e no aproveitamento dos nutrientes, influenciando
as condicdes nutricionais (SHEIHAM et al., 2001). Além disso, proteses inadequadas tém
associacdo direta com a incidéncia de lesdes bucais (EWAN, 2009).

A respeito das proteses sob uso, a literatura demonstra que os idosos institucionalizados
utilizam a mesma prétese por muitos anos, 0 que aumenta a desadaptacdo das mesmas e tem
associacdo direta com a incidéncia de lesbes bucais (EWAN, 2009). Em relacdo ao uso
prolongado, Beloti et al. (2011) verificaram que 40,5% da amostra usuaria de proteses dentarias
estava com a mesma h& mais de dez anos, sendo que 91,4% dos aparelhos avaliados estavam
mal higienizados, enquanto Silva e Valsecki Junior (2000) relataram que as proteses de idosos
institucionalizados estavam em uso, em média, ha 21 anos, enquanto as dos nao-
institucionalizados, em torno de 13,5 anos.

Para Piuvezam e Lima (2013), o alto indice de edentulismo associado ao baixo indice
de reabilitacdo demonstram a salde bucal precéria do idoso institucionalizado do Brasil. Os
autores apontam que € necessario melhorar os mecanismos de acesso dos idosos

institucionalizados aos servicos de saude publica.
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Quadro 5: Estudos selecionados sobre uso de proteses dentarias em idosos institucionalizados brasileiros. Natal/ RN, 2017.

Estudo e local

Amostra

Uso de protese

Necessidade de protese

Prdteses inadequadas

Batista et al. (2008),
Campina Grande - PB

43 idosos

25.58%

74,41%

Beloti et al. (2011),
Maringa - PR

80% de todos os idosos
de ILPIs publicas (n=82)

57,3% (n=47)

73,2% (n=60) de protese total (PT)
superior e 67,1% (n=55) de PT inferior

72,3% (n=34)

Costa, Saintrain e Vieira
(2010), Fortaleza - CE

48 residentes em ILPI (1)
e 48 na comunidade (C)

51% usavam alguma, sendo 47,9% PT

superior e 26% PT inferior, sem
diferengas entre l e C

Fonseca, Almeida e Silva
(2011), Contagem - MG

49 idosos de 1 ILPI

85,7%: PT Unica ou dupla; 24,5%:
prétese parcial removivel (PPR) Unica ou
dupla

Gaido, Almeida e
Heukelbach (2005),
Fortaleza - CE

160 idosos de 1 ILPI

28,8% PT superior
16,9% PT inferior

84,4% necessitavam de algum tipo de
prétese superior e 88,7% inferior

Melo et al. (2016), Natal -
RN

166 idosos, 12 ILPIs

40,9% superior e 20,1% inferior

66,9%

64,1% das superiores e 71,0% das
inferiores sem retencdo ou
estabilidade

Pessoa et al. (2016),
Brasil (BR) X Barcelona
(ES)

BR: 1018 idosos de 11
municipios; ES: 422
idosos de 25 ILPIs

Superior- BR: 28,12% (&) e 48,2%
(9); ES: 23,3% (&) e 35,4% (2);
Inferior- BR: 15,5% (&) € 27,5% (%);
ES: 18% (3) ¢ 24,1% (Q)

Superior —BR: 71,8 (&) € 52,6 (?); ES:

72,5% (3) € 63,4% (?); Inferior — BR:

83,4% () e 73% (9); ES 75,4% () e
70,1%(2)

Piuvezam e Lima (2013),
11 municipios brasileiros

1192 idosos

45.7% PT superior e 51.3% PT inferior

Reis et al. (2003)
Goiania - GO

289 idosos de 10 ILPIs

49,48% superior e 30,45% inferior

Necessidade geral de 80,2%, dos quais
71,63% superior e 74,39% inferior

Silva, Bonini e Bringe
(2015), Araguaina-TO

38 idosos de ILPI

13,15% da amostra
26,31% dos edéntulos

63,16%

Silva e Valsecki Junior
(2000), Araraquara - SP

91 idosos em ILPI () e
103 na comunidade (C)

(I)=57% e (C) = 86%

(1) = 80% e (C) = 61%

(1) = 44% e (C) = 49%

Fonte: Levantamento bibliografico em bases de dados e em referéncias de artigos cientificos.
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3.4. POLITICAS PUBLICAS BRASILEIRAS PARA O IDOSO E SAUDE BUCAL

O envelhecimento populacional tornou-se realidade no Brasil apenas nas ultimas
décadas (CARVALHO; GARCIA, 2003), ocorrendo de forma acelerada e dentro de um
panorama socioeconémico desfavoravel, resultando em forte impacto nas demandas sociais
(SANTOS; BARROS, 2008; GOTTLIEB et al., 2011).

Nesse contexto, as politicas publicas voltadas para o atendimento das demandas sociais
sdo compostas por acles e estratégias que visam dar respostas aos principais problemas que
emergem da vida em sociedade. As politicas de salude fazem parte desse conjunto e se
caracterizam tanto como atividades de regulacdo como de provisdo de bens e servigos pelos
Estados (AGUIAR et al., 2011).

A trajetoria de inclusdo da saude do idoso nas Politicas Publicas do Brasil ocorreu de
forma tardia e morosa. A Constituicdo Federal de 1988 (BRASIL, 1988) é situada como o
primeiro marco em termos de conquistas para a saude da populacdo brasileira, mas abordou a
questdo do envelhecimento de forma superficial. O direito universal e integral a saude foi
reafirmado com a criacdo do Sistema Unico de Satde (SUS), por meio da Lei Organica da
Saude n. 8.080/90 (BRASIL, 1990). Contudo, somente a partir de 1994, o Brasil passou a dispor
de uma politica publica com uma agenda de saude individualizada ao idoso - a Politica Nacional
do Idoso (BRASIL, 1994), posteriormente substituida pela Politica Nacional de Salude do Idoso
- PNSI (BRASIL, 1999). Em 2003, o Estatuto do Idoso (BRASIL, 2003) foi instituido com o
intuito de garantir aos individuos idosos os direitos de protecao a vida e a satde, tendo reunido,
em um sé documento, a sintese de todas as conquistas desse grupo etario. Finalmente, em 2006,
com a consolidacdo do Pacto pela Saude, foi editada pelo Ministério da Saude a “Politica
Nacional de Saude da Pessoa Idosa” — PNSPI (BRASIL, 2006), em substituicdo a PNSI. A nova
politica é considerada uma estratégia norteadora dos programas e a¢des do SUS voltados para
o envelhecimento saudavel.

Uma questdo importante a ser aqui abordada é relativa a ideia de justica, conforme
discutido por Aguiar et al. (2011), que comporta duas dimensdes claras, mas nem sempre
tratadas adequadamente: de um lado, justica como “igualdade”, que implica proporcionar as
mesmas oportunidades de salde para todos (universalidade) e, de outro, como “equidade”, que
defende prover os individuos de modo diferente, de acordo com as necessidades apresentadas
individualmente. Nessa perspectiva, A PNSPI é situada como uma “politica de focalizagdo”

centrada no envelhecimento.
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Contudo, a propria PNSPI (BRASIL, 2006) reconhece que ainda hd muito o que fazer
para que o SUS dé respostas efetivas e eficazes as demandas de saude da populacdo idosa
brasileira. Para Louvison et al. (2008), ha importantes problemas sobre 0 uso e 0 acesso aos
servicos de saude pelos idosos, devido a inadequacdo do modelo de atencdo para atender as
demandas dessas pessoas.

Nesse contexto, a PNSPI ndo se propde a abordagem especifica da satde bucal dos
idosos, o0 que ficou a cargo de outra politica de focalizagdo: a Politica Nacional de Salde Bucal
— PNSB (BRASIL, 2004) ou “Brasil Sorridente”, langada em 2004 com a finalidade de ampliar
a insercdo da saude bucal no &mbito do SUS, por meio da implementacdo de ac¢Ges individuais
e coletivas que incluem desde a promocao, prevencao, diagndstico, tratamento e reabilitacdo
nos niveis primario e secundario de atencio em satde bucal (PUCCA JUNIOR; DE LUCENA;
CAWAHISA, 2010).

Tal politica propde, pela primeira vez na histéria do Pais, uma agenda de acGes de
atencdo a saude bucal, incluindo, como primeiro eixo, a reorganizacdo da Atengdo Basica em
salde bucal, principalmente com a implantacdo das Equipes de Saude Bucal na Estratégia de
Saude da Familia (ESF), criando, para tanto, o incentivo destinado ao financiamento de acdes
e a insercdo de profissionais da area odontologica nas equipes. Outro eixo de acdes desta
Politica se d& pela ampliacdo e qualificacdo da Atencdo Especializada, em especial com a
implantacdo de Centros de Especialidades Odontoldgicas e Laboratorios Regionais de Priteses
Dentarias (BRASIL, 2004).

Até entdo, a atencdo odontoldgica nos servicos brasileiros de salde publica se
constituiu, prioritariamente, em praticas curativas e mutiladoras, e priorizou grupos
populacionais restritos, como a populagio mais jovem (ALCANTARA et al., 2011), de modo
que os cuidados destinados a populacdo idosa tém sido sistematicamente excluidos das
programacdes de saude bucal em nivel coletivo, ficando restritos as agdes em quem procurava
individualmente os servicos da Odontologia, sobretudo no ambito particular (SILVEIRA
NETO et al. (2007). Esse planejamento inexistente das a¢des de saude bucal se reflete nos altos
indices de edentulismo verificados nos idosos do Pais (HIRAMATSU et al., 2007; SIMOES:;
CARVALHO, 2011).

Ao longo da implantacdo da PNSB, é importante avaliar o quanto as acOes praticadas
por esta politica se aproximam dos principios propostos. Sobre isso, dez anos apds o lancamento
do “Brasil Sorridente”, Aquilante e Aciole (2015) avaliaram suas a¢des vigentes no Municipio
de Araraquara-SP, verificando que, embora tenham sido identificados avancos no cuidado em

salde bucal e no acesso aos servicos dos diferentes niveis de atencdo, 0os municipios ainda
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encontram dificuldades para implementar seus pressupostos, especialmente em relacdo a
romper com os padrdes tradicionais, de modo que as a¢cdes nos servicos de Atencao Primaria
continuam focadas, principalmente, no controle da cérie dentaria em criangas nas escolas e da
doenca periodontal e cancer bucal em idosos.

Para avancar na superacao do modelo biomédico no cuidado em salde, a PNSB propde
planejamento do acesso por linhas de cuidado por condicdo de vida ou por ciclos de vida, onde
se situam ac¢Oes especificas para a saude do idoso. No texto da Politica, inclusive, hd mencéo
especifica ao idoso residente em ILPI (no documento, ¢ utilizado o termo “asilo”), refor¢ando
a importancia da realizacdo de atividades coletivas de educagdo nestes ambientes em conjunto
pelo cirurgido-dentista, técnico de salde bucal e agente comunitario de satde (BRASIL, 2004).

Sob tal perspectiva, Piuvezam et al. (2016) realizaram um estudo baseado em entrevistas
a 28 gestores municipais do Pais (coordenadores de Saude do Idoso e de Saude Bucal) e
concluiram que, em relacdo aos idosos em geral, as acdes simbolizam atengdo fragmentada e
distante do preconizado nas Politicas de Saude Publica para esse grupo, bem como que as a¢oes
direcionadas aos idosos institucionalizados foram escassas.

O estudo de Pessoa et al. (2016) corrobora esses achados e conclui que, na pratica, falta
acesso dos idosos institucionalizados a aten¢do odontologica. Estudos com esse grupo ilustram
claramente tal afirmagao: o estudo de Costa, Saintrain e Vieira (2010) revelou que apenas 8,3%
dos idosos tiveram algum tipo de atendimento odontolégico no ultimo ano e que, do total, 7,3%
foram referentes a pesquisa epidemioldgica, e ndo a tratamento, enquanto a pesquisa de Silva,
Bonini e Bringe (2015) demonstrou que o tempo médio da Gltima visita ao dentista da amostra
analisada foi de 12,48 anos.

Para Mello, Erdmann e Caetano (2008), h4 um abismo entre o plano normativo e as
praticas. Além de acesso, falta resolutividade nos servicos pablicos, que ndo estdo preparados
para suprir as demandas que asseguram juridicamente o direito a atencdo a saude bucal aos
idosos. Estes autores propdem que 0s servicos publicos de salde bucal devem ampliar seus
locais de atendimento, para chegar até os idosos que ndo podem se deslocar até as Unidades de
Salde, o que inclui agdes em domicilios, hospitais e ILPIs. Além disso, complementam que 0
grupo de idosos institucionalizados deve ser alvo de cobertura especifica e ndo pode depender
somente das institui¢cdes, de modo que € necessaria uma acgéo articulada com o Poder Publico.

A esse respeito, Dutra e Sanchez (2015) reforcam a importancia de que as agdes de
atencdo a saude bucal do idoso sejam efetivamente incluidas no processo de trabalho das

Equipes de Saude Bucal na ESF, conforme proposto pela PNSB.
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Frente a isso e ao fato de que a ILPI se situa em um territério dentro da area adscrita de alguma
unidade de saude, evidencia-se a necessidade de incluir a saude do idoso institucionalizado
como uma questdo de base territorial.

Porém, primeiramente sera necessario avaliar como sera a continuidade da PNSB, uma
vez que, segundo Narvai (2017), o “Brasil Sorridente”, da forma que conhecemos, “acabou’ no
ano de 2016, frente as mudancas governamentais adotadas na Politica Nacional de Atencao
Basica que instituem financiamento especifico para quaisquer modelos na atencdo basica,
independente da composicdo de equipes multiprofissionais, o diminui a prioridade do modelo
assistencial do SUS centrado na ESF e desobriga os gestores de desenvolverem acgdes de salde

bucal.
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OBJETIVOS

"Com as ldgrimas do tempo e a cal do meu
dia eu fiz o cimento da minha poesia”

(Vinicius de Moraes)
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4 OBJETIVOS

4.1 Objetivo Geral:

— Auvaliar a situacao de saude bucal de idosos institucionalizados ao longo do tempo e 0s

fatores associados.

4.2 Objetivos Especificos:

— ldentificar o perfil epidemioldgico de sadde bucal dos individuos através das trajetdrias
das dimensdes dentéria e funcional (CPO-D, cérie radicular, pares de dentes em ocluséo,
namero de molares presentes, presenca de arco dentario curto, situacdo do sextante central
superior e inferior), periodontal (sangramento gengival, célculo dentario, bolsa
periodontal e perda de insercdo periodontal) e de reabilitacdo oral (uso e necessidade de
préteses dentérias) e os agravos disfuncdo temporomandibular (DTM) e hipossalivacéo/
xerostomia.

— ldentificar os fatores associados a estes agravos, dentre as variaveis sociodemograficas,

relacionada as ILPIs, de uso dos servicos de saude bucal e de condi¢des gerais de salde.
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METODOLOGIA

"A idade se apodera de nds de surpresa”

(Goethe)
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5 METODOLOGIA

5.1 CONSIDERACOES ETICAS

O projeto de pesquisa foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa do Hospital
Universitario Onofre Lopes (HUOL) da Universidade Federal do Rio Grande do Norte (UFRN),
sendo aprovado com o parecer n° 263/11-P, para a coleta de dados de 2013, e com o parecer n°
2.315.009, para a de 2017.

Os idosos (ou, quando “incapazes”, 0S Seus responsaveis legais) receberam
esclarecimentos a respeito da pesquisa e consentiram sua participagdo por meio da assinatura
do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (apéndice I), respeitando as normas e diretrizes
regulamentadoras de pesquisas envolvendo seres humanos regidas pelas Resolugdes n°
466/2012 e n° 510/2016.

Os riscos em participar da pesquisa foram considerados minimos, uma vez que nao
houve procedimentos invasivos nem uso de produtos ou medicamentos. Além disso, todas as
informacdes obtidas foram sigilosas e os dados guardados em local seguro.

Como beneficios em participar da pesquisa, em caso de deteccdo de qualquer problema
bucal nos idosos, foi emitido um laudo descrevendo a situacdo, para que o idoso (ou seu
responsavel legal) pudesse tomar as medidas necessarias para manutencdo da saude bucal. Na
redacdo deste laudo, foram sugeridas as opc@es de (1) procurar o dentista que ja acompanha o
idoso; (2) acessar a Unidade Basica de Saude da area de cobertura da ILPI; ou (3) ser atendido,

sem custos, na Faculdade de Odontologia da UFRN no projeto intitulado “Vivendo Idosos”.

5.2 NATUREZA DO ESTUDO

O estudo caracteriza-se por ser do tipo individuado, tendo o idoso como unidade de
observacdo e andlise. Quanto a posicao do investigador, é observacional, j& que o fenémeno foi
apenas observado, sem haver qualquer intervencdo. Por fim, em relacdo a dimensao temporal,
é longitudinal, uma vez que a producao do dado foi realizada em distintos momentos no tempo
(ROUQUAYROL, 2013).

E definido como uma “coorte prospectiva” por estudar um grupo de individuos (coorte)
expostos e nao-expostos a fatores especificos, sequindo-os durante um determinado periodo de
tempo para determinar a taxa de incidéncia de um determinado agravo ou situacao clinica entre

0S grupos, acompanhar sua evolucdo e determinar fatores de risco (HOCHMAN et al., 2005).
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As avaliacOes da coorte se deram nos anos de 2013 (linha base ou primeira onda) e 2017
(seguimento ou segunda onda). O intervalo de tempo de 4 (quatro) anos entre as duas ondas de
observacao se deu por conveniéncia e com base no pressuposto de que os indicadores utilizados
para aferir a saide bucal dos idosos institucionalizados modificam-se pouco ao longo do tempo,
de modo que intervalos mais curtos provavelmente ndo permitiriam a estimativa de efeitos entre
as variaveis.

A estrutura da pesquisa foi baseada no protocolo da iniciativa STROBE para estudos
observacionais (VON ELM et al., 2007).

5.3 CENARIO DO ESTUDO

O estudo teve como cenario as ILPIs da cidade do Natal/RN cadastradas como desta
natureza na Vigilancia Sanitaria Municipal no ano de 2013. A época, havia 14 instituicdes desse
tipo, porém uma parou de funcionar durante o periodo de execucédo das coletas de dados e duas
se recusaram em participar. Assim, onze instituicdes participaram do estudo, das quais 5 (cinco)

eram com fins lucrativos e 6 (seis) sem fins lucrativos

5.4 AMOSTRA

A populacdo-alvo deste trabalho foi resultante de um estudo transversal, de base
populacional, realizado no ano de 2013 com uma populacgdo de 387 idosos residentes nas ILPIs
da cidade de Natal-RN (GUERREIRO, 2013).

Os critérios de inclusdo para a amostra foram ser residente nas ILPIs elencadas e ser
idoso, conforme as diretrizes legais da Politica Nacional do Idoso (BRASIL, 1996), ou seja, ter
idade a partir de 60 anos para paises em desenvolvimento. Foram excluidos os idosos
hospitalizados ou em processo de cuidados paliativos.

Para a composicdo da amostra, contou-se com todos 0s idosos que se enquadraram nos
critérios de elegibilidade, que aceitaram participar da pesquisa e que estavam presentes na ILPI
no periodo da aplicacdo dos questionarios e das demais avaliacdes, 0 que gerou uma amostra
final de 317 idosos, que constituem a primeira onda de observagdo do presente estudo.

Para a segunda onda de observacao desta pesquisa (realizada em 2017), foram arrolados
todos os idosos participantes da primeira onda de observacdo. Porém, devido a ébitos, mudanca
de endereco, hospitalizacdo ou recusa em participar da avaliacdo, permaneceram 124 idosos

como amostra para a segunda onda.
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5.5 VARIAVEIS E CRITERIOS ADOTADOS

As variaveis independentes do estudo foram caracterizadas como sociodemograficas,
relacionada a instituicdo, de uso dos servicos de saude bucal e de condicGes de saude geral,
sendo descritas, a seguir, no quadro 6.

As varidveis dependentes foram relacionadas as condic¢des de satde bucal do individuo,
conforme descritas no quadro 7. Tratam-se de 16 variaveis, das quais duas foram descritas e
analisadas individualmente (xerostomia/hipossalivacdo e disfuncdo temporomandibular) e, as
demais, agrupadas em dimens@es analiticas intituladas como dimensfes dentéria e funcional,
periodontal e de reabilitacdo oral. A classificacdo das variaveis nestas dimensées foi conceitual

ou tedrica, e ndo estatistica.
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Quadro 6: Descrigdo das variaveis independentes da pesquisa “Condi¢des de Satde Bucal de ldosos Institucionalizados: um Estudo de Coorte

Prospectiva”. Natal/ RN, 2017.

VARIAVEIS INDEPENDENTES

Sociodemograéficas

albergamento

ILPI até a data do exame

Em anos completos

Grupo Nome Descricao Categorias / Medidas Classificacdo
Conjunto de caracteres que permite classificar os . . - .
Sexo seres vivos entre macho e fémea 1-Masculino; 2-Feminino Categorica nominal
Idade Quantidade de anos vividos pelo individuo Em anos completos Quantitativa discreta
Tempo de Tempo decorrido entre a internagéo do idoso na

Quantitativa discreta

Raga / cor

Raca/cor designa um conjunto de aspectos
fenotipicos utilizados para determinar grupos
étnicos a partir de suas caracteristicas genéticas.

1-Branca; 2-Preta; 3-Amarela;
4-Parda; 5-Indigena.

Categorica nominal

Plano de salde

Situagdo do individuo em relacéo a cobertura por
plano de salide ou convénio médico.

0 - Nao; 1-Sim

Categorica nominal

Relacionada a . Tlpo _dg Categorizagdo da “‘PAI quanto as finalidades 1 - Sem fins lucrativos; 2 - Com fins lucrativos Categorica nominal
ILPI instituicao econdmicas
De uso dos Tempo de Quantidade de tempo decorrido do Gltimo 1 — Menos de 1 ano;
servicos de salde | Ultima visita ao atendimento odontolégico ao qual o individuo foi | 2 — Mais de um ano Categorica ordinal
bucal dentista submetido 9 — Sem informacéo
Nu_mero de Quantidade de dnferentes med_lcamentos em uso De 0220 Quantitativa discreta
medicamentos continuado pelo idoso
Polifarmacia Uso de 5 ou mais medicamentos 0 - Nao; 1 - Sim Categorica nominal
. 0 — Nenhuma; 1 — Hipertensdo arterial
De condigdes de Tipo de Tipos de morbidades com diagnéstico registrado no | sistémica; 2 — Depressdo; 3 — Distdrbios Cateadrica nominal
salde geral morbidade prontudrio institucional do idoso articulares; 4 — Problemas gastricos; (...) e assim 9
por diante, conforme registros
Numt_ero de Quantldgde de (_jlferentes_morbldades De 0220 Quantitativa discreta
morbidades diagnosticadas no idoso
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VARIAVEIS INDEPENDENTES

Grupo Nome Descrigdo Categorias / Medidas Classificacao
Multi- N . . . . . . .

morbidades O diagnéstico registrado de 2 ou mais morbidades | 0 — N&o; 1 - Sim Categorica nominal

Pontuacéo da Escala de Barthel (MAHONEY;; De 0 a 100 pontos Quantitativa discreta

De condic6es de
saude geral

Funcionalidade
no desempenho

BARTHEL, 1965)

Caracterizagdo do individuo quanto a sua

1. Independéncia (100 pontos)
2. Dependéncia leve (91-99 pontos)

de AVD independéncia segundo a Escala de Barthel 3. Dependéncia moderada (61-90 pontos) Categorica ordinal
(MAHONEY; BARTHEL, 1965) 4. Dependéncia grave (21-60 pontos)
5. Dependéncia total (0-20 pontos)
Mobilidade Capacidade de o idoso deslocar-se 0- Acamado ou cadelrante. Categorica nominal
1 — Caminha com ou sem ajuda
Variavel considera trés critérios: mobilidade,
Fragilidade cognicdo e Fried (Fried et al., 2001). Prejuizo em | 0 — Fragil; 1 — N&o fragil Categorica nominal
todos classifica o idoso como “fragil”
Estado Conforme pontua(;_ao do teste (”“’.“e“’ de erros), De 0 a 10 pontos Quantitativa discreta
o sem considerar a escolaridade.
cognitivo,
segundo o Teste B .
de Pfeiffer Categorizado, conforme nimero de erros do teste, 1 Intac}o_ (0-2 er_rc_)s)
PFEIFFER considerando a escolaridade (analfabeto: se admite 2 - Declinio cognitivo leve (3-4 erros) Categorica ordinal
( : L . ' 3 — Declinio cognitivo moderado (5-7 erros) 9
1975) um erro a mais; nivel superior: um erro a menos)

4 — Declinio cognitivo severo (8-10 erros)

Fonte: Prépria.
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Quadro 7: Descricéo das varidveis dependentes da pesquisa “Condigdes de Saude Bucal de Idosos Institucionalizados: um Estudo de Coorte

Prospectiva”. Natal/ RN, 2017.

VARIAVEIS DE SAUDE BUCAL - DEPENDENTES

al., 2006)

completo; 5: Apenas sextante V presente e
completo; 6: Ambos sextantes presentes e completos

Agrupamento Variavel Descricédo Categorias / Medidas Classificagédo
CPO-D Namero de dentes cariados, perdidos e 0a32 Quantitativa
obturados por individuo (BRASIL, 2009;2012) discreta
- . NUmero de raizes cariadas por individuo Quantitativa
Carie radicular (BRASIL, 2009:2012) 0as2 discreta
, NUmero de elementos dentérios presentes Quantitativa
NUmero de dentes (BRASIL, 2009:2012) 0a32 discreta
Pares dentarios em NUmero de pares de dentes em oclusdo por 0al6 Quantitativa
ocluséo individuo (TSAKOS et al., 2006) discreta
Dimensao Molares presentes 2Num§2ro d2e dentes molares presentes (BRASIL, 0al2 dQUﬁﬂtltﬁth&
dentaria e 009;2012) ' _ iscreta
funci | Presenca de arco dentério curto (caracterizada
unciona Arco dentario curto pela existéncia de 10 dentes distribuidos de 2° 0 — Ausente; Categorica
pré-molar a 2° pré-molar, sem molares) 1 - Presente em pelo menos um arco dentario nominal
(TSAKOS et al., 2006)
0: Ambos ausentes; 1: Apenas sextante Il presente,
porém incompleto; 2: Apenas sextante V presente,
Presenca de dentes nos sextantes Il (elementos C o , . .
Sextante central 132 23) e V (elementos 33 a 43) (TSAKOS et porém incompleto; 3: Ambos presentes, porém | Categdrica
superior e inferior incompletos; 4: Apenas sextante Il presente e | nominal

Disfuncéo
Temporomandibular

Escore do questionario simplificado de triagem
da disfuncéo temporomandibular (QST/DTM),
por individuo (PAIVA, 2013)

5 a 15, sendo escores maiores que 7 sugestivos de
DTM

Quantitativa
discreta

Xerostomia/
hipossalivacdo

Escore do questionario para deteccdo de
hipossalivacdo (NUNES et al., 2015)

0 a 10, sendo escores a partir de 1 indicativos de
hipossalivacdo

Quantitativa
discreta
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Variaveis de salide bucal - DEPENDENTES

Nome Descrigdo Categorias / Medidas Classificacao
Namero de sextantes com sangramento por 0a6 Quantitativa
Sangramento individuo - CPI (BRASIL, 2009;2012) discreta
gengival Ocorréncia de sangramento gengival na  AncAnmine ] . . Categorica
sondagem periodontal (BRASIL, 2009;2012) 0 Auséncia; 1 — Presenca; X - Excluido nominal
Namero de sextantes com calculo presente por 0a6 Quantitativa
calculo periodontal individuo — CPI (BRASIL, 2009;2012) discreta
P Ocorréncia de calculo dental, verificada no 0 — Auséneia: 1 — Presenca: X - Excluido Categorica
Dimensao exame periodontal (BRASIL, 2009;2012) ’ G, nominal
iodontal Namero de sextantes com bolsa periodontal por 0a6 Quantitativa
periodonta individuo — CPI (BRASIL, 2009;2012) discreta
Bolsa periodontal N . - -
Ocorréncia de bolsa periodontal, verificada na A i . . Categorica
sondagem periodontal (BRASIL, 2009;2012) | O~ /Ausencia; 1 — Presenca; X - Excluido nominal
Perda de insercao Valor do escore maximo do PIP (perda de %Egg: 32 2 : 222 Categorica
. ¢ insercdo periodontal) registrado por individuo T cd
periodontal (PIP) (BRASIL, 2009;2012) 2-Perda de 6 mm ou mais; ordinal
' ' X — Sextante excluido
0-N&o usa;
1-Usa uma ponte fixa;
Uso de protese Tipo de prétese dentéria utilizada pelo individuo | 2- Mais de uma ponte fixa; Cateabrica
dentériap em cada arco (superior e inferior) (BRASIL, 3-Protese parcial removivel; nomignal
2009;2012) 4-PPR mais ponte fixa;
Dimenséo de 5- Prétese total;
reabilitacéo 9-Sem informagéo.
oral Tipo de prétese dentéria que o individuo 2:2‘%2;20325::1;elemento_
. necessita em cada arco, em caso de prétese sob . . ’ ) -
Necessidade de L S 2-Protese de mais de 1 elemento; Categorica
. - uso em condigdes clinicas inadequadas ou de L : } :
prétese dentéria 3- Combinacdo de prdteses; nominal

auséncia de prétese em pessoas com indicacgao
clinica para tal (BRASIL, 2009;2012)

4-Protese total;
9-Sem informacéo.

Fonte: Propria.
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5.6 COLETA DE DADOQOS

A coleta de dados incluiu, no primeiro momento de cada onda, consulta aos prontuarios
institucionais dos idosos e aplicacdo de um questionario estruturado aos dirigentes das ILPIs,
para obtengdo dos dados relacionados a instituicdo (com e sem fins lucrativos) e aos parametros
sociodemogréficos (sexo, raca, idade, tempo de albergamento, estado civil, escolaridade, plano
de saude) e de saude dos idosos (grau de funcionalidade, situacdo de mobilidade, consumo de
medicamentos de uso continuado e morbidades diagnosticadas).

Para avaliacdo da capacidade funcional dos idosos, foi utilizado o indice de Barthel
(MAHONEY; BARTHEL, 1965), validado no Brasil por Minosso et al. (2010), que considera
o desempenho de 11 AVDs, dentre as quais higiene pessoal, banho, alimentacdo, toalete,
escadas, vestuario, deambulacdo, cadeira de rodas, transferéncia da cadeira para cama,
continéncia urinaria e fecal. Para cada uma delas, ha pontuacdes especificas dentro das
seguintes categorias: dependéncia total (incapaz: 0-20 pontos), dependéncia grave (21-60
pontos), dependéncia moderada (precisa de alguma ajuda: 61-90 pontos), dependéncia leve
(precisa minima ajuda: 91-99 pontos), totalmente independente (100 pontos). A soma total varia
de 0 a 100, com notas menores significando independéncia e, notas mais altas, dependéncia
completa.

No presente estudo, foi considerado como fragil o idoso que apresenta prejuizo em trés
critérios: mobilidade, cognicéo e indice de Fried (FRIED et al., 2001). Este ultimo considera a
presenca de pelo menos trés dos seguintes componentes: perda de peso ndo intencional, auto-
relato de fadiga e/ou exaustdo, diminuigéo da for¢ga muscular, lentiddo na velocidade de marcha
e baixo nivel de atividade fisica).

Em relacdo as morbidades dos idosos, foram consultadas as condi¢des registradas nos
prontudrios institucionais, agrupadas por categorias semelhantes ex.: hipertensdo arterial
sistémica, depressdo, disturbios articulares, problemas gastricos e assim por diante, conforme
registros medicos.

Em um segundo momento, apos o registro destes dados de prontuarios e entrevistas com
dirigentes institucionais, foi utilizada a “Ficha de avaliagdo de Saude” (apéndice Il) para o
registro do exame epidemiolégico bucal de todos os idosos da amostra e da entrevista aos
idosos. Esta foi realizada apenas aos idosos em estado cognitivo “orientado” no momento da
avaliacdo, enquanto aqueles considerados “ndo-orientados” foram poupados do questionario,

com tais dados rotuladas como “perdidos” durante a tabulacao.
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O estado cognitivo foi avaliado segundo o teste de Pfeiffer (PFEIFFER, 1975),
composto por 10 questes e com pontuacdo variando entre 0 a 10, com base no numero de erros.
Quanto maior a pontuacdo, mais preservada a cognicao.

O comportamento dos idosos em relacdo a satde bucal, que reflete 0 uso dos servigos
odontologicos, foi avaliado por meio da questdo “Quando foi sua ultima visita ao dentista?”
(MARTINS; BARRETO; PORDEUS, 2009; PIUVEZAM; LIMA, 2013).

Para o registro de sinais e sintomas de DTM, foi utilizado 0 “Questionario Simplificado
para Triagem de Pacientes com Disfungdo Temporomandibular” (QST/DTM), um instrumento
para triagem epidemioldgica elaborado por Paiva (2013) e validado frente ao padrdo ouro
Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders (RDC/TMD), sendo utilizada
a versao com cinco perguntas: “vocé tem dor ou dificuldade para abrir a boca?”, “sua mandibula
trava quando vocé abre ou fecha a boca?”, “vocé tem dor de ouvido ou em volta das orelhas?”,
“vocé tem dor na fronte ou lateralmente a ela?” e “vocé tem dor na regido das bochechas?”.
Cada uma possui trés alternativas de respostas e tem atribuida uma pontuagdo: “nunca”, 1 ponto,
“as vezes”, 2 pontos, e “sempre”, 3 pontos, de modo que a pontuagdo do questionario varia de
5a 15 pontos. O individuo é considerado portador de DTM quando a soma da pontuacéo obtida
for de 7 a 15 pontos.

A avaliacdo relacionada a xerostomia/hipossalivacdo foi feita por meio do
“Questionario para Deteccdo de Hipossalivagdo” (NUNES et al, 2015), com dez perguntas
relacionadas a queixas de xerostomia e pontuacao final variando de 0 a 10, sendo escores a
partir de 1 indicativos de hipossalivacdo. Trata-se de um instrumento, validado em uma
populacdo de 182 idosos de 12 ILPIs em Natal-RN, que tem se demonstrado Util para triagem
epidemioldgica de hipossalivacdo nesse grupo populacional.

Apos tal entrevista aos idosos, foi realizado o exame epidemioldgico bucal, utilizando-
se espelhos bucais e sondas periodontais tipo OMS, previamente esterilizados, espatulas
descartaveis de madeira, gaze, Equipamento de Protecdo Individual (EPI) completo, lanterna
de cabeca de alta poténcia com fungdo zoom (Albatroz®/ALA-09/Fabricado na China).

As variaveis de exame e os critérios de avaliacdo destas tiveram como base o modelo
do Projeto SB Brasil 2010 (BRASIL, 2009;2012), que incluiu a afericdo do indice CPO-D
(indicando o0 nimero de dentes permanentes cariados, perdidos e restaurados), de variaveis
associadas as proteses dentarias (uso e necessidade) e da condicdo periodontal.

Tal avaliacdo periodontal é feita a partir do Indice Periodontal Comunitario (CPI) e do
indice de Perda de Insercdo Periodontal (PIP) nos individuos com, pelo menos, dois dentes

remanescentes sem extracdo indicada, considerando dentes-indices (17,16 /11 /26, 27 / 47, 46
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/31 /36 e 37). Na auséncia de um deles, séo examinados os demais dentes remanescentes do
sextante, com registro do indice mais alto verificado e, na auséncia destes, o sextante foi
registrado como excluido.

Além das variaveis acima descritas, foram acrescentadas ao exame parametros relativos
a funcionalidade dentéria (pares de dentes em ocluséo, nimero de molares presentes, presenca
de arco dentério curto e presenca dos sextantes centrais superior e inferior), segundo critérios
de Tsakos, Marcenes e Sheiham (2012).

Para todas as variaveis descritas, a coleta de dados ocorreu nos anos de 2013 e 2017.
Contudo, conforme esclarecido no item 5.7 a seguir, foram consideradas para analise as
variaveis independentes apenas da primeira onda (2013) e as dependentes das duas ondas de
observacao (2013 e 2017).
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5.7 MODELO TEORICO DO ESTUDO

O modelo tedrico ou conceitual do estudo baseia-se na Teoria do Curso de Vida (life
course), proposto por Barker (1990), segundo o qual a satde-doenca € um processo complexo
e dindmico afetado por experiéncias pregressas e atuais ao longo do ciclo vital. Esta abordagem
se aplica consideravelmente & maioria das doencas crénicas (incluindo as doencas bucais), pois
necessitam de um longo periodo para manifestar-se e seus fatores de risco sdo cumulativos ao
longo do tempo (NICOLAU et al., 2007; THOMSON, 2012)

Com base nesse pressuposto, propde-se que as variaveis independentes coletadas na
primeira onda (2013) exercem influéncia sobre as dependentes, ao longo da coorte (entre 2013
e 2017), de modo que, ao realizar-se uma comparacdo entre os desfechos mensurados nas duas
ondas de observacdo, poderd ser verificada piora, estabilidade desfavoravel, estabilidade
favordvel e melhora da situagdo de satde bucal, como ilustrado a seguir, na figura 1.

Para a compreensdo do modelo proposto, o quadro 8, a seguir, sintetiza 0s critérios
segundo os quais foram realizadas as comparagOes entre os desfechos mensurados nas duas

ondas de observacao da coorte.
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VARIAVEIS INDEPENDENTES EM 2013

De acesso aos
servicos de salde
bucal

Relacionada a
ILPI

De condicdes de
saude geral

Sociodemograficas

Dimenséo
periodontal

Dimenséo de
reabilitacdo oral

Dimensdo dentaria
e funcional

Xerostomia /
hipossalivacdo

VARIAVEIS
DEPENDENTES

< SONV ¥

CONDICOES DE SAUDE BUCAL

\ MELHORA
: ‘ ESTABILIDADE
\ FAVORAVEL
27 /\ ESTABILIDADE
—t » | DESFAVORAVEL
2013 2017\‘ PIORA

Figura 1: Modelo tedrico da Pesquisa “Condigdes de Satde Bucal de Idosos Institucionalizados:
um Estudo de Coorte Prospectiva”. Natal/RN, 2017.
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Quadro 8: Sintese dos critérios para compara¢do, ao longo do tempo, das variaveis dependentes da pesquisa “Condi¢oes de Saude Bucal de
Idosos Institucionalizados: um Estudo de Coorte Prospectiva”. Natal/ RN, 2017.

Dimensoes e
variaveis

Piorou

N&o mudou (desfavoravel)

N&o mudou (favoravel)

Melhorou

Dimensao dentaria
e funcional

Piora em pelo menos uma variavel
da dimensdo, a despeito de
estabilidade ou melhora das demais

Situacdo estavel em todas
as variaveis da dimenséo,
sendo pelo menos uma
desfavoravel

Estabilidade com
condigdo favoravel em
todas as variaveis da
dimenséo

Possivel apenas em casos de
diminuicao de cérie radicular
sem piora do status das demais
variaveis da dimensdo

CPO-D

Aumentou valor

Manteve valor

N&o é possivel

Carie radicular*

Na&o tinha e passou a ter ou
quantidade aumentou

Tinha e continua tendo;
tinha e perdeu o dente

Idoso dentado e sem cérie
radicular nas duas ondas

Tinha e deixou de ter devido a
tratamento restaurador

NUmero de dentes

Diminuiu o niUmero

Edéntulo

Manteve mesma
contagem de dentes

N&o é possivel

NUmero de molares

Diminuiu o nimero

Ja ndo tinha a situacdo por
perdas dentarias

Manteve mesma
contagem de molares

N&o é possivel

Numero de pares
em ocluséo

Diminuiu o nimero

J& ndo tinha a situag&o por
perdas dentarias

Manteve mesma
contagem de pares

N&o é possivel

Arco dentario
curto, em pelo
menos uma arcada

Tinha molares e passou a ter arco
curto ou tinha arco curto e perdeu
dentes, deixando de ter

J& ndo tinha a situagdo por
perdas dentarias

Tinha arco curto
(superior, inferior ou
ambos) e manteve

N&o é possivel

Sextante central
completo, em pelo
menos uma arcada

Tinha sextante central presente e
perdeu dentes, deixando de ter

J& ndo tinha a situagdo por
perdas dentarias

Tinha sextante central
completo (superior,
inferior ou ambos) e

manteve

N&o é possivel

Dimenséo
periodontal *

Piora em uma ou mais variaveis da
dimensdo, a despeito de
estabilidade ou melhora das demais

Situacdo estavel em todas
as variaveis da dimensao,
sendo pelo menos uma
desfavoravel

Estabilidade com
condigdo favoravel em
todas as variaveis da
dimenséo

Melhora em uma ou mais
variaveis da dimensdo, sendo as
demais estaveis.

Sangramento
gengival *

Aumentou o nimero de sextantes
com sangramento ou este diminuiu
devido a perdas dentarias

Manteve contagem do
ndmero de sextantes com
sangramento

Idoso dentado e sem
sangramento nas duas
ondas

Diminuiu o nimero de sextantes
com sangramento (sendo que o
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ndmero de sextantes validos
permaneceu igual)

Calculo dentario*

Aumentou o nimero de sextantes
com calculo ou este diminuiu
devido a perdas dentarias

Manteve contagem do
ndmero de sextantes com
calculo

Idoso dentado e sem
calculo nas duas ondas

Diminuiu o nimero de sextantes
com célculo (sendo que o
nimero de sextantes validos
permanece igual)

Bolsa periodontal *

Aumentou 0 nimero de sextantes
com bolsa periodontal ou este
diminuiu devido a perdas dentarias

Manteve contagem do
namero de sextantes com
bolsa periodontal

Idoso dentado e sem bolsa
periodontal nas duas
ondas

Diminuiu 0 nimero de sextantes
com bolsa periodontal (sendo
que o0 numero de sextantes
validos permanece igual)

Perda de insercédo
periodontal (PIP) *

Aumentou o nimero de sextantes
com PIP ou este diminuiu devido a
perdas dentarias

Manteve contagem do
ndmero de sextantes PIP

Idoso dentado e sem PIP
nas duas ondas

Diminuiu 0 nimero de sextantes
com PIP (sendo que 0 nimero
de sextantes validos permanece
igual)

Dimensé&o de
reabilitacdo oral

Usava protese dentariaem 2013 e ja
ndo usava mais em 2017;

Usava protese em bom estado, em
2013, e em condigBes inadequadas,
em 2017;

Usava ou necessitava de protese
dentéria para substituicdo de um ou
mais elementos e passou a usar ou
necessitar de uma protese total.

Usava protese em mau
estado e/ou apresentava
necessidade de prétese, em
2013, e continuava com
prétese inadequada ou com
necessidade de confecgéo
de prétese dentaria em 2017

Usava protese em boas
condicBes em 2013 e
continuava dessa forma
em 2017;

Na&o apresentava
necessidade de proteses
dentarias em 2013 e 2017.

Tinha necessidade de protese ou
usava prétese inadequada, em
2013, e foi reabilitado em
condicOes adequadas, em 2017

Xerostomia /
hipossalivagéo

Né&o tinha em 2013 e passou a ter
em 2017

Tinha em 2013 e continua
tendo em 2017

Nao tinha em 2013 e
continua sem ter em 2017

Tinha em 2013 e deixou de ter
em 2017

?;iugfg? N&o tinha em 2013 e passou a ter Tinha em 2013 e continua Nao tinha em 2013 e Tinha em 2013 e deixou de ter
mandpibular em 2017 tendo em 2017 continua sem ter em 2017 em 2017

Fonte: propria

* Edéntulos na primeira onda receberam codigo separado (777) e foram excluidos da analise
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5.8 TREINAMENTO E CALIBRACAO DOS EXAMINADORES

Visando estabelecer padrGes uniformes para o exame epidemioldgico e determinar
padrdes aceitaveis de consisténcia interna e externa aos examinadores (ROUQUAYROL,
2013), foi realizado o treinamento e calibragdo dos examinadores do estudo.

Inicialmente, o instrumento de coleta de dados foi apresentado e discutido, de modo a
esclarecer detalhes das variaveis, cddigos e critérios dos indices utilizados na avaliacdo da satde
bucal dos idosos a serem estudados.

Em um segundo momento, foi realizada a calibracdo pelo método “in lux”, conforme
utilizado no SB Brasil 2010 (BRASIL, 2012), por meio de projecéo e discussao de imagens dos
principais agravos bucais que acometeram a populacdo de idosos institucionalizados na
primeira onda, dentre os quais carie dentaria, carie radicular, sangramento gengival, célculo
dentério, perda de insercdo periodontal, bolsa periodontal rasa e profunda, arco dentério curto,
situacdo dos sextantes centrais superior e inferior, protese total, protese parcial removivel e
protese fixa.

A opcdo pela calibragdo “in lux”, em vez do método tradicional, se deu com a finalidade
de evitar desconforto aos participantes da pesquisa devido a repeticdo de exames, conforme
discutem Andrade, Narvai e Montagner (2016). Estes autores afirmam que hé& pouca evidéncia
cientifica que dé sustentacdo ética ao modo como a calibragdo tem sido realizada nos inquéritos
epidemioldgicos de saude bucal.

Foram selecionados 4 (quatro) académicos do Ultimo ano do curso de graduacdo em
Odontologia, como examinadores, que atuaram nas duas ondas desta pesquisa e haviam
previamente participado de estudos epidemiolégicos em salde bucal com idosos
institucionalizados, e 8 académicos do terceiro ano do curso, como anotadores. Todas as coletas
foram realizadas em duplas de examinador e anotador, sempre sob a supervisdo direta da
coordenadora (pesquisadora deste estudo). Quando havia qualquer discrepancia na avaliagdo
das condic¢des bucais, o diagndstico era concluido por consenso entre 0 examinador, o anotador
e a coordenadora.

A reprodutibilidade dos dados entre os examinadores foi testada para algumas variaveis,
considerando valores aceitaveis dos coeficientes empregados a partir de 0,60. Como exemplos,
para aferir a concordancia de avaliacdo sobre pares em oclusdo e presenca de molares, foi
calculado o coeficiente de correlacdo intraclasse. Para a situagcdo de sextantes centrais superior/
inferior e arco curto, foi realizado o kappa ponderado e, para presenca de carie radicular, o

kappa. O resultado para pares em oclusao e presenca de molares foi de 0,96, sendo esse o valor
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mais baixo entre os examinadores. Para situacdo de sextantes centrais superior/inferior e arco
curto, o valor médio de kappa ponderado foi de 0,9, e para carie radicular, a média de kappa foi
de 0,95.

5.9 ANALISE ESTATISTICA DOS DADOS

Os dados foram inseridos em um banco de dados e analisados atraves do software SPSS
(Statistical Package for Social Sciences) para Windows, versédo 20.0.

Foi utilizada a estratégia de dados completos, na qual individuos da primeira onda que
ndo participaram da segunda foram excluidos da amostra. Contudo, foi realizada uma analise
das perdas, comparando os dados da primeira onda dos idosos que permaneceram na coorte
(chamados de “respondentes”) com aqueles que ndo continuaram (“nido-respondentes’), COM 0
objetivo verificar se as perdas foram aleatorias. Para tanto, utilizou-se o teste do qui-quadrado
ou o teste t para amostras independentes.

ApOs isso, para 0s 124 idosos que compuseram a coorte, foi feita uma analise descritiva
para a caracterizacdo da amostra segundo as dimensdes investigadas, expressando frequéncias
absolutas e relativas das variaveis qualitativas, bem como médias e desvios-padrdo das
variaveis quantitativas. Foram utilizados o teste do qui-quadrado de McNemar ou o teste t
emparelhado para avaliar se houve mudancas significativas nas variaveis ao longo do tempo.

Em seguida, foi demonstrada a trajetoria das variaveis dependentes da coorte, por meio
de uma anélise descritiva, conforme descrito no item 5.5 desta tese, tendo como possiveis
resultados a piora, a estabilidade desfavoravel, a estabilidade favoravel ou a melhora da situacéo
de salde bucal (como detalhado no item 5.7).

Por fim, a verificacdo da influéncia das variaveis independentes sobre as dependentes
ao longo do tempo foi realizada via analise bivariada. Nesta, foram cruzados os parametros das
variaveis independentes da primeira onda de observacdo (2013) com as diferencas qualitativas
dos desfechos ao longo da coorte. Para tanto, as condi¢fes de saude bucal foram divididas em
dois grupos: situacdo bucal inadequada (piora e estabilidade desfavoravel) versus adequada
(estabilidade favoravel e melhora). Utilizou-se o teste do qui-quadrado de Pearson (com
correcao de continuidade) ou o teste exato de Fisher, para um nivel de significancia de 5%, e a
magnitude do efeito das variaveis independentes sobre as variaveis dependentes foi aferida

através das medidas de risco relativo (RR) e seu intervalo de confianca 95%.
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RESULTADOS

"E um paradoxo que a ideia de ter
vida longa agrade a todos e a ideia
de envelhecer ndo agrade ninguém”

(Andy Rooney)
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6 RESULTADOS

Para melhor compreensdo dos resultados desta pesquisa, 0s mesmos serdo apresentados
em quatro partes. A primeira delas trata da perda de unidades amostrais entre as duas ondas do
estudo. A segunda inclui os resultados relacionados a caracterizacdo da amostra, onde as duas
ondas de observacdo sdo comparadas. Em seguida, a terceira parte demonstra a trajetoria das
variaveis dependentes. Por fim, a quarta parte consiste na verificacdo da influéncia das
variaveis independentes sobre as variaveis dependentes ao longo do tempo.

6.1 PERDA DE UNIDADES AMOSTRAIS

Dos 387 idosos residentes nas ILPIs em 2013, participaram do estudo 317, que
compuseram a primeira onda de observacao desta pesquisa e constituiram a populagéo elegivel
para a composicao da segunda onda.

Foi adotada a estratégia de dados completos, na qual os participantes da primeira onda
de observacdo que ndo continuaram na segunda onda foram excluidos da amostra. Assim, a
onda de 2017 contou com a participacdo de 124 idosos, totalizando uma perda de 193
participantes ou de 60,88%. A figura 2 representa um esquema detalhado das perdas de

unidades amostrais ao longo do estudo, incluindo as causas que motivaram as mesmas.

Idosos elegiveis para a primeira onda
de observacédo (n =387)

2013: linha base
- Questionario — -17.82% —P
- Exame epidemiolégico

PERDAS (n=69)

\4

Idosos participantes na primeira onda
de observacéo (n =317) e elegiveis para PERDAS (n=193):
a segunda onda

- Hospitalizacao (n=1)

- Ausente na ILPI no dia
2017: 1° seguimento do exame (n=3)
- Questionario —— -60.88% —>| . Recusa em participar da
- Exame epidemioldgico avaliagdo (n=17)
v - Mudancga de enderec¢o
Idosos participantes na segunda onda (”,:25)
de observacéo (n =124) - Obito (n=147)

Figura 2: Fluxograma da pesquisa “Condi¢des de Satde Bucal de Idosos Institucionalizados:
um Estudo de Coorte Prospectiva”, Natal/ RN, 2017.
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Com o objetivo verificar se as perdas ao longo da coorte foram aleatorias, foi realizada
uma analise comparando os dados da primeira onda dos idosos que permaneceram na coorte
(chamados de “respondentes”) com aqueles que nao continuaram (“ndo-respondentes”),
conforme ilustrado, a seguir, nas tabelas 1 e 2.

A tabela 1, que expressa as variaveis dependentes do estudo, demonstra que 0s idosos

dos dois grupos ndo apresentaram diferencgas nas condi¢oes de satde bucal.

Tabela 1. Analise comparativa entre as variaveis dependentes dos idosos que permaneceram na coorte
(respondentes) e os perdidos (ndo-respondentes) da pesquisa “Condi¢des de Satide Bucal de Idosos
Institucionalizados: um Estudo de Coorte Prospectiva”, Natal/ RN, 2017.

; 5 Respondentes Nao-respondentes p
VARIAVEIS DEPENDENTES CATEGORICAS
n (%) n (%)

Carie radicular

Presente 20 (36,4) 35 (63,6) 0.695

Ausente 104 (40,3) 154 (59,7) ’
Sangramento gengival

Presente 31 (42,5) 42 (57,5) 0.346

Ausente 17 (54,8) 14 (45,2) ’
Calculo dentario

Presente 46 (46,0) 54 (54,0) 1000 f

Ausente 2 (50,0 2 (50,0) ’
Bolsa periodontal

Ausente 23 (39,7) 35 (60,3)

Bolsa rasa 18 (50,0) 18 (50,0) 0,090 f

Bolsa profunda 7 (77,8) 2 (22,2)
Presenca de dentes

Edéntulo 68 (38,0) 111 (62,0) 0.648

Dentado 80 (58,8) 80 (58,8) ’
Presenca de molares

Nenhum 93 (39,7) 141 (60,3) 0.919

Pelo menos um 31 (38,3) 60 (61,7) ’
Pares dentérios em ocluséo

Nenhum par 100 (39,8) 151 (60,2) 0.842

Pelo menos um par 24 (37,5) 40 (62,5) ’
Arco dentario curto

Ausente 112 (38,8) 177 (61,2) 0.531

Presente em pelo menos uma arcada 12 (46,2) 14 (53,8) ‘
Sextantes centrais superior e inferior

Ambos ausentes 69 (37,1) 117 (62,9)

Pelo menos um presente 55 (42,6) 74 (57,4) 0,383

VARIAVEIS DEPENDENTES Respondentes N&o-respondentes
QUANTITATIVAS Média +DP Média +DP P

CPO-D 29,32 +4,22 29,72+4,64 0,438
NUmero de elementos dentarios 0,51+0,60 0,50+0,71 0,944
Pontuacdo QST/DTM 1,83+2,62 1,78+2,31 0,883
Escore do questionario de hipossalivacio 2,04+2,35 2,54 £2,65 0,179

Fonte: Dados coletados nas instituicdes.
fTeste exato de Fisher.
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A tabela 2 demonstra a distribuicdo das varidveis independentes do estudo entre
respondentes e ndo-respondentes, revelando diferencas estatisticamente significativas entre os
dois grupos, de modo que houve mais perdas dos participantes com plano de saude, em uso
diario de medicamentos, com dependéncia (moderada, grave ou total) para a realizacdo de
AVD, em situacdo de fragilidade, acamados ou cadeirantes e com média de idade maior.

Tabela 2. Anélise comparativa entre as variaveis independentes dos idosos que permaneceram na coorte
(respondentes) e os perdidos (ndo-respondentes) da pesquisa “Condi¢oes de Satide Bucal de Idosos
Institucionalizados: um Estudo de Coorte Prospectiva”, Natal/ RN, 2017.

p . Respondentes N&o-respondentes
VARIAVEIS INDEPENDENTES CATEGORICAS

n (%) n (%) p

Sexo

Masculino 31 (38,3) 50 (61,7) 0.940

Feminino 93 (39,6) 142 (60,4) ’
Tipo de instituicéo

Sem fins lucrativos 92 (41,6) 129 (58,4) 0.230

Com fins lucrativos 32 (33,7) 63 (66,3) ’
Plano de satde

Né&o 91 (54,5) 76 (45,5) 0.025

Sim 32 (38,6) 51 (61,4) ’
Presenca de morbidades

Sim 96 (4,2) 112 (53,8) 1,000

Nao 12 (44,4) 15 (55,6) ’
Uso diario de medicamentos

Usa 7 (5,4) 112 (94,6)

N0 usa 101 (95.3) 5 (4,7) <0,001
Cognicao (Pfeiffer)

Declinio moderado a severo 81 (42,9) 108 (57,1) 0.170

Cognicdo intacta a declinio leve 22 (56,4) 17 (43,6) ‘
Capacidade funcional (Barthel)

Dependéncia moderada, grave ou total 67 (39,4) 103 (60,6) 0.002

Independéncia ou dependéncia leve 41 (63,1) 24 (36,9) :
Fragilidade

Sim 74 (41,6) 104 (58,4) 0.006

Né&o 34 (64,2) 19 (35,8) :
Mobilidade

Acamado ou cadeirante 31 (31,6) 67 (68,4) <0001

Caminha (com ou sem ajuda) 77 (56,2) 60 (43,8) ’
Quando foi sua Gltima visita ao dentista?

Menos de um ano 12 (42,9) 16 (57,1)

Mais de um ano 73 (46,8) 83 (53,2) 0,606

VARIAVEIS INDEPENDENTES Respondentes N&o-respondentes
QUANTITATIVAS Média+DP Média +DP p

Tempo de institucionalizagdo (em anos) 4,90 £5,37 5,1445,15 0,711
Idade (em anos) 79,1048,44 83,75%9,25 <0,001
Numero de morbidades 2,04+1,29 2,09+1,41 0,747
NUmero de medicamentos 4,26+2,63 4,66%2,79 0,402

Fonte: Dados coletados nas instituicdes.
* Idade e tempo de institucionalizacéo caracterizados pela mediana.
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6.2 CARACTERIZACAO DA AMOSTRA

Para caracterizacdo da amostra segundo as dimensdes investigadas, foi feita a analise

descritiva das variaveis, conforme disposto nas tabelas 3, 4 e 5.

Tabela 3. Caracterizacdo dos idosos quanto as variaveis sociodemograficas da pesquisa “Condi¢oes de
Saude Bucal de Idosos Institucionalizados: um Estudo de Coorte Prospectiva”, Natal/ RN, 2017.

VARIAVEIS

CATEGORICAS n %

Sexo

Masculino 31 25

Feminino 93 75
Raca/Cor

Branca 66 53,2

Preta 14 11,3

Parda 44 35,5
ILPI

Sem fins lucrativos 92 74,2

Com fins lucrativos 32 25,8
gﬁikﬁ%ﬁfnv AS Média Desvio padréo (DP)
Idade, em 2013 79,10 8,44
Tempo em anos de 4,93 5,38

institucionalizacdo, em 2013

Fonte: Dados coletados nas instituicdes.

Em 2013, a média de idade dos idosos foi de 79,1 anos (z 8,44), com tempo médio de
institucionalizacdo de 4,9 anos (x 5,37), sendo a maioria representada por pessoas do sexo
feminino, raca/cor branca e residentes em ILPI sem fins lucrativos.

Ao longo das duas ondas de observacdo, quanto as varidveis de saude geral, houve
mudancas significativas na mobilidade (aumento de pessoas na categoria de “acamado e
cadeirante”), aumento do numero de idosos em uso diario de medicamentos, aumento do
numero de medicamentos consumidos por idoso, aumento do numero de pessoas com
diagndstico de morbidades, aumento do nimero de morbidades presentes por idoso e aumento
do numero de idosos em situagdo de multimorbidade (tabela 4).

Em relacdo as varidveis de saude bucal (tabela 5), houve mudanca significativa ao longo
da coorte na situacao de quatro indicadores de satde/doenca bucal: aumentou a ocorréncia de
carie radicular entre os individuos e diminuiram a ocorréncia de DTM, do nimero de sextantes
vélidos para avaliacdo periodontal e do numero de sextantes centrais superior e inferior

presentes. As demais variaveis tiveram comportamento estavel.
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Tabela 4. Caracterizacdo dos idosos quanto as variaveis de salde geral da pesquisa “Condigdes
de Saude Bucal de Idosos Institucionalizados: um Estudo de Coorte Prospectiva”, Natal/ RN,

2017.
p . Primeira onda Segunda onda p
VARIAVEIS CATEGORICAS
n (%) n (%)
Dependéncia para realizacdo das AVD (Barthel)
Dependéncia moderada, grave u total 63 (60,6) 69 (66,3)
Independéncia a dependéncia leve 41 (39,4) 35(33,7) 0,307
Mobilidade
Acamado e cadeirante 29 (27,6) 37 (35,2) 0.039
Caminha com ou sem ajuda 76 (72,4) 68 (64,8) ’
Cognicéo (Pfeiffer)
Cognicdo intacta a declinio leve 22 (21,4) 17 (16,7) 0.549
Declinio moderado a severo 81 (78,6) 85 (83,3) ‘
Uso diario de medicamentos
Néo 7 (6,7) 2(1,9
sim 97 (93.3) 102 (98,1) <0,001
Ocorréncia de polifarmécia
Né&o 60 (57,7) 49 (47,1) 0.052
Sim 44 (42,3) 55 (52,9) ‘
Presencga de morbidades
Né&o 11 (10,4) 3(2,8)
Sim 95 (89,6) 103 (97,2) <0,001
Ocorréncia de multimorbidades
Né&o 38 (36,2) 22 (21,0 0.002
Sim 67 (63,8) 83 (79,0) ’
Ultima visita ao dentista
Menos de um ano 9(16,4) 11 (20,0) 0.754
Mais de um ano 46 (83,6) 44 (80,0) ’
p Primeira onda Segunda onda
VARIAVEIS QUANTITATIVAS o o
Média (DP) Meédia (DP) p
Tempo de institucionalizagdo em anos 4,93 (5,388) 8,90 (5,389) <0,001
Numero de morbidades 2,05 (1,304) 2,79 (1,527) <0,001
Numero de medicamentos 4,22 (2,664) 5,13 (2,829) 0,003

Fonte: Dados coletados nas instituicdes.
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Tabela 5. Caracterizagéo dos idosos quanto as variaveis de saude bucal da pesquisa “Condi¢des de
Satde Bucal de Idosos Institucionalizados: um Estudo de Coorte Prospectiva”, Natal/ RN, 2017.

< - Primeira onda Segunda onda p
VARIAVEIS CATEGORICAS n (%) n (%)

Carie radicular

Ausente 102 (86,44) 76 (64,41) <0.001

Presente 16 (13,56) 42 (35,59) '
Presenca de molares

Nenhum molar presente 91 (74,59) 96 (78,70) 0.125

Pelo menos um molar presente 31 (25,40) 26 (21,30) ‘
Pares em ocluséo

Nenhum par em ocluséo 98 (81,66) 102 (85,00) 0.125

Pelo menos um ar em oclusdo 22 (18,33) 18 (15,00) ’
Arco dentario curto

Ausente 110 (90,91) 108 (89,30) 0.774

Presente em pelo menos uma arcada 11 (9,09) 13 (10,70) ’
Sextantes centrais superior e inferior

Ambos ausentes 67 (55,37) 84 (69,40) <0,001

Pelo menos um presente 54 (44,63) 37 (30,60)
Ocorréncia de sangramento gengival

Ausente 15 (37,50) 18 (45,00) 0.607

Presente 25 (62,50) 22(55,00) ’
Ocorréncia de calculo dentario

Ausente 1 (2,50) 1(2,50) 1,000

Presente 39 (97,50) 39 (97,50) ’
Ocorréncia de bolsa periodontal

Ausente 20 (51,28) 25 (64,10)

Bolsa rasa 16 (41,02) 11 (28,20) 0,689

Bolsa profunda 3(7,69) 3 (7,70)
Perda de insercdo periodontal

0-3mm 20 (51,8) 17 (43,60)

4-5mm 10 (25,64) 14 (35,90) 0,578

6mm ou mais 9 (22,59) 8 (50,50)
Uso de protese dentaria superior

Né&o 56 (60,84) 61 (66,3) 0.227

Sim 36 (39,13) 31(33,7) '
Uso de protese dentaria inferior

Né&o 71 (77,17) 76 (82,6) 0.180

Sim 21 (22,83) 16 (17,4) '
Necessidade de protese superior

Né&o 7 (8,24) 8 (9,4) 1.000

Sim (necessita algum tipo) 78 (91,76) 77 (90,6) '
Necessidade de protese inferior

Né&o 4 (4,65) 6 (7,0) 0.687

Sim (necessita algum tipo) 82 (95,35) 80 (93,0) '
Disfuncdo temporomandibular (DTM)

Ausente 36 (67,9) 45 (84,9) 0.022

Presente 17 (32,1) 5 (15,1) '
Xerostomia/ hipossalivacio

Ausente 40 (74,1) 36 (66,7)

Presente 13 (24,1) 16 (29,6) 0,389

Né&o tenho opinido 1(1,8) 23,7

2 Primeira onda Segunda onda
VARIAVEIS QUANTITATIVAS Média (DP) Média (DP) b

Numero de elementos dentérios 0,57 (0,77) 0,50 (0,77) 0,126
Numero de sextantes validos para CPI e PIP * 0,99 (1,74) 0,86 (1,64) 0,028
CPO-D 29,32 (4,22) 29,67 (3,96) 0,096

Fonte: Dados coletados nas instituicdes.
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6.3 TRAJETORIA DAS VARIAVEIS DEPENDENTES

Esta parte dos resultados inclui uma analise descritivada da trajetéria das variaveis
dependentes isoladas ou agrupadas em dimensdes (conforme descrito nos itens 5.5 e 5.7 desta
tese), analisando-as sob os pardmetros de piora, estabilidade desfavoravel, estabilidade
favoravel ou melhora da situacdo de saude bucal, ao longo do tempo de seguimento da coorte,
conforme a tabela 6, a seguir.

Os resultados desta tabela, evidenciados com grifo cinza, demonstram que
predominaram as condic@es de saude bucal inadequada (piora e estabilidade desfavoravel) em
relacdo aos casos de salde bucal adequada (estabilidade favoravel e melhora), com excecéo
apenas da variavel de disfuncdo temporomandibular, onde predominou a situacdo bucal

adequada.

75



Tabela 6: Trajetoria das dimensdes da pesquisa “Condi¢des de Saude Bucal de Idosos Institucionalizados: um Estudo de Coorte Prospectiva”,
Natal/ RN, 2017,

TRAJETORIA DAS DIMENSOES
Estabilidade Estabilidade Melhora Saude bucal Saude bucal

Piora

desfavoréavel favoravel inadequada adequada
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

Dimenséo dentéria e funcional 39 (3L,7) 82 (66,7) 0 (0,0) 2 (1,6) 121 (98,4) 2 (1,6)
CPO-D 11 (8,9) 112 (91,1) 0 (0,0) * *
NUmero de dentes com carie radicular 16 (29,6) 14 (25,9) 20 (37,0) 4 (7,5) 30 (55,5) 24 (44,5)
Namero de elementos dentarios 13 (10,5) 68 (54,8) 43 (34,7) 0 (0,0 81 (65,3) 43 (34,7)
NUmero de molares 12 (9,8) 93 (76,2) 17 (13,9) 0 (0,0) 105 (86,1) 17 (13,9)
Namero de pares dentarios em oclusdo 14 (11,5) 101 (82,8) 7(5,7) 0 (0,0 115 (94,3) 7(5,7)
Presenca de arco dentario curto 3(2,4) 106 (86,2) 14 (11,4) 0 (0,0) 109 (88,6) 14 (11,4)
Presenga dos sextantes centrais 22 (17,9) 80 (65,0) 21 (17,1) 0(0,0) 102 (82,9) 21 (17,1)
Dimenséo periodontal 27 (60,0) 6 (13,3) 0 (0,0) 12 (26,7) 33(73,9) 12 (26,7)
Sangramento gengival (por sextantes) 11 (26,2) 14 (33,3) 5(11,9) 12 (28,6) 25 (59,5) 17 (40,5)
Calculo dentario (por sextantes) 9 (20,5) 29 (65,9) 2 (4,5) 4(9,1) 38 (86,4) 6 (13,6)
Bolsa periodontal (por sextantes) 14 (32,6) 11 (25,6) 7 (16,3) 11 (25,6) 25 (58,2) 18 (41,8)
Perda de insercdo periodontal (por sextante) 15 (34,1) 10 (22,7) 13 (29,5) 6 (13,7) 25 (56,8) 19 (43,2)
Dimenséo de reabilitacdo 5(5,4) 79 (85,9) 2(2,2) 6 (6,5) 84 (91,3) 8 (8,7)
Uso de protese superior 9(9,8) 47 (51,1) 34 (37,0 2(2,0) 56 (60,9) 36 (39,1)
Uso de protese Inferior 8(8,7) 64 (69,5) 18 (19,6) 2(2,2) 72 (78,2) 20 (21,8)
Necessidade de protese superior 3(3,4) 75 (85,2) 6 (6,9) 4 (4,5) 78 (88,6) 10 (11,4)
Necessidade de protese inferior 2(2,2) 81 (91,0) 2(2,2) 4 (4,5) 83 (93,2) 6 (6,7)
Disfuncao temporomandibular 2(3,8) 6 (11,3) 36 (67,9) 9 (17,0) 8 (15,1) 45 (84,9)
Xerostomia / hipossalivacdo 16 (28,6) 20 (35,7) 13 (23,2) 7 (12,5) 36 (64,3) 20 (35,7)

Fonte: Dados coletados nas instituigdes.

* Néo foi possivel categorizar CPO-D entre salde bucal adequada e inadequada, uma vez que ndo ha parametros referenciais para estabilidade favoravel e
desfavoravel.
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6.4 INFLUENCIA DAS VARIAVEIS INDEPENDENTES SOBRE AS DEPENDENTES

Os resultados da influéncia das variaveis independentes sobre as dependentes, ao longo
do tempo, sdo descritos nas tabelas 7 a 10, a seguir, para as dimensfes periodontal e de
reabilitacdo oral e para as varidveis DTM e xerostomia/hipossalivacdo. Tendo-se em vista que
a trajetoria da dimensdo dentaria e funcional apresentou casos escassos de idosos na categoria
de salde bucal adequada, ndo foi viavel a realizacdo da andlise bivariada com a mesma.

As tabelas 7 a 10 demonstram que ndo houve associacOes estatisticamente significativas
ao longo dos quatro anos de seguimento para as dimensdes e variaveis investigadas. Contudo,
houve limite de significancia (p=0,05) entre a presenca de multimorbidades e a variavel de
hipossalivacao/xerostomia (tabela 10), em que o risco de ter esta situacdo inadequada foi 64,2%
maior nos idosos sem doencgas ou com diagnostico de até uma doenca do que naqueles com

multimorbidades.
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Tabela 7. Influéncia das variaveis independentes sobre a dimenséo periodontal, da pesquisa

“Condig¢des de Satde Bucal de Idosos Institucionalizados: um Estudo de Coorte Prospectiva”,
Natal/ RN, 2017.

VARIAVEL: DIMENSAO PERIODONTAL
CondicBes Condigdes

VARIAVEIS INDEPENDENTES: desfavoraveis favoraveis p (ICRQE%)
n (%) n (%)

Sexo

Masculino 7 (87,5) 1(12,5) 0.419" 1,245

Feminino 26 (70,3) 11 (29,7) ' (0,890-1,741)
Raca / Cor

Branca 18 (85,7) 3(14,3) 0.156 1,371

N&o-branca 15 (62,5) 9 (37,5 ’ (0,961-1,957)
Idade *

>80 anos 14 (70,0) 6 (30,0) 0.910 0,921

De 60 a 79 anos 19 (76,0) 6 (24,0) ’ (0,641-1,322)
Tipo de ILPI

Sem fins Lucrativos 21 (75,0) 7 (25,0) 0.743f 1,063

Com fins Lucrativos 12 (70,6) 5 (29,4) ' (0,731-1,544)
Tempo de institucionalizagéo "

Até 3 anos 22 (68,8) 10 (31,2) 0.460" 0,813

Mais de 3 anos 11 (84,6) 2 (15,4) ' (0,585-1,129)
Cognicao (Pfeiffer)

Declinio moderado a severo 21 (67,7) 10 (32,3) 0.400f 0,774

Intacto a declinio leve 7 (87,5) 1(12,5) ' (0,542-1,107)
Uso diario de medicamentos

Sim 29 (72,5) 11 (27,5)

N0 0(0.0) 100) %% #
Polifarmécia

Né&o 16 (72,7) 6 (27,3) 1,000 1,063

Sim 13 (68,4) 6 (31,6) ’ (0,714-1,583)
Presencga de morbidades

Sim 25 (69,4) 11 (30,6) 1.000" 0,868

Néo 4 (80,0) 1(20,0) ' (0,532-1,1415)
Multimorbidades

Né&o 10 (71,4) 4 (28,6) 1.000° 1,015

Sim 19 (70,4) 8 (29,6) ' (0,672-1,532)
Plano de saude

Né&o 20 (74,1) 7 (25,9) 1.000f 1,026

Sim 13(72,2) 5(27,8) ' (0,713-1,475)
Fragilidade

Né&o 9(81,8) 2 (18,2) 0.457" 1,227

Sim 20 (66,7) 10 (33,3) ' (0,842-1,788)
Mobilidade

Acamado ou cadeirante 11 (73,3) 4(26,7) 1.000f 1,004

Caminha (com ou sem ajuda) 19 (73,1) 7 (26,9) ' (0,683-1,473)
Dependéncia para AVD (Barthel)

Dependéncia moderada, grave ou total 18 (62,1) 11 (37,9) 0.073f 0,677

Dependéncia leve ou independéncia 11 (91,7) 1(8,3) ' (0,486-0,943)
Quando foi sua Gltima visita ao dentista?

H& menos de um ano 7 (100) 0(0,0) 0.150f 1,471

H& mais de um ano 17 (68,0) 8 (32,0) ' (1,124-1,924)

Fonte: Dados coletados nas instituicdes.

* ldade e tempo de institucionalizacéo dicotomizados pela mediana.
fTeste exato de Fisher.

# Como hé& casas com contagem zero, nao é possivel calcular o risco.
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Tabela 8. Influéncia das variaveis independentes sobre a dimensdo de reabilitacdo oral, da
pesquisa “Condi¢des de Saude Bucal de Idosos Institucionalizados: um Estudo de Coorte
Prospectiva”, Natal/ RN, 2017.

VARIAVEL: DIMENSAO DE REABILITACAO ORAL
CondicBes Condigdes

VARIAVEIS INDEPENDENTES: desfavoraveis favoraveis p (ICRQE%)
n (%) n (%)

Sexo

Masculino 19 (100) 0(0,0) 0.198f 1,123

Feminino 65 (89,0) 8 (11,0) ' (1,036-1,217)
Raca / Cor

Branca 47 (92,2) 4 (7,8) 1.000° 1,021

Né&o-branca 37 (90,2) 4 (9,8) k (0,898-1,161)
Idade *

>80 anos 45 (88,2) 6 (11,8) 0.291f 0,928

De 60 a 79 anos 39 (95,1) 2(4,9 ' (0,821-1,048)
Tipo de ILPI

Sem fins Lucrativos 60 (92,3) 5(7,7) 0.689" 1,038

Com fins Lucrativos 24 (88,9) 3(11,1) ' (0,893-1,207)
Tempo de institucionalizagéo "

Até 3 anos 45 (90,0) 5(10,0) 0.723f 0,969

Mais de 3 anos 39 (92,9) 3(7,1) ' (0,856-1,098)
Cognicao (Pfeiffer)

Declinio moderado a severo 58 (87,9) 8(12,1) 0.189f 0,879

Intacto a declinio leve 20 (100) 0(0,0) ' (0,803-0,961)
Uso diario de medicamentos

Sim 76 (91,6) 7 (8,4) 0.491" 1,068

Né&o 6 (85,7) 1(14,3) ' (0,784-1,456)
Polifarmécia

Né&o 50 (90,9) 5(9,1) 1.000f 0,994

Sim 32(91,4) 3(8,6) ' (0,872-1,134)
Presencga de morbidades

Sim 72 (91,1) 7(8,9) 1.000" 1,003

Néo 10 (90,9) 1(9,2) ' (0,822-1,223)
Multimorbidades

Né&o 31 (88,6) 4 (11,4) 0.706" 0,955

Sim 21 (92,7) 4(7,3) ' (0,830-1,099)
Plano de saude

Néo 58 (92,1) 5(7,9) 0.698" 1,031

Sim 25 (89,3) 3(10,7) ' (0,890-1,195)
Fragilidade

Né&o 24 (88,9) 3(11,2) 0.692" 0,966

Sim 58 (92,1) 5(7,9) ' (0,830-1,124)
Mobilidade

Acamado ou cadeirante 23 (92,0) 2 (8,0) 1.000f 0,998

Caminha (com ou sem ajuda) 59 (92,2) 2 (7,8) ' (0,871-1,143)
Dependéncia para AVD (Barthel)

Dependéncia moderada, grave ou total 50 (94,3) 3(5,7) 0.266" 1,091

Dependéncia leve ou independéncia 32 (86,5) 5(13,5) ' (0,945-1,259)
Quando foi sua Gltima visita ao dentista?

H& menos de um ano 4 (80,0) 1 (20,0) 0.399f 0,874

H& mais de um ano 54 (91,5) 5(8,5) ' (0,560-1,364)

Fonte: Dados coletados nas instituicdes.
* ldade e tempo de institucionalizacéo dicotomizados pela mediana.
fTeste exato de Fisher.
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Tabela 9. Influéncia das varidveis independentes sobre a Disfuncdo Temporomandibular
(DTM), da pesquisa “Condigdes de Satide Bucal de Idosos Institucionalizados: um Estudo de
Coorte Prospectiva”, Natal/ RN, 2017.

VARIAVEL: DISFUNCAO TEMPOROMANDIBULAR
Condicbes CondicGes

VARIAVEIS INDEPENDENTES: desfavoraveis  favoraveis p (ICRQE%)
n (%) n (%)

Sexo

Masculino 5 (62,5) 3(37,5) 0.137" 0,726

Feminino 37 (86,0) 6 (14,0) ' (0,419-1,259)
Raga / Cor

Branca 25 (89,3) 3(10,7) 0.268" 1,208

Né&o-branca 17 (73,9) 6 (26,1) ' (0,918-1,590)
Idade *

>80 anos 22 (91,7) 2(8,3) 0.147" 1,238

De 60 a 79 anos 20 (74,1) 7 (25,9) ' (0960-1,595)
Tipo de ILPI

Sem fins Lucrativos 32 (82,1) 7 (17,9 1.000 0,985

Com fins Lucrativos 10 (83,3) 2 (16,7) ’ (0,735-1,319)
Tempo de institucionalizacéo "

Até 3 anos 21 (77,8) 6 (22,2) 0.473" 0,889

Mais de 3 anos 21 (87,5) 3(12,5) ' (0,691-1,144)
Cognicéao (Pfeiffer)

Declinio moderado a severo 25 (83,3) 5(16,7) 1.000f 1,026

Intacto a declinio leve 13 (81,2) 3(18,8) ' (0,772-1,363)
Uso diério de medicamentos

Sim 38(80,9) 9(19,1) 1.000 0,809

Néo 1 (100) 0(0,0) ’ (0,703-0,929)
Polifarmacia

Né&o 21 (84,0) 4 (16,0) 0.719" 1,073

Sim 18 (78,3) 5(21,7) : (0,815-1,413)
Presenca de morbidades

Sim 34 (79,1) 9(20,9) 0.568 f 0,791

Né&o 5 (100) 0(0,0) ’ (0,678-0,922)
Multimorbidades

Né&o 11 (91,7) 1(8,3) 0.416' 1,179

Sim 28 (77,8) 8(22,2) ' (0,923-1,504)
Plano de saude

Né&o 31(81,6) 7 (18,4) 1.000" 0,964

Sim 11 (84,6) 2 (15,4) : (0,731-1,271)
Fragilidade

Néo 21(91,3) 2(8,7) 0.140" 1,268

Sim 18 (72,0) 7 (28,0) K (0,963-1,670)
Mobilidade

Acamado ou cadeirante 10 (90,9) 1(9,1) 0.662" 1,152

Caminha (com ou sem ajuda) 30 (78,9) 8(21,1) ' (0,898-1,477)
Dependéncia para AVD (Barthel)

Dependéncia leve ou independéncia 16 (88,9) 2 (11,1 0.448f 1,185

Dependéncia moderada, grave ou total 21 (75,0) 7 (25,0) ' (0,906-1,551)
Quando foi sua Ultima visita ao dentista?

Ha menos de um ano 6 (85,7) 1(14,3) 1.000f 1,008

H& mais de um ano 34 (85,0) 6 (15,0) ' (0,726-1,402)

Fonte: Dados coletados nas instituicdes.
* |dade e tempo de institucionalizag¢do dicotomizados pela mediana.
fTeste exato de Fisher.
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Tabela 10. Influéncia das varidveis independentes sobre xerostomia e hipossalivacdo, da

pesquisa “Condi¢des de Saude Bucal de Idosos Institucionalizados: um Estudo de Coorte
Prospectiva”, Natal/ RN, 2017.

VARIAVEL: HIPOSSALIVAGAO / XEROSTOMIA

) Condic0es CondicGes RR
VARIAVEIS INDEPENDENTES: desfavoraveis favoraveis p (IC 95%)
n (%) n (%)

Sexo

Masculino 8 (80,0) 2 (20,0 0.304f 1,314

Feminino 28 (60,9) 18 (39,1) ' (0,893-1,935)
Raca / Cor

Branca 30 (62,5) 12 (37,5) 0.968 0,938

N&o-branca 16 (66,7) 8 (33,3) ’ (0,635-1,385)
Idade *

>80 anos 15 (57,7) 11 (42,3) 0.497 0,824

De 60 a 79 anos 21 (70,0) 9 (30,0) ’ (0,550-1,234)
Tipo de ILPI

Sem fins Lucrativos 28 (63,6) 16 (36,4) 1.000° 0,955

Com fins Lucrativos 8 (66,7) 4 (33,3) ' (0,604-1,509)
Tempo de institucionalizagéo "

Até 3 anos 23 (74,2) 8 (25,8) 0.149 1,427

Mais de 3 anos 13 (52,0) 12 (48,0) ’ (0,928-2,193)
Cognicéo (Pfeiffer)

Declinio moderado a severo 20 (62,5) 12 (37,5) 1.000 0,966

Intacto a declinio leve 11 (64,7) 6 (35,3) ’ (0,621-1,503)
Uso diario de medicamentos

Sim 30 (61,2) 19 (38,8) 0.523 0,612

Né&o 2 (100) 0 (0,0 ’ (0,490-0,765)
Polifarmécia

Nao 19 (67,9) 9(32,1) 0.588 1,201

Sim 13 (56,5) 10 (43,5) ’ (0,773-1,864)
Presencga de morbidades

Sim 28 (62,2) 17 (37,8) 1.000" 0,933

Néo 4 (66,7) 2(33,3) ' (0,507-1,718)
Multimorbidades

Né&o 13 (86,7) 2 (13,3) 0.050 1,642

Sim 19 (52,8) 17 (47,2) ' (1,137-2,371)
Plano de saude

Néo 27 (62,8) 16 (37,2) 0.752f 0,907

Sim 9 (69,2) 4 (30,8) ' (0,590-1,393)
Fragilidade

Né&o 12 (50,0) 12 (50,0) 0.138 0,675

Sim 20 (74,1) 7 (25,9) ’ (0,427-1,067)
Mobilidade

Acamado ou cadeirante 9(81,9) 2(18,2) 0.176" 1,423

Caminha (com ou sem ajuda) 23 (57,5) 17 (42,5) ' (0,968-2,092)
Dependéncia para AVD (Barthel)

Dependéncia moderada, grave ou total 17 (73,9) 6 (26,1) 0.229 1,380

Dependéncia leve ou independéncia 15 (53,6) 13 (46,4) ’ (0,905-2,103)
Quando foi sua Gltima visita ao dentista?

H& menos de um ano 4 (57,1) 3(42,9) 0.673" 0,838

H& mais de um ano 30 (68,2) 14 (31,8) ' (0,428-1,642)

Fonte: Dados coletados nas instituicdes.
* ldade e tempo de institucionalizac¢éo dicotomizados pela mediana.
fTeste exato de Fisher.
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DISCUSSAO

"Eu ndo tinha este rosto de hoje,

Assim calmo, assim triste, assim magro,

Nem estes olhos tdo vazios, nem o Idbio amargo.
Eu ndo tinha estas mdos sem forga,

Tdo paradas e frias e mortas;

Eu ndo tinha este coragdo que nem se mostra.
Eu ndo dei por esta mudanga,

Tdo simples, tdo certa, tdo fdcil:

Em que espelho ficou perdida a minha face?”

(Cecilia Meireles)
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7 DISCUSSAO

7.1 SOBRE A PERDA DE UNIDADES AMOSTRAIS

Numa investigacdo cientifica, € imprescindivel constatar que diferentes dificuldades
podem ocorrer ao longo do processo de trabalho. O desenho do estudo (de coorte) representou,
por si s6, um obstaculo a ser superado, uma vez que pressupde a cooperac¢ao dos participantes
e 0 acesso aos mesmos nas ILPIs ao longo do tempo de seguimento de 4 (quatro) anos. Nesse
contexto, a perda de participantes em nossa pesquisa devido a recusas para continuar
participando do estudo, mudancas de enderecos ou emigracdo foi relativamente baixa,
especialmente ao considerar-se que, na primeira onda de observagao da coorte, houve 69 perdas,
sendo a grande maioria relativa a recusa em participar da pesquisa, e que na segunda onda, apds
4 (quatro) anos, apenas 17 casos de perdas foram representados por ndo cooperacao.

Na verdade, os principais fatores que contribuiram para a perda de participantes da
amostra relacionaram-se a Obitos e hospitalizagdes, que sdo imprevisiveis e inevitaveis em se
tratando de idosos institucionalizados.

Sobre perdas no grupo de idosos institucionalizados, a pesquisa de Oliveira (2016) traz
resultados que confirmam o percentual de perdas de 60,88% verificado em nosso estudo ao
longo da coorte. A autora realizou avaliacdo em idosos residentes nas mesmas ILPIs deste
trabalho, em 2013, acompanhando os mesmos durante 18 meses e verificando, ao longo do
periodo, perda de 21,3% da amostra. Ajustando tais achados para o tempo da presente pesquisa,
caso as perdas fossem lineares, teriamos uma estimativa de perdas de 56,8% em 4 anos, 0 que
ficou muito préximo do valor que ocorreu na pratica. Outro estudo (GORZONI; PIRES, 2011)
verificou indices ainda mais altos: 23,22% de perdas ao longo de 1 (um) ano.

Ademais, a andlise realizada das perdas entre respondentes e nao-respondentes
confirmou que as mesmas ndo constituem um viés para as andlises realizadas neste estudo,
tendo-se em vista que ndo houve diferenca nas condicBes de saude bucal entre os idosos dos
dois grupos.

Contudo, houve diferencas consideraveis entre respondentes e nao-respondentes para
algumas variaveis independentes do estudo, com maiores perdas nas pessoas com média de
idade mais alta e em situacdo de satde menos favoravel (auséncia de plano de salde, uso diério
de medicamentos, dependentes para AVD, frageis e com mobilidade restrita), o que reforca que

as perdas ndo sao causas de Viés.
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A esse respeito, a literatura corrobora a associacao entre obitos e idade mais avancada
(GORZONI; PIRES, 2011) e fragilidade (MARTINEZ-REIG, M. et al., 2016). Nesse contexto,
para Alves, Duarte e Lebrdo (2014), o declinio cognitivo potencializa as perdas fisicas e
funcionais entre os idosos, tornando-os mais vulneraveis e frageis e aumentando,
consequentemente, o risco de mortalidade entre eles. Os autores complementam que as
limitacGes de funcionalidade em relagdo as AVDs seguem esse mesmo caminho, de modo que
idosos em declinio funcional sdo mais vulneraveis e mais susceptiveis a evoluirem para um

estagio de fragilidade e 6bito.

7.2 SOBRE A CARACTERIZACAO DA AMOSTRA

Os resultados da presente pesquisa estdo em concordancia com os de outras realizadas
em idosos institucionalizados: predominio do sexo feminino e das faixas etarias em torno dos
80 anos de idade, além da baixa frequéncia e alta necessidade de uso de préteses dentarias,
apesar da alta prevaléncia de caries dentarias, de perdas dentarias e de edentulismo (GAIAO,
ALMEIDA, HEUKELBACH, 2005; REIS et al., 2005; PESSOA et al. 2016).

Nesse contexto, ao longo das duas ondas de observagao, houve estabilidade na maior
parte das variaveis dependentes estudadas, o que pode ser explicado, dentro de uma analise
simplista, pelo alto indice de edentulismo e pela reabilitacdo deficiente dos dentes perdidos
entre 0s idosos examinados.

As perdas dentarias, provavelmente, sdo o achado bucal que merece maior destaque em
idosos, sobretudo nos institucionalizados: o SB Brasil 2010 (BRASIL, 2012) revela que o CPO-
D de idosos residentes na comunidade foi de 27,53, enquanto o0s a presente pesquisa demonstra
indice de 29,48.

O alto indice de edentulismo verificado no presente estudo € corroborado por varios
outros realizados com idosos institucionalizados do Brasil (BELOTI et al., 2011; COSTA,
SAINTRAIN, VIEIRA, 2010; FONSECA, ALMEIDA, SILVA, 2011; PIUVEZAM; LIMA,
2013), com idosos desse grupo do Brasil e da Espanha (PESSOA et al. 2016) e com idosos
residentes em ILPIs e na comunidade (SILVA; VALSECKI JUNIOR, 2000).

A esse respeito, parece ambiguo que a maior parte dos estudos nesse grupo focam as
andlises de pessoas desdentadas na situacdo dentéria. Sobre isso, Colussi, Freitas e Calvo (2004)
refletem que o emprego do indice CPO-D tem pouca sensibilidade para estimar o ataque da

carie em idosos, pois ndo permite conhecer o verdadeiro motivo que levou a perda dentaria,
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mas que continua sendo adotado porque é o indice mais usado nos estudos e, juntamente, com
o percentual de edéntulos, tem constituido a base de comparacdo entre os levantamentos
epidemioldgicos.

Nesse sentido, ao avaliar idosos institucionalizados com base nos poucos dentes
presentes e nas escassas proteses em uso, a situa¢do bucal dessas pessoas parece homogénea,
de modo que é importante buscar novos indicadores e estratégias analiticas diferenciadas. 1sso
é descrito no estudo de Tsakos et al. (2006), que encontrou que perdas dentéarias, isoladamente,
néo tiveram relacdo significativa com impactos orais, mas confirmou que os maiores relatos de
prejuizo nas funcGes orais diarias estiveram nos grupos com situacdo oclusal menos favoravel.

Com base nessa premissa, 0 presente estudo avaliou pardmetros como presenca de
molares, pares dentarios em oclusdo, arco dentario curto e presenca dos sextantes centrais
superior e inferior. Porém, apenas este ultimo, dentre as variaveis oclusais, demonstrou
mudancas significativas ao comparar resultados das duas ondas de observagdo, com aumento
na auséncia dos sextantes centrais (55,37% x 69,40%, p <0,001), o que sugere que as perdas
dentarias continuam ocorrendo apds institucionalizacdo, mesmo nos dentes anteriores, que tém
importante relacdo com a estética.

Além disso, as perdas dentarias interferem diretamente nas condi¢fes periodontais. A
esse respeito, no presente estudo, foi verificado que diminuiu, de forma significativa, o nimero
de sextantes validos para avaliagdo periodontal (CPI e PIP), devido a perdas dentérias, o que
resultou em grande ocorréncia de sextantes excluidos para a realizacdo do indice periodontal
comunitario, de modo que apenas 40 idosos participaram das analises de sangramento gengival
e calculo dentério, e 39 idosos participaram das analises de ocorréncia de bolsa periodontal e
perda de insercdo periodontal.

Nesse sentido, € importante ressaltar que, apesar de o CPl ser um indice de uso
consagrado nos levantamentos epidemiologicos de satde bucal realizados pela OMS e pelo
Ministério da Saude do Brasil, seu emprego para avaliacdo periodontal dos idosos, frente a alta
ocorréncia de sextantes excluidos, € limitada. Assim, sugere-se a adoc¢do do exame periodontal
completo para outras pesquisas com esse grupo etario.

Ainda, ao longo desta coorte, houve aumento significativo na ocorréncia de idosos com
carie radicular. A literatura corrobora que a idade (JOSHI; PAPAS; GIUNTA, 1993;
WATANABE, 2003) e a institucionalizacdo (MACENTEE et al, 1993; STEELE, WALLS,
1997; STEELE et al., 2001) tém associacdo significativa com essa condi¢do. Sobre isso, €
importante considerar que poucos idosos do presente estudo eram dentados e, destes, a maior

parte apresentava poucos dentes, o que reforca a importancia desse agravo. Considerando-se
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que geralmente a higiene desses idosos é deficiente e 0 acesso aos servicos de salde € restrito,
é possivel que as caries presentes em raiz progridam de modo que o Unico tratamento seja a
exodontia, o0 que culmina num ciclo vicioso que reforca as perdas dentarias nesse grupo.

Outro indicador de saude/doenca bucal que mudou de forma significativa foi a
ocorréncia de DTM, que diminuiu ao longo da coorte. O primeiro ponto a ser discutido a esse
respeito é que esta mudanca ndo pode ser atribuida a uma possivel intervencédo de reabilitacdo
oral, tendo-se em vista que o uso de proteses dentarias diminuiu e que a necessidade de préteses
- que era alta desde a primeira onda de observacdo, em 2013 - aumentou, 0 que sugere que
muitas proteses em uso estavam em condic¢des inadequadas.

Ademais, deve-se considerar que a variavel que afere DTM se baseia em medidas
autopercebidas e que a percepc¢do da saude bucal é influenciada pelo entendimento subjetivo do
que seja uma saude bucal adequada e seus sintomas experimentados, valores culturais, crencas,
experiéncias anteriores de cuidados em salde, condi¢Ges de saude geral e bem-estar social
(CRUZ et al., 2001; KIYAK, 1993; SILVA; FERNANDES, 2001).

A esse respeito, Niesten, Van der Sanden e Gerritsen (2015) avaliaram 51 idosos frageis
da Holanda e concluiram que, quando surgem queixas importantes na sade geral, a saude bucal
assume importancia decrescente. Assim, 0s idosos com problemas de saude tendem a focar na
condigédo sistémica e subestimar problemas de outras origens, dentre 0s quais as sensagcdes
bucais. Isso é corroborado pelo estudo de Marinelli e Sreebny (1982), que relata que as
preocupacdes dos idosos com relacdo a saude bucal se apresentam em décimo quarto lugar, em
uma lista com vinte queixas mais comuns presentes nesses individuos.

Dessa forma, é possivel que ndo tenha havido uma melhora real da situacdo de DTM,
mas que, frente a piora da situacdo de saude geral verificada (mobilidade, uso de medicamentos

e morbidades), as queixas relacionadas a saude bucal assumiram papel secundario.
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7.3 SOBRE A TRAJETORIA DAS VARIAVEIS DEPENDENTES

Conforme discutido na introducéo e revisdo de literatura desta tese, diversos estudos
transversais demonstram que o0s idosos institucionalizados apresentam condicGes de saude
bucal inadequadas. Contudo, ndo foram verificados estudos longitudinais com avaliagdo
epidemioldgica bucal desse grupo, de modo que ndo havia evidéncias que verificassem como
se comporta a situacdo de saude/doenca bucal nos mesmos ao longo do tempo. Assim sendo,
uma das principais contribuicdes desta pesquisa esta em demonstrar que, ao longo do tempo,
prevaleceram a estabilidade desfavoravel e a piora das condigdes bucais, o que resulta em um
quadro de saude bucal inadequada dos idosos institucionalizados.

Os resultados da avaliacdo da trajetéria das varidveis dependentes desta pesquisa
demonstram que DTM foi a Unica variavel em que predominou a situacao bucal adequada. A
esse respeito, o resultado da trajet6ria é concordante com os achados expostos na caracterizacao
da amostra (item 6.2) e o tema foi discutido na secgéo 7.2 desta tese.

Por sua vez, para as demais dimensbes e variaveis, predominaram as condi¢fes
inadequadas de saude bucal, com destaque para a estabilidade da situacdo de saude bucal
desfavoravel ao longo do tempo. A esse respeito, a explicacdo mais provavel € que o acesso aos
servicos de salde bucal é restrito e que o0 uso dos mesmos € limitado e centrado nas praticas
mutiladoras e na auséncia de reabilitacdo. Dessa forma, sem assisténcia odontologica adequada,
manter boas condic¢des bucais ou recuperar a satde bucal perdida € praticamente impossivel, de
modo que o curso natural é que a situagdo bucal desfavoravel assim continue ou que, até mesmo,
piore.

E importante discutir que a satde bucal inadequada e que a situagio de predominio de
estabilidade desfavoravel das condicGes de saude bucal nos idosos residentes em ILPIs nao
podem ser explicadas meramente pela questdo da institucionalizacdo. Na prética, trata-se de um
panorama complexo e pregresso, que inclui os problemas bucais acumulados ao longo de toda
a vida associados ao acesso restrito aos servicos odontoldgicos, a pequena - e recente -
prioridade destinada ao idoso e a salde bucal na agenda de saude publica do Pais, a baixa
importancia atribuida a satde da boca e, arrematando esses fatores, a situacdo de reclusdo no
ambiente de ILPI, que reforca os fatores aqui citados.

A esse respeito, nas observacgdes durante as coletas de dados para esta pesquisa, foi
constatado que, em geral, os cuidadores néo realizam, de forma rotineira e efetiva, cuidados
bucais basicos a quem necessita de auxilio. Além disso, as ILPIs ndo dispem de consultério

odontoldgico em suas instalacdes nem de cirurgido-dentista como membro integrante da equipe
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multiprofissional e que, mesmo estando localizadas em &reas de cobertura do servi¢o publico
de saude brasileiro, ndo h& inclusdo formal dos idosos institucionalizados nos mesmos,
especialmente dos idosos frageis. Por outro lado, os idosos que vivem em ILPIs com fins
lucrativos apresentam uma condic¢do socioecondmica mais privilegiada e, assim, mesmo na
falta de dentistas nas ILPIs ou de acesso aos servigos publicos, tm condic¢des financeiras para
visitar ambulatorios odontologicos privados ou contratar servigos odontoldgicos em regime de
Home Care.

A importancia da atuacdo dos cuidadores na realiza¢do dos cuidados bucais diarios no
idoso institucionalizado é ressaltada pela literatura (CORNEJO-OVALLE et al., 2013; LOPES;
OLIVEIRA; FLORIO, 2010). Contudo, apesar de ser uma funcao simples, esse conhecimento
ndo € inerente e precisa ser ensinado (STEELE; WALLS, 1997). Faltam protocolos sobre tais
praticas além de formacdo adequada (CORNEJO-OVALLE et al., 2013). O desconhecimento
ndo se da apenas em como realizar tais cuidados mas, acima de tudo, sobre porque 0s mesmos
sdo importantes e necessarios: o cuidador frequentemente estd sobrecarregado com multiplos
afazeres, acredita que o idoso usuério de préteses dentarias ndo requer cuidados rotineiros de
higienizacdo bucal e que esta é uma tarefa desagradavel (FORSELL et al., 2011). Assim, uma
das estratégias para melhorar a satde bucal de idosos frageis e dependentes é a educacdo dos
cuidadores quanto a necessidade de realizar essa higiene e aos métodos de cuidado e
monitoramento da salde bucal (STEELE; WALLS, 1997).

O acesso restrito aos servicos de saude é corroborado pelo estudo de Piuvezam e Lima
(2013), com 1192 idosos institucionalizados de 11 municipios do Brasil, que relata que menos
da metade dos idosos avaliados recebiam algum tipo de cuidado bucal via assisténcia publica
ou privada e que apenas 20% realizaram consulta odontol6gica no ultimo ano.

Essa limitacdo de acesso aos cuidados de satde bucal tem especial impacto nos idosos
em condicdes socioecondmicas menos favoraveis, especialmente aqueles residentes em ILPIs
sem fins lucrativos. A esse respeito, McGregor et al. (2005) relatam que as institui¢des privadas
oferecem maior suporte de cuidadores e de profissionais de satde, de modo que seus idosos s&o
melhor assistidos, e o estudo de Bof de Andrade (2017) demonstrou que o uso recente de
cuidados preventivos e de atendimento odontoldgico foi desproporcionalmente concentrado
entre idosos mais ricos, enquanto o uso de servigos publicos foi mais frequente entre o0s
individuos mais pobres. O uso de servigos bucais foi motivado principalmente por fatores
socioecondmicos, como riqueza e educacdo, em vez de fatores de saude bucal, como

necessidade de tratamento ou prétese dentaria.
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Frente a essa realidade, evidencia-se um pequeno recorte da excluséo e do abandono
dos idosos institucionalizados pelas politicas publicas. Essas pessoas tém sido alvo, apenas, de
intervencgdes individuais, focadas no voluntariado ou em servicos privados, que nao tém sido
eficientes nem universais. Com vistas a modificacdo desse quadro epidemioldgico, sdo
necessarias intervencdes coletivas de satde bucal que incluam os idosos institucionalizados.
Assim, como a ILPI situa-se em um territorio dentro da area adscrita de determinada unidade
de saude, faz-se necessario incluir a satude do idoso institucionalizado como uma questdo de

base territorial, no &mbito das equipes de satde bucal da ESF

7.4 EM RELACAO A INFLUENCIA DAS VARIAVEIS INDEPENDENTES SOBRE AS
DEPENDENTES

A avaliacdo da influéncia das varidveis independentes sobre as dependentes nédo
demonstrou associagdes estatisticamente significativas ao longo dos quatro anos de seguimento
para as dimensOes e variaveis investigadas. Contudo, houve limite de significancia (p=0,05)
entre a presenca de multimorbidades e a varidvel de hipossalivacdo/xerostomia (tabela 10),
onde o risco de ter hipossalivacdo foi maior nos idosos sem multimorbidades do que naqueles
com tal condicdo. Estes resultados parecem controversos, mas tém algumas explicacOes
plausiveis. Primeiramente, ha a possibilidade de que pessoas sem diagnostico de doengas, na
verdade, apresentem problemas de salde, uma vez que 0 acesso a avaliacBes médicas
preventivas nas ILPIs do estudo € restrito. Em segundo lugar, nem todas as doencas avaliadas
dentro das possiveis morbidades sao relacionadas a condicdo de hipossalivacdo, de modo que
alguns idosos podem apresentar simultaneamente diversas morbidades que nao tém repercussao
na saliva e que outros podem apresentar uma Unica morbidade, mas com influéncia direta na
saliva, como o diabetes, por exemplo. Além disso, nem sempre é a morbidade que resulta em
hipossalivacao diretamente, e sim, em muitos casos, o tratamento da doenca (como ocorre na
hipertensdo arterial sistémica, onde a hipertensao, em si, ndo favorece hipossalivacdo, mas o
uso de certos farmacos antihipertensivos sim), de modo que idosos com diagnostico de certas
doengas, mas sem tratamento para as mesmas, sofreriam menos efeitos na salivacgéo.

A respeito dessa auséncia de associacdes estatisticas, algumas considera¢es sdo

pertinentes. Existe a possibilidade de que a categorizacdo das varidveis em dimensdes
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conceituais, apesar de representar de forma mais ampla a salde bucal dos idosos avaliados,
pode ter influenciado na auséncia de associacdes.

Além disso, uma amostra mais numerosa tivesse maior poder para evidenciar algumas
associacdes (erro tipo 1l ou Beta). Na pratica, embora ndo tenha sido realizada amostragem, a
populacao especifica de idosos institucionalizados é restrita e as perdas inevitaveis ao longo do
tempo foram numerosas, resultando em amostra de tamanho limitado (n=124), que foi menor
para algumas afericdes, como o caso da dimensdo periodontal, frente ao alto nimero de
sextantes excluidos, e das variaveis de DTM e de xerostomia/hipossalivacdo, que foram aferidas
apenas para os idosos em estado cognitivo orientado.

Ha de considerar, ainda, que os idosos avaliados foram homogéneos em relacdo aos
parametros bucais, com predominio expressivo de situacdo bucal inadequada para as dimensdes
e variaveis analisadas, de modo que as frequéncias de idosos em condic¢des bucais adequadas
foram muito pequenas, 0 que também limita os testes que comparam estes dois grupos. Da
mesma forma, foram muito semelhantes em relacdo as variaveis sociodemogréficas,
institucionais, de saude geral e de uso dos servi¢os odontoldgicos avaliadas, de forma que estas
variaveis nao conseguiram discriminar bem os idosos em relacdo a salde bucal.

Por outro lado, os resultados de que, ao longo do tempo, a saude bucal dos idosos
institucionalizados, além de inadequada, nao foi influenciada significativamente pelas variaveis
testadas, trazem a tona diversos questionamentos: sobre o que, efetivamente, interfere na salde
bucal dos mesmos; sobre o que faz pessoas com perfis socioeconémico-demogréaficos tdo
diferentes ao longo da vida ficarem tdo homogéneas na finitude; sobre o que deveria ter sido
feito, em relacdo a salde bucal, antes da institucionalizacdo, e 0 que pode ainda ser feito apos
esta para mudar esse panorama de excluséo social e de abandono a que essas pessoas estdo
submetidas.

A exclusdo € ampla... de convivio familiar, de relacdes interpessoais, de cidadania, de
privacidade, de politicas publicas, de vontade, de melhora (da salde bucal e de outros
parametros), da vida como um todo. Como cita o texto de Shakespeare na epigrafe desta tese
(que, quase 400 anos depois, continua atual), a situacdo do idoso institucionalizado continua a
ser definida como “o absoluto esquecimento, SEM DENTES, sem olhos, sem gosto, sem

qualquer coisa”.
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7.5 SOBRE AS LIMITACOES E FORTALEZAS DO ESTUDO

O fato de o desenho da presente pesquisa ser de coorte, por si SO, j& a torna relevante,
tanto do ponto de vista cientifico quanto também frente a escassez de estudos de coorte em
salde bucal e em idosos institucionalizados. Além disso, provavelmente a principal fortaleza
deste trabalho estd em confirmar a hipdtese de que a salde bucal inadequada dos idosos
institucionalizados permanece inadequada (estabilidade desfavoravel) e piora ao longo do
tempo de residéncia em ILPI.

Apesar disso, este estudo apresentou algumas limitagcdes que devem ser adequadamente
discutidas. Uma delas se refere ao alto indice de perdas de participantes por motivos inevitaveis,
ao longo da observacdo. A esse respeito, é importante ressaltar que uma amostra maior até
poderia ter trazido a tona resultados mais sélidos, mas aumentar o nimero de participantes e
permanecer com os métodos tradicionais de avaliagdo de saude bucal, nesse grupo com perfil
epidemioldgico bucal homogéneo, é simplista.

Conjugada a amostra de tamanho limitado, essa homogeneidade do perfil
epidemioldgico bucal dos idosos institucionalizados (marcado pelo edentulismo, pelo pequeno
numero de sextantes validos para a realizagdo do CPI e PIP e pelo baixo uso de proteses
dentérias) impossibilitou a realizacdo de algumas anélises estatisticas ou restringiu o potencial
de outras. Assim, sugere-se a adocdo de indicadores alternativos por parte dos estudos
epidemioldgicos.

Nesse contexto, também pode ser considerada uma fortaleza o fato de que o presente
estudo empregou indicadores ndo tradicionais, dentre os quais as varidveis oclusais que
compuseram a dimensdo dentéria e funcional e a conjugacg&o entre uso e necessidade de préteses
dentarias, na dimensdo de reabilitacio. Como exemplo, a avaliacdo conjunta de uso e
necessidade de proteses dentarias busca distinguir os idosos, uma vez que proteses sob uso
(mesmo que inadequadas) seriam interpretadas como um indicador de satde bucal favoravel,
caso o uso fosse avaliado individualmente, mas foram interpretadas como um indicador de piora
nos casos em que havia a necessidade de substituicdo.

Por outro lado, é possivel que a qualidade das informacgdes sobre diagnéstico de
morbidades e sobre uso de medicamentos represente uma limitacdo deste estudo, por terem sido
obtidas por meio de dados secundarios registrados nos prontuarios institucionais e, assim,
sujeitas aos vieses de diagndstico e de registro. Como exemplo, houve o caso de um idoso que
fazia uso continuado de levodopa (medicamento especifico para doenca de Parkinson), mas ndo

tinha registro do diagndstico desta morbidade no prontuario. A esse respeito, é importante
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salientar que as informacdes sobre uso de medicamentos sdo mais confiaveis do que a de
morbidades presentes, uma vez que as primeiras se dao via receitas médicas, anexadas aos
prontuarios, enquanto as Ultimas geralmente ocorrem por meio de relato, ja que nem sempre ha
laudo médico nos registros.

Nesse sentido, em nossas visitas verificou-se que nenhuma ILPI avaliada dispunha de
médico como profissional integrante do corpo clinico, de modo que as avaliagdes dos mesmos
se ddo sob demanda, em caso de solicitacdo por parte da instituicdo, do idoso (quando este tem
condigdes de exercitar a autonomia e a autodeterminacéo) ou dos familiares ou curadores deste.

Assim, cuidados preventivos e periddicos sdo raros e a facilidade de acesso aos cuidados
médicos ocorre, apenas, aos idosos com plano de saude ou com condi¢des socioeconémicas
mais favoraveis o que, via de regra, representa os idosos residentes em ILPIs com fins
lucrativos. No caso das instituicdes sem fins lucrativos, o acesso aos cuidado médicos
praticamente restringe-se aos servicos de salde publica (que ndo incluem os idosos
institucionalizados em suas agendas), ao esfor¢co em arcar com o0s custos financeiros de uma
consulta particular (o que é eventual e, quase sempre, em situacdo de gravidade clinica) ou aos
cuidados fornecidos por voluntarios, universidades e instituicbes beneméritas, como
organizagOes ndo-governamentais (ONGS) e institui¢des religiosas - que também sdo eventuais
e, apesar da boa intengédo e da qualidade provavelmente excelente, ndo sdo suficientes para
suprir as necessidades desses idosos. Tal observacédo é corrobora pelo estudo de Creutzberg et
al. (2007), que afirmam que as comunicacfes entre a ILP1 e 0 SUS tém desconsiderado o idoso
institucionalizado como morador da area de abrangéncia dos servicos de atencdo bésica, de
modo que a ILPI é responsabilizado pelo cuidado e o idoso é excluido das a¢fes programaticas
em salde.

Outra provavel limitacdo do estudo ocorreu em relagéo as variaveis obtidas por meio de
informacdes relatadas pelos idosos, dentre as quais aquelas relativas a
“xerostomia/hipossalivagdo”, a “disfun¢do temporomandibular” e a pergunta “Quando foi sua
ultima visita ao dentista?”. Primeiramente, pela possibilidade de viés de informacdo. Em
segundo lugar, porque s6 puderam ser aplicados aos idosos considerados “orientados” no dia
das avaliacbes, de modo que tais avaliacGes ndo abrangeram toda a amostra. E, em terceiro
lugar, nos casos da avaliacdo de DTM e de xerostomia/hipossalivacdo, por terem sido obtidas
por meio de instrumentos de triagem epidemioldgica, e ndo pela afericéo direta da condi¢do em
Si.

A respeito desses instrumentos de triagem epidemioldgica, € importante ressaltar que

foram validados e que contam com boa especificidade e sensibilidade. Além disso, avaliar DTM
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com base no exame fisico ou hipossalivagdo por meio de sialometria (padrdo ouro) também
seria impossivel em parte dos idosos institucionalizados que, frente as limitacdes cognitivas ou
a fragilidade, nem sempre conseguiriam colaborar para as etapas necessarias para a realizacédo
destes exames.

Por fim, discute-se a validade externa da pesquisa. A amostra é especifica (idosos
institucionalizados), de modo que os resultados do estudo podem ser generalizados apenas para
pessoas sob a mesma situacdo. Contudo, em relacdo a localizacdo geogréafica, apesar de a
amostra representar esse grupo na cidade de Natal/RN, ha de se considerar que varias pesquisas
(CARNEIRO et al., 2005; CORCHERO; CEPEDA, 2008; CORNEJO et al, 2013; GAIAQ;
ALMEIDA; HEUKELBACH, 2005; LOPES et al., 2010; MELO et al, 2016; PEREIRA;
SILVA; MENEGUIM, 1999; PESSOA et al., 2016; PIUVEZAM; LIMA, 2012; 2013; REIS et
al., 2005; SANTUCCI, ATTARD, 2015; SFEATCU et al., 2011; SHAHEEN et al., 2015;
SILVA; VALSECKI JUNIOR, 2000) realizadas com idosos residentes em ILPIs de diferentes
locais e sob diferentes contextos socioeconémico-demograficos demonstraram que,
transversalmente, as condicdes de saude bucal dos mesmos sao insatisfatorias e que, salvo raras
excecoes, a institucionalizacdo em si é acompanhada de excluséo social e de falta de acesso as
Politicas Publicas. Assim sendo, é possivel extrapolar que a validade externa, sob o ponto de

vista longitudinal, abrange os idosos institucionalizados em geral.
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CONSIDERACOES FINAIS

"Ndo me rejeites na minha velhice;
Ndo me abandones
Quando se vdo as minhas forgas”

(Salmos 71:9)

94



8 CONSIDERACOES FINAIS

O presente estudo evidenciou que, apesar de haver diferencas consideraveis nas
condicBes sociodemogréficas, institucionais, de satde geral e de uso dos servi¢os odontolégicos
entre os idosos institucionalizados, as condi¢des de satde bucal foram inadequadas, estaveis ao
longo do tempo e ndo sofreram influéncia significativa das variaveis independentes. Com base
nisso, espera-se que 0s resultados desta pesquisa sejam Uteis para fomentar reflexdes nos
servicos de saude e no meio académico, de modo a contribuir para a compreensdo da saude

bucal desse grupo.

Na perspectiva de que as praticas devem ser respaldadas por evidéncias cientificas,
estima-se que os resultados desta pesquisa possam auxiliar os servi¢cos de saude para a adocao
de intervencges coletivas e inovadoras, que contemplem o individuo ao longo de suas vidas,
com vistas a prevenir problemas bucais e resgatar a satde bucal desse segmento populacional.
No ambito da Saldde Publica do Brasil, € mister rever as estratégias da Politica Nacional de
Salde Bucal para a promocao de um envelhecimento saudavel, bem como delimitar o papel da
ESF na cobertura a satde das ILPIs, sobretudo em relacéo as equipes de Saude Bucal, de modo
a incluir os idosos institucionalizados nos mecanismos de acesso a esses Servicos.

No meio académico, estima-se subsidiar a realizacdo de outros estudos epidemiol6gicos.
A esse respeito, sugere-se que algumas abordagens dos levantamentos epidemioldgicos
tradicionais sejam revistas em estudos com idosos institucionalizados, especialmente em
relacdo ao emprego de indicadores centrados na presenca de dentes, em uma populacdo
predominantemente edéntula, ou na presenca de proteses dentérias, em uma populagdo com
baixo uso e alta necessidade das mesmas. Assim, sugere-se a realizacdo de outras pesquisas que
testem novos indicadores para aferir a heterogeneidade populacional desse grupo.

Como desdobramento da participacdo dos idosos na pesquisa, além de ter sido entregue
ao idoso ou a seus responsaveis um laudo individual com os resultados da avaliacéo realizada,
foi desenvolvido um projeto de extensdo intitulado “vivendo idosos”, onde idosos
institucionalizados e residentes na comunidade séo atendidos semanalmente, nas instalacdes do
Departamento de Odontologia da UFRN por equipe multidisciplinar incluindo, além de
atendimentos odontoldgicos, atencdo farmacéutica, fisioterapica, psicoldgica, nutricional e de
terapia ocupacional. Estima-se que este projeto, além de sua funcao de responsabilidade social,

possa fornecer dados Uteis sobre o impacto desse tipo de intervencdo para a salde dos idosos.
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UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO NORTE
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
PROGRAMA DE POS — GRADUAGAO EM SAUDE COLETIVA

APENDICE A @6@0@

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

ESCLARECIMENTOS:

Este é um convite para o (a) senhor (a) participar da pesquisa “Condigoes de Saude
Bucal de Idosos Institucionalizados: um Estudo de Coorte Prospectiva”, que tem como
pesquisador responsavel Maria Cecilia Azevedo de Aguiar.

Essa pesquisa visa avaliar as condi¢cdes de saude/doenca dos idosos
institucionalizados da cidade do Natal/RN ao longo do tempo, especificamente em
relagcdo a saude bucal.

O motivo que nos leva a fazer esse estudo é a necessidade de realizar um diagnéstico
sobre como as condi¢fes de saude bucal dos idosos institucionalizados se modificam com o
tempo e como diversas caracteristicas influenciam essas mudancas, para propor melhorias
na qualidade de vida dessas pessoas.

Caso decida aceitar o convite, o senhor(a) serd submetido(@) a um exame
odontoldgico, para avaliar suas condigbes de saude bucal, seguido de uma entrevista
sobre suas condi¢cdes sociais, de saude geral e de saude bucal.

O(a) senhor(a) tem o direito de se recusar a participar ou retirar seu consentimento,
em qualquer fase da pesquisa, sem nenhum prejuizo para voceé.

Ndo se espera que o senhor(a) tenha problema algum devido a realizacdo das
atividades da pesquisa, porque os riscos serdo minimos, considerando-se que os dados serdo
obtidos através de um exame clinico visual da boca e um guestionario-entrevista que nao
tomar&do muito seu tempo.

O(a) senhor(a) tera os seguintes beneficios ao participar da pesquisa: caso se detecte
algum problema durante a realizacdo do exame de sua boca, sera emitido um laudo
descrevendo a situagao, para que o senhor(a), sua familia e ainstituicdo possam tomar
as medidas necessarias para manter a sua saude bucal. Com o laudo em maos, o sr.(a)
pode optar em (1) procurar o dentista que jA 0 acompanha; (2) acessar a unidade de saude
da area de cobertura da instituicdo; ou (3) ser atendido, sem custos, na Faculdade de
Odontologia da UFRN no projeto coordenado por nosso grupo de trabalho, intitulado “Vivendo
ldosos”

Todas as informagfes obtidas serdo sigilosas e os dados serdo guardados em local
seguro, durante 05 anos.

Se o (a) senhor (a) tiver algum gasto que seja devido a sua participacdo na pesquisa,
ele serd assumido pelo pesquisador e reembolsado para vocé. Se o(a) senhor(a) sofrer
qualquer dano comprovadamente decorrente desta pesquisa, sera indenizado.

O (a) senhor (a) ficara com uma cépia deste termo e toda duvida que o (a) senhor (a)
tiver a respeito desta pesquisa, podera perguntar diretamente para Maria Cecilia Azevedo
de Aguiar, no telefone (84) 99908-3878.

Qualquer davida sobre a ética dessa pesquisa vocé devera entrar em contato com o
Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Universitario Onofre Lopes, telefone: 3342-5003,
endereco: Av. Nilo Pecanha, 620 — Petropolis — Espaco Jodo Machado — 1° Andar — Prédio
Administrativo - CEP 59.012-300 - Nata/RN, e-mail: cep huol@yahoo.com.br
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CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Declaro que compreendi os objetivos desta pesquisa, como ela sera realizada, os
riscos e beneficios envolvidos e concordo em participar voluntariamente da pesquisa
“Condicoes de Saude Bucal de Idosos Institucionalizados: um Estudo de Coorte
Prospectiva”.

E através deste consentimento, autorizo a publicacdo da pesquisa excluindo dados
pessoais, de forma escrita, podendo utilizar descricdes. Concedo também o direito de
retencao e uso para fins de ensino, divulgacéo em periddicos e/ou revistas cientificas do Brasil
e do exterior, mantendo a confidencialidade sobre minha identidade, podendo usar
pseudbnimos.

POLEGAR DIREITO

NATAL, de de

DE ACORDO,

(NOME EM LETRA DE FORMA)

(PARTICIPANTE DA PESQUISA)

COMPROMISSO DO PESQUISADOR

Como pesquisador responsavel pela pesquisa “Condicoes de Saude Bucal de
Idosos Institucionalizados: um Estudo de Coorte Prospectiva”, declaro que assumo a
inteira responsabilidade de cumprir fielmente os procedimentos metodologicamente e direitos
gue foram esclarecidos e assegurados ao participante deste estudo, assim como manter o
sigilo e confidencialidade sobre a identidade do mesmo.

Declaro ainda estar ciente que na inobservancia do compromisso ora assumido estarei
infringindo as normas e diretrizes propostas pela Resolucéo 466/12 do Conselho Nacional de
Saude — CNS, que regulamenta as pesquisas envolvendo o ser humano.

Natal, / /

(PESQUISADOR RESPONSAVEL)
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APENDICE B

FICHA DE AVALIACAO DE SAUDE

ILPI:
Examinador: Data de exame: / /
Nome do idoso:
Sexo: Raca/cor: ( )branca ( )preta ( )amarela ( )parda ( )indigena
Data de nascimento: /[ Data de albergamento: _ /  /
MORBIDADES:
MEDICAMENTOS DE USO CONTINUADO:
TESTE DE PFEIFFER (ESTADO COGNITIVO)
PERGUNTAS ACERTOS | ERROS

Que dia é hoje? (dia/més/ano)

Qual é o dia da semana?

Onde nés encontramos?

Qual é o seu telefone o seu enderego?

Quantos anos vocé tem?

Qual é a data do seu nascimento?

Quem é o presidente/a do Brasil?

Quem foi o anterior presidente/a do Brasil?

Quais sdo 0s dois sobrenomes da sua mae?

Quanto é 20 menos 3? E menos 3? E menos 3? ...

TOTAL

1. Intacto (0-2 erros)

2. Declinio cognitivo leve (3-4 erros)

3. Declinio cognitivo moderado (5-7 erros)
4. Declinio cognitivo severo (8-10 erros).

* Para analfabetos, admite-se um erro a mais e, se o nivel de escolaridade for alto, admite-se um erro a menos.

COGNICAO, NO MOMENTO DO EXAME: () Orientado

MOBILIDADE
() Acamado - 1
() Cadeira de rodas - 2
() Caminha comajuda - 3
() Caminha sem ajuda — 4

() Né&o orientado
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INDICE DE BARTHEL

1) HIGIENE PESSOAL (BARTHEL)

0. Incapaz

1. Tenta mas inseguro

3.Precisa de alguma ajuda

4.Precisa minima ajuda

5.Totalmente independente
2) BANHO

0. Incapaz

1. Tenta mas inseguro

3.Precisa de alguma ajuda

4.Precisa minima ajuda

5.Totalmente independente
3) COMER

0. Incapaz

2.Tenta mas inseguro

5.Precisa alguma ajuda

8.Precisa minima ajuda

10. Totalmente independente
4) TOALETE

0. Incapaz

2.Tenta mas inseguro

5.Precisa alguma ajuda

8.Precisa minima ajuda

10. Totalmente independente
5) ESCADAS

0. Incapaz

2.Tenta mas inseguro

5.Precisa alguma ajuda

8.Precisa minima ajuda

10. Totalmente independente
6) VESTUARIO

0. Incapaz

2.Tenta mas inseguro

5.Precisa alguma ajuda

8.Precisa minima ajuda

10. Totalmente independente

7) DEAMBULAGCAO
0. Incapaz
3.Tenta mas inseguro
8.Precisa alguma ajuda
12.Precisa minima ajuda
15.Totalmente independente
99.N3o se aplica(cadeirante)

8) CADEIRA DE RODAS (BARTHEL)
0. Incapaz
1. Tenta mas inseguro
3.Precisa de alguma ajuda
4.Precisa minima ajuda
5.Totalmente independente
99. N3o se aplica (deambula)

9) TRANSFERENCIA CADEIRA/CAMA (BARTHEL)
0. Incapaz
3.Tenta mas inseguro
8.Precisa alguma ajuda
12.Precisa minima ajuda
15.Totalmente independente

10) CONTINENCIA URINARIA (BARTHEL)
0. Incontinente
2. Perdas urindarias mais que 1 didria
5.Perdas urindrias 1 vez cada dia
8.Perdas urinarias menos que 1 vez diaria
10. Continéncia urindria

11) CONTINENCIA FECAL (BARTHEL)
0. Incontinéncia fecal
2.Perdas fecais mais que 1 vez por semana
5.Perdas fecais 1 vez por semana
8.Perdas fecais menos que 1 vez por

semana

10. Continéncia fecal

AUTOPERCEPCAQO

(Apenas para os idosos considerados “orientados” no momento da avaliagdo)

1. Quando foi sua Ultima visita ao dentista?

(1) H& menos de um ano

(2) H& mais de um ano
2. Existe algum problema com seus dentes?
(Somente para pessoas dentadas)

(1) Sim  (0) N&o (8) Né&o tenho opinido

3. Existe algum problema com suas gengivas?
(Somente para pessoas dentadas)

(1) Sim  (0) Ndo (8) Ndo tenho opinido

4. Vocé acha que seus dentes, gengivas ou
proéteses sdo:

(5) Excelentes  (2) Ruins

(4) Boas (1) Péssimas

(3) Regulares  (0) N&o tenho opinido
5. Existe algum problema com seu hélito?

(1) Sim  (0) Ndao (8) Ndo tenho opinido
6. Existe algum problema com sua saliva (grossa
ou pouca)?

(1) Sim  (0) N& (8) N&o tenho opiniéo
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QUESTOES PARA AVALIACAO DE DTM:

Sempre As vezes Nunca

1 | Vocé tem dor ou dificuldade para abrir a boca?
2 | Sua mandibula “trava” quando vocé abre ou fecha a boca?
3 | Vocé tem dor de ouvido ou em volta das orelhas?
4 | Vocé tem dor na fronte ou lateralmente a ela?
5 | Vocé tem dor na regido das bochechas?

QUESTOES PARA AVALIACAO DE SINAIS E SINTOMAS DE HIPOSSALIVACAO:
1. Sente a boca seca durante as refeigbes? ( )Sim | ( )Néo
2. Tem dificuldades para engolir os alimentos? ( )Sim | ( ) Naéo
3. Sente necessidade de beber liquidos para conseguir engolir alimentos secos? ( )Sim | ( ) Naéo
4. Sente pouca quantidade de saliva em sua boca a maior parte do tempo? ( )Sim | ( ) Nao
5. Sente a boca seca durante a noite ou assim que acorda? ( )Sim | ( ) Naéo
6. Sente a boca seca durante o dia? ( )Sim | ( ) Naéo
7. Masca chicletes ou chupa balas para aliviar a sensacdo de boca seca? ( )Sim | ( ) Naéo
8. Acorda frequentemente durante a noite om sede? ( )Sim | ( ) Nao
9. Tem problemas com o gosto dos alimentos? ( )Sim | ( ) Nao
10. Tem sensacdo de queimagédo ou ardéncia em sua lingua? ( )Sim | ( ) Nao
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AVALIACAO CLINICA:

EXAME EXTRABUCAL:

REGIOES OBSERVACOES

Labios

Comissuras

Linfonodos

EXAME INTRABUCAL: OBS.: Identificar achados clinicos nas figuras abaixo com caneta de tinta vermelha.

REGIOES OBSERVACOES

Mucosa oral e jugal

Lingua (face dorsal, ventral, bordas e ponta)

Assoalho bucal

Palatos duro e mole

Pilares e amigdalas

Gengivas (cor, aspecto, consisténcia, margem)

Hipdtese Diagnostica:

113



INDICE PERIODONTAL COMUNITARIO (CPI)

Para sangramento e calculo dentario, utilizar os seguintes c6digos:

(0) Auséncia
(1) Presenca

(X) Sextante excluido (presenca de menos de dois dentes funcionais no sextante)

Para bolsa periodontal, utilizar os sequintes cédigos:
(0) Auséncia

(1) Presenca de bolsa rasa (&rea preta parcialmente coberta, com a marca inferior dessa area correspondendo a
3,5mm e a superior a 5,5mm. A bolsa detectada deve estar entre 4 e 5mm)
(2) presenca de bolsa profunda (area preta fica totalmente coberta, com a marca superior dessa &rea a 5,5mm da

ponta. A bolsa detectada tem, pelo menos, 6mm)

(X) sextante excluido (presenga de menos de dois dentes funcionais no sextante)

17/16
11
26/27
CPI 36/37
31
46/47
SANGRAMENTO CALCULO BOLSA
GENGIVAL DENTARIO PERIODONTAL
17/16
PERDA DE INSERCAO PERIODONTAL (PIP) 1
(0) 0-3 mm (JCE ndo visivel)
(1) 4-5 mm (JCE dentro da faixa preta) 26/27
(2) 6-8 mm (JCE entre o limite superior da faixa PIP
preta e a marca de 8.5 mm) 36/37
(3) 9-11 mm (JCE entre as marcas 8.5 e 11.5 mm)
(4) 12 mm ou mais (JCE acima da marca 11.5) 31
(x) Sextante excluido (menos de dois dentes
funcionais presentes) 46/47
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CONDIGCAO DENTARIA E NECESSIDADE DE TRATAMENTO

18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28

Coroa

Raiz

Trat.

48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38

Coroa

Raiz

Trat.

CONDICAO DOS DENTES PERMANENTES:

(0)
(1)
(2)
(3)
(4)
(5)
(6)
(N
(8)
(T
9)

TRATAMENTO:
Coroa _ Raiz
(0) Sadio (0) Nenhum
(1) Cariado (P) Cuidado preventivo/cariostatico
(2) Restaurado com cérie (F) Selante
(3) Restaurado sem cérie (1) Restauragdo - 1 face
- Perdido por carie (2) Restauragdo — 2 ou mais faces
- Perdido por outras razbes (3) Coroa por qualquer motivo
- Selante (4) Faceta laminada
(7) Apoio de ponte, coroa ou faceta/implante (5) Tratamento pulpar e restauracéo
(8) Coroa nédo erupcionada/raiz ndo exposta (6) Extracdo
- Trauma (fratura) (7) Outros cuidados
(9) Sem registro (dente excluido) (9) Sem registro

USO DE PROTESE

(0) Na&o usa protese dentéria

(1) Usa uma protese fixa Sup Inf
(2) Usa mais de uma protese fixa

(3) Usa protese parcial removivel )
(4) Usa uma ou mais pontes fixas E uma ou mais PPR

(5) Usa protese dentéria total

(9) Sem informacéo

ATENCAO: caso o idoso faca uso de proteses dentéarias, fazer a avaliagdo da qualidade das mesmas,
observando os fatores abaixo. E, se pelo menos uma dessas condicdes estiver presente, recomenda-se a
troca da mesma e, portanto, procede-se com a avaliacao da necessidade de protese.

Sup Inf
a) Retencdo: esta folgada ou apertada , |:|:| ‘
Sup Inf
b) Estabilidade e reciprocidade: apresenta deslocamento ou bascula :I:l
)
Sup Inf

c) Fixacdo: lesiona os tecidos |:|:|
)
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Sup Inf
d) Estética: apresenta manchas ou fraturas e ndo esta :I:l
adequada ao perfil facial do paciente ' '

Sup INnf

NECESSIDADE DE PROTESE: ’ |:|:|

(0) Sem necessidade de protese

(1) Necessita uma protese, fixa ou removivel, para substituicdo de um elemento

(2) Necessita uma protese, fixa ou removivel, para substituicdo de mais de um elemento

(3) Necessita uma combinacdo de proteses, fixas e/ou removiveis, para substituicdo de um e/ou mais de um
elemento

(4) Necessita uma protese dentéria total

(9) Sem informacéo

NUMERO DE ELEMENTOS DENTARIOS TOTAIS:
(0) Ausentes (Edentulismo Total)
(1) 1 a20 elementos dentérios (Edentulismo Funcional)
(2) > 20 elementos dentarios.
NUMERO DE MOLARES PRESENTES: OBS.: Marcar os elementos dentarios presentes na figura abaixo.

(0) Ausentes (5) Cinco  (9) Nove

(1) Um (6) Seis  (10) Dez 18 17 16 26 27 28
(2) Dois (7) Sete (11) Onze T 3
(3) Trés (8) Oito  (12) Doze 48 47 46 36 37 38
(4) Quatro

NUMERO DE PARES DENTARIOS EM OCLUSAO (elementos dentarios com antagonistas em oclus&o):
OBS.: Marcar os pares de elementos dentarios na figura abaixo.

(0) Ausentes (4) 4 pares (8) 8 pares (12) 12 pares
(1) 1par (5) 5 pares (9) 9 pares (13) 13 pares
(2) 2 pares (6) 6 pares (10) 10 pares (14) 14 pares
(3) 3 pares (7) 7 pares (11) 11 pares (15) 15 pares

(16) 16 pares

18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28

4§ 47 46 45 44 43 42 4] 31 32 33 34 35 36 37 38

Com base na figura anterior verificar se hA PRESENCA DE ARCO DENTARIO CURTO (Caracterizada
pela existéncia de 20 dentes distribuidos de 2° pré- molar a 2° pré-molar)

(0) Ausente

(1) Presente apenas no arco superior
(2) Presente apenas no arco inferior
(3) Presente em ambos 0s arcos
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QUANTO A PRESENGA DOS SEXTANTES I1 (13 A 23) E V (33 A 43):

(0) Ambos se encontram ausentes

(1) Apenas o sextante Il esta presente, porém incompleto
(2) Apenas o sextante V esté presente, porém incompleto
(3) Ambos os sextantes estdo presentes, porém incompletos
(4) Apenas o sextante Il esta presente e completo

(5) Apenas o sextante V esta presente e completo

(6) Ambos os sextantes estdo presentes e completos

ASPECTO DO BIOFILME LINGUAL.:

Dorso posterior Presenca: () Ausente
Espessura: () Papilas visiveis

Dorso médio Presenca: () Ausente
Espessura: () Papilas visiveis

Dorso anterior Presenca: () Ausente
Espessura: () Papilas visiveis

AN A~ N~ A~

) Presente
) Papilas cobertas

) Presente
) Papilas cobertas

) Presente
) Papilas cobertas
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ANEXO A

PARECER DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA — ONDA DE 2013

MINISTERIO DA EDUCAGAD
UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO NORTE - UFRN
COMITE DE ETICA EM PESQUISA - CEP

PARECER N° 30812012

Prot. n® 283/11-FP CEF/UFRN

CAAE 0290.0.051.000-11

Projeto de Pesquisa Envelhecimento humano e sadde - a realidade dos
idosos institucionalizados da cidade do Natal/RN

Area de Conhecimente 4 - CIENCIAS DA SAUDE Grupo |l
4 06 - Saldde Coletiva

Pesquisador Responsavel Kenio Costa Lima

Instituigae Proponente Universidade Federal do Rio Grande do Norte - UFRM

Instituigdo Coparticipante Instituictes de Longa Permanéncia para ldosos da
Cidade de Matal/RM

Nivel de abrangéncia do Projeto Produgao Cientifica

Periodo de realizagdoe Inicia fexwi2012 - Final jan/2015

Arrolamento dos participantes:
Inicio fex/2012 - Final now2014

Revisdo ética em 22de junhode 2012

RELATO

1. RESUMO

2 protocolo sob analise traz inserida uma proposta de estudo referente a linha de pesquisa
"Distribuicdo e fafores determinantes dos agravos @ salde nas populagies humanas', do Programa
de Pas-Graduagao em Saude Coletiva desta Universidade. Tem como objetivos avaliar as condices
de saude/doencga dos idosos institucionalizados da cidade do MatallEN, em relacdo a nutricao e
alimentacido, saldde bucal, alteragdes hioguimicas, alteragies de equilibrio, voz e degluticio,
capacidade funcional, alem das condigbes gerais de saude desses individuos. Pretende-se
correlacionar tais condigies a fatores relativos as caracteristicas das instituictes, as caracteristicas
socio-demograficas e socio-culturais dos idosos.

E uma pesquisa multidisciplinar, que abordarad 400 idosos a partir de 60 anos, em 12
Instituicbes de Longa Permanéncia da Cidade do MatallREN, cadastradas na Vigilancia Sanitaria,
durante 36 meses.

O recrutamento ocorrera, apos a obtencao da lista de idosos cadastrados nas 12 Instituictes,
pela aceitagcdo voluntaria da pesguisa pelos idosos e seus cuidadores nos dias de visitas da equipe
para explicagcdo dos ohjetivos, heneficios, riscos e procedimentos da pesquisa.

FPara coleta de dados, a equipe se deslocara para as Instituicdes preenchendo guestionarios,
consultando os prontuarios, fazendo avaliagdo clinica dos par@metros apontados nos ohjetivos
(sadde bucal, nutricido e alimentagcdo, woz e degluticdo, equilibrio e capacidade funcional), e
realizando coleta de sangue para avaliagao bioguimica. Essas avaliagdes ocarrerdo em momentos
distintos respeitando o ritmo dos idosos e a rotina das Instituicoes.

Os critérios de inclusao compreendemn todos os idosos gue estiverem nos dias de coleta nas
Instituicies de Longa Permanéncia, sendo excluidos os idosos que estejam impossibilitados de
participar por condigies fisicas e de sadde.

Comité ce Etica em Pesquisa, Universidade Federal do Rio Grande do Morte, Matal/RM |, Brasil - CEP 52073-970
fonefad (84) 32159-3135 - e-mail: cepufmg@reitoria.ufm br — site: htto:// www elica.ufrn br
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FARECER 308/2012 CEF/JFRN
2.ENTENDIMENTOS E RECOMENDACOES

Entendemos que par se tratar de "um projeto egruturante que atberga em seu inferior varios
protocalos" ande alguns dados serdo partilhados por todos, como os obtidos a partir do sangue, do
guestionario gque informara as condigdes sociais e econdmicas e do exame para verificar as
condigdes de salde geral dos paricipantes, recomendamos ao pesqguisador coordenadar do projeto
estruturante ser responsavel pelo que seque:

1. arrolar os 400 (quatrocentos) participantes para o projeto estruturante realizando o
processo de obtengdo do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE explicando, sem
ruito detalhamento, os procedimentos aos guais o paricipante serd submetido (usar o TCLE
apresentado neste protocolo & aprovado por este Comité) e,

2. arrolar og participantes para cada pesquisa que abordara um assunto especifico, contido
no projeto estruturante, realizando outro processo de obtengdo do TCLE onde deve ser explicado, de
forma detalhada, os procedimentas aos quais o paricipante sera submetido.

Dessa farma, o estudo proposto deve conter dois TCLEs, um que abrangerd o estudo como
um todo e outro que abrangera o assunto a ser tratado isoladamente.

3. PARECER

Considerando que as pendéncias expostas por este Comité foram adequadamente
cumpridas, o Protocolo de Pesquisa em pauta enquadra-se na categoria de APROWADO,

4. ORIENTACOES A0 PESQUISADOR

Em conformidade com a Comigso Macional de Etica erm Pesquisa (COMEP) através do
Manual Operacional para Comités de Bica em pesquisa (Brasilia, 20027 e Res 196/596 - CNZ o
pesquisadaor deve:

1. entregar a0 sujeito da pesquisa uma copia do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE), na integra, por ele assinada (Res 196/96 CMS - itern Iv.2d). Atencdo: conforme circular
017/11 — CONEP sobre o TCLE, torna-se ohrigatéria a rubrica do pesquis ador e do participante
em todas as paginas assim como a assinatura de amhos na iltima pagina;

2. desenvalver a pesquisa conforme foi delineada no protocolo aprovado e descontinuar o
estudo somente apds a analize das razdes da descontinuidade pelo CERPAUFRN (Res. 196596 — CMS
tern I11.3z);

3. apresentar a0 CEF/UFRM eventuais emendas ou extensiies ao protocolo original, com
justificativa (Manual Operacional para Comités de Btica e Pesquisa — COMEP — Brasilia — 2002 - p.
413,

4. apresentar ao CEPAJFRM relatdrio final apds conclusdo da pesguisa (Manual Operacional
para Comités de ética em Pesquisa — CONEP — Brasilia — 2002 - p.B&).

D= formuléarios para os Relatdrios Parciais e Final estdo disponiveis na pagina do CEPAFEN
Pwanrw etica. ufrn b,

Matal, 20 de julho de 2012
{ ./—- (i fa,

Dulee A lmeida

Coordenadora do CEP-UFRM

C omité de Etica erm Pesguisa, Universidade Federal do Rio Grande do Morte, HatalfRM, Brasil - CEP 9907 3-970
fonedfas: (84) 3215-3135 - e-mail; cepufrngreitoria.ufrn. br — site; httpcf weesee etica.ufm.br
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ANEXO B

PARECER DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA — ONDA DE 2017

UFRN - HOSPITAL
UNIVERSITARIO ONOFRE QW"‘““'
LOPES DA UNIVERSIDADE

PARECER CONSUBSTANCIADOQ DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Estudn Longitudinal das Condiclies de Salde Bucal de ldosos Institucionalizados do
Municipio de Matal, RN,

Pesquisadeor: MARIA CECILIA AZEVEDO DE AGUIAR
Area Tematica:

Versdo: 2

CAAE: 73343717.3.00005292

Instituigdo Proponente: F 0s-Graduagao em Sadde Coletiva
Patrocinadeor Principal: Financiamento Praprio

DADOS DO PARECER

Mimero do Parecer: 2.315.009

Apresentagio do Projeto:

Trata-se de um projeto de Tese de Doutorado vinculado ao Departamento de Sadde Coletiva da
Universidade Federal do Rio Grande do Norte/UFRM. O estudo objetiva avaliar as condigdes de sadde bucal
dos idosos institucionalizados do municipio de Matall RN a0 longo do tempa e o5 fatares de risco associadas
no perfoda de gutubra de 2017 a fevereira de 2018, Sera realizado um estudo longitudinal cam 318 idosos
residentes em 9 Instituicdes de Longa Permanéncia para ldosos (ILPIs) do municipio de Katal/RM, gue
participaram de um estudo transversal no ano de 2013 (aprovado pelo Comitg de Etica em Pesguisa da
LUFREM com o parecer n® 263/11-P), constituindo a primeira onda de ohservagao da coorte. Para a coleta de
dados, sera utilizado um Questionario (para registro de dados relacionados a instituican e de variaveis
sociodermagraficas, de acesso ads servicos de salde bucal, de autopercepcdo de sadde hucal e de
condigdes de sadde dos idosos) e uma ficha clinica para exame epidemiocldgico das condigfes de salde
bucal. A caleta de dadas incluira, num primeira mamenta, aplicagdo de um guestionario aos diigentes das
ILPIs, para ohiengao dos dados relacionados a instituigao e aos parametros sociodemograficos e de sadde
dos idosos. O instrumento wtilizada para avaliagio do grau de funcionalidade dos idosos € o indice de Katz,
walidado no Brasil em 2008, que considera o desempenho de seis fungdes ditas atividades basicas de vida
diaria, incluindo alimentar-se, banhar-se, vesti-se, mohilizar-se,
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deambular, ir ao banheiro & manter o cantrole sobre suas necessidades fisiologicas. Com base nas
respostas os idosos podem ser classificados como “independentes”, "parcialmente dependentes” ou
"totalmente dependentes”. Em relagao ans medicamentos de uso continuado consumidos pelos idosos,
serao incluidos aqueles registrados nos prontuarios institucionais, conforme o sistema internacional de
classificacdo ATC/DDD (Anatomical Therapeutic Chemical Classification System and the Defined Daily
Dose) do ano de 2013, recomendado pela Organizagdo Mundial de Sadde para os estudos sobre usa de
medicagdo (WORLD HEALTH ORGAMIZATION, 20121 Apds isso, 05 id0s0s (0U 05 SEUS FESPONSaves,
fuando incapazes) serdo esclarecidos sobre a pesguisa e, para guem consentir por escrito via TCLE e que
forem considerados "orientados”, no dia da avaliagdo, sera aplicado um guestionario cam perguntas
relativas & sadde bucal, a autopercep;do de saldde e ao acesso aos servigos de sadde. J& os idosos
considerados "nao-orentados” na data do exame serao poupados do guestionario, com tais dados rotuladas
como "perdidos” durante a tabulagdo. Em seguida, para a obtengao dos dados referentes as condigbes de
saude bucal, sera realizado exame odontoldgico a todos o3 idosos da amastra, wilizando-3e espelhaos
bucais e sondas periodontais, previamente esterlizados, e a "Ficha de avaliagio de Salde Bucal' Os
criterios de inclusao abrangem ter 60 anos de idade ou mais, residir em uma das 9 instituigdes de longa
permangéncia para idosos (ILP1s)da cidade do NatalREN incluidas no estudo, estar presente nas instituigtes
no perodn da aplicagio dos questionarios e das demais avaliages e ter participado da primeira onda da
pesquisa, em 2013, Os criterios de Exclusao s3o0 |dosos hospitalizados ou em processo de cuidados
paliativos. Serdo dados e analisados atraves do software SPSS 20.0.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primaric;

Awaliar as condigfes de sadde bucal dos idosos institucionalizados do municipio de Matall RN a0 Iongo do
tempo e o5 fatores de risco associados.

Ohjetivo Secundario:

1. ldentificar o perfil epidemioldgico de sadde bucal dos individuos atraves das incidéncias de: alteragdes
extrabucais e em tecidos moles, atague de carie, edentulismo, necessidade de tratamento odontolagico,
condigfes periodontais, halitose, acimulo de biofilme lingual | variaveis associadas as proteses dentarias
(uso, condiciies e necessidade), variaveis associadas a oclusao dentaria (pares de dentes em oclusao,
ndmero de malares presentes, presenca de arca dentario curto), disfung o temporomandibular (DT 2
hipossalivagdo.

2. ldentificar os fatores de risco associados a estes agravos, dentre as wariawveis sociodemograficas (sexo,
raga, idade e data de entrada na instituicio), relacionadas a instituigao (com e sem fing
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lucrativos), de acesso ads servigos de sadde bucal, de autopercepcdo de sadde bucal e de condigies de
salde (consumo de medicamentos de uso continuado, morbidades diagnosticadas, cognicio e grau de
funcionalidade).

3. %erificar a ocorréncia de associagio entre as condigdes de sadde bucal dos individuos e os fatores de
risco identificados.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Ds riscos serdo minimos, considerando-se que o0s dados serao obtidos atraves de um exame clinicovisual
da boca e um guestionario-entrevista gue nao tomarao muito seu tempao. Alem disso, todas as informagdes
ohtidas serdo sigilosas e 05 dadas serdo guardados em local segurd. Caso seja detectado algum problema
durante a realizagio do exame bucal, sera emitido um laudo descrevendo a situagio, para gue o idaso {ou
seu responsavel legal) possatomar as medidas necessarias para manutengao da sadde bucal.

Quanto ans heneficios, Caso seja detectado algum problema durante a realizagao do exame bucal, sera
emitido um laudo descrevendo a situagao, para gue 0idoso, 0 seu responsavel legal ou a instituigio possam
tomar as medidas necessarias para manutenc3o da sadde bucal. Com o laudo em m&os, poderdo optar em
{1} procurar o dentista gue ja acompanha o idoso; (2) acessar 2 unidade de sadde da area de cobertura da
instituigao; ou (3) ser atendido, sem custos, na Faculdade de Odontologia da UFRMN no projeto coordenado
por nosso grupo de trabalho, intitulado "“Yivendo [dosos”.

Comentaros e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Trata-se de um estudo relevante para a area da atengdo a salde bucal do idoso, apresentando
fundamentacio tedrica contextualizada e na sua maioria atualizada, justificativa do estudo e metodologia
simples e exequivel. Assim, mediante a incidéncia dos agravos a sadde bucal dos idosos investigados, a
pesquisa sustenta o pressuposto de gue seus resultadas podem ser Uteis para subsidiar intervenges com
vistas @ redugao dos agravos em estudo, de modo a garantir a redugao da morhimorntalidade e melhoria da
gualidade de vida desse segmento populacional.

Consideragdes sobre 05 Termos de apresentagio obhgatéria
Os documentos de apresentagdo ohrigatdria folha de rosto, projeto de pesquisa, Cartas de anuéncias as
seguintes instituigiies de Longa Pemmanéncia: Centro Integrado de Assisténcia Social da Assembleia de
Deus no RFN; Lar de ldosos Feliz Idade Albergue Assistencial LTDA, Associagao Casa de ldosos Jesus
Misercordioso, Instituto Juvino Bameto; Lar do Ancido Evangélico, Associagao Espirita Enviados de Jesus
Lar da“ovozinha, Morm Branco Hospedagem Geriatrica e Solar
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Contnuagdo do Farecer: 3.315 0049

Residencial Geriatrico. Folha de |dentificagdo do Pesguisador, TCLE & instrumento de pesquisa foram
anexados & Plataforma Brasil estando de acordo com as solicitag8es do CEPILUFRMN e resolugdo n?
466/2012, do Conselho Macional de Sadde - CNS & n° 210/2016.

Recomendagies:

0= pesquisadores devem ter especial atengdo ao envio dos relatdrios parcial e final da pesguisa. Ver
madelaos em = httpifesase. ebserh. gov briwebihuol-ufrnfcepfdocumentos= .

Como estd previsto o manuseio e uso de dados secundarios de acesso restrito dos idosos, como
prontuarios, assim sendo, 0s pesguisadares devern ter consideravel atengdo na questdo da privacidade, e
do sigilo no acesso e uso desses documentos, devendo obedecer as disposipdes legais e normativas em
wigor no pais. A responsabilidade, para todos os efeitos, decorrentes do acesso e do uso dos prontuarios e
docurmentos de acesso restrito, serd integralmente dos atores envolvidos. Segue abaixo as principais
disposicdes a serem seguidas pelos pesquisadores;

- Constituig 4o Federal Brasileira {1938) — art.5°, incisos X e X1V,

- Codigo Civil — arts. 20 - 21;

- Codigo Penal — arts. 153 —144;

- Codigo de Processo Civil — arts. 347, 363, 406;

- Codigo defesa do Consumidor — arts. 43 — 44;

- Medida Provisoria — 2.200 - 2, de 24 agosto de 2001;

- Resolugdes da AMS. (Lein® 9.961 de 28/01/2000) em particular a RH n® 21;

- Codigo de Etica Médica — CFM. Arts. 11, 70, 102, 103, 105, 108, 108;

- Resolugdes do CFM . — n"s. 16052000 — 1638/2002 — 164242002,

- Mormas da Instituic S0 quanto ao acesso prontuario,

Conclusdes ou Pehdéncias e Lista de Inadequagdes:

Apos revisao etica do protocolo em guestao, concluimos gue o mesmo se encontra bem instruido, as
pendéncias foram revistas e corigidas, respeitando a5 normas e diretrizes regulamentadoras de pesguisas
envalvendo seres humanos regida pela Fesolugdo N® 466/2012 e n® 910/2016. Desta farma, o projeto
encontra-se aprovado por este comité de etica em pesguisa.

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Em conformmidade com a Resolugdo 466/12 do Conselho Macional de Sadde - CME e Manual Operacional

para Comités de Etica - COMEP & da responsahbilidade do pesquisador responsavel:
1. Elzborar o Termo de Consentirmento Livre & Esclarecido - TCLE em duas vias, rubricadas em
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todas as suas paginas e assinadas, ao seu termino, pelo convidado a participar da pesquisa, ou por seu
representante legal, assim como pelo pesguisadar responsdvel, ou pela {(s) pessoa (s) por ele delegadai’s),
devendo as paginas de assinatura estar na mesma folha (Res. 466/12 - CMS, item IV.5d),

2. Desenvoler o projeto conforme o delineado (Res. 46612 - CHS | itern x1.2c),

3. Apresentar ao CEP eventuais emendas ou extensdes com justificativa (Manual Operacional para Comités
de Etica - COMEP, Brasilia - 2007, p. 41y

4 Descontinuar o estudo somente apds analise e manifestagido, por parte do Sistema
CEP/COMER/CHMEMS gue 0 aprovou, das razdes dessa descontinuidade, a nao ser em casos de justificada
urgéncia em beneficio de seus participantes (Fes. 446012 - CHNS| item 111.20)

8. Elaborar e apresentar os relatorios parciais e finais (Res. 446/12 - CHS, itemn x1.2d);

& Manter 0s dados da pesguisa em arquivo, fisico ou digital, sob sua guarda e responsabilidade, por um
perodo de & anos apds o térming da pesquisa (Res. 446/12 - CHNS, item X127,

7. Encaminhar os resultados da pesguisa para publicagio, com os devidos creditos aos pesquisadores
associados e ao pessoal técnico integrante do projeto (Res. 446712 - CHS, item X1.20) e,

8. Justificar fundamentadamente, perante 0 CEP ou a CONEP, interrupgao do projeto ou nao publicagao dos
resultados (Res. 446012 - CNS, item ¥1.2h).

Este parecer fol elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arguivo Postagem Autor Situagao
Informagoes Basicas |PE_INFORMACOES _BASICAS DO P O7mX2017 Arceito
do Projeto FOJETO 895221 pdf 09:14:39
Fecurso Anexado FESPOSTAS_PENDEMCIAS _AGOSTO( OW0%2017 |MARILS CECILLA, Aceito
pelo Pesquisador Rul) 09:12:22  |AZEVEDO DE

AGLUIAR
Projeto Detalhado /. [PROJETO . docx 302017 | MARIA CECILIA AcCeito
Brochura 20:02:41  |AZEVEDO DE
[vestigador AGUIAR
TCLE f Termos de  |TCLE.dock 302017 | MARIA CECILIA AcCeito
Assentimento f 20:02:02  |AZEVEDO DE
Justificativa de AGUIAR
AUsEncia
Declaragio de Cana_Feliz_|dade pdf 11082017 [ MARIA CECILIA ACEito
Instituicao e 18:15:37  [AZEVEDO DE
Infraestrutura AGUIAR
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Declarag do de Carta_MORRO_BRAMNCO pdf T10a2007 [MARIA CECILA Aceita
Instituiao e 181307 [AZEVEDO DE
|nfraestrutura AGLIAR
Declarag 30 de Carta_Jesushisericordioso. pdf 11082017 [MARIA CECILA Aceito
Instituicdo e 181043 |[AZEYEDO DE
|nfraestrutura AGLIAR
Declaragdo de Carta_S0OLAR. pdf oamanzom T | MARIA CECILA Aceito
Instituicdo e 21:47:43 |AZEYEDO DE
|nfraestrutura AGLIAR
Declarag do de Cara_LAR_DA _WONOZIMHA. pdf OFoe2017 [MARIA CECILA Aceita
Instituiao e 1583743 (AZEVYEDO DE
|nfraestrutura AGLIAR
Declarag 30 de Carta_LAE. pdf O70a2017 [MARIA CECILA Aceito
Instituicio e 101611 [AZEYEDOD DE
Infraestrutura AGLIAR
Declaragdo de Carta_JUWIMNO pdf OFoe2017 [MARIA CECILA Aceita
Instituicdo e 101549 [AZEYEDO DE
|nfraestrutura AGLIAR
Declarag do de Carta_CIADE. pdf OFoe2017 [MARIA CECILA Aceita
Instituicao e 101506 [AZEVYEDO DE
|nfraestrutura AGLIAR
Declarag 30 de Carta_ESPACO_SOLIDARIC. pdf O70a2017 [MARIA CECILA Aceito
Instituicio e 10:09:07  [AZEYEDO DE
|nfraestrutura AGLIAR
Cutros FOLHA_IDEMTIFICACAD_PESQUISAD| 0OF/082017 [MARIA CECILA Aceita
QR pdf 10:07:32 |AZEYEDO DE
AGLIAR
Folha de Rosto FOLHADEROQST Q2017 pdf OFoe2017 [MARIA CECILA Aceita
094124 |(AZEVEDO DE
AGLIAR
Situagio do Parecer:
Aprovado
Necessita Apreciagio da CONEP:
a0
MATAL, 05 de Outubro de 2017
Assinado por
SERGIO ALBUQUERQUE
{Coordenader)
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