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Abstract A comparison of the oral health of elderly
people with and without a cognitive handicap was
assessed. The cognitive condition, the indices of de-
cayed, missing, filled teeth (DMFT), decayed, filled
roots (DFR), the need for dental treatment, the
presence of plaque (P), calculus (C), the community
periodontal index (CPI), the rate of periodontal
attachment loss (PAL), edentulism, prosthetic use
and the need for prosthetics were evaluated in a
complex probabilistic sample by conglomerates of
the elderly (65-74 years). PASW® 17.0 was used
for the statistical analyses with correction for the
design effect, applying the Mann Whitney and
chi-square test with 95% reliability. A total of 736
elderly individuals were interviewed and exam-
ined. Those with cognitive impairment had higher
average DMFT, DFR and lower average healthy
sextant CPI, a lower prevalence of sextants with-
out plaque/calculus, use of prosthetics and higher
prevalence of edentulism and need for prosthetics.
Elderly individuals with a cognitive handicap had
poorer oral health.

Keywords Elderly individuals, Oral health, Den-
tal care, Mental health, Mild cognitive handicap

Resumo A saiide bucal dos idosos sem compro-
metimento cognitivo foi comparada com a daqueles
com comprometimento. A condi¢do cognitiva, o
indice de dentes cariados perdidos e obturados
(CPOD), o indice de raizes cariadas e obturadas
(COR), a necessidade de tratamento dentdrio, a
presenga de placa (P) e cdlculo (C), o indice pe-
riodontal comunitdrio (CPI), o indice de perda de
inser¢io periodontal (PIP), o edentulismo, o uso
de prétese e a necessidade de prétese foram avalia-
dos em uma amostra complexa probabilistica por
conglomerados de idosos (65-74 anos). Usou-se o
PASW® 17.0 nas andlises estatisticas com corregio
pelo efeito de desenho, através dos testes Mann
Whitney e qui quadrado com 95% de confianga.
Foram entrevistados e examinados 736 idosos. Os
com comprometimento cognitivo apresentaram
maiores médias de CPOD, COR e menores médias
de sextantes sadios do CPI, prevaléncias menores
de sextantes sem placa/cdlculo e de uso de prétese;
maiores prevaléncias de edentulismo e necessidade
de préteses. Idosos com comprometimento cognitivo
apresentaram pior satide bucal.

Palavras-chave Idosos, Satide bucal, Assisténcia
odontolégica, Satide mental, Comprometimento
cognitivo leve
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Introducao

O aumento da expectativa de vida, a redugao
das taxas de natalidade e a assisténcia a satude
foram responsaveis pelo aumento da populacio
idosa brasileira'?. Devido a isto, sdo necessdrias
informacdes atualizadas deste segmento quanto a
demografia, questdes sociais, situagdo econdémica
e de saude*’. O envelhecimento, processo natural
e gradual, produz limitagdes e alteragdes no fun-
cionamento do organismo tornando o idoso mais
vulnerdvel as doencas®. Dentre os problemas de
satde que afetam especialmente os idosos o com-
prometimento cognitivo tem consequéncias diretas
sobre a qualidade de vida deste estrato etdrio®.

A deméncia cresce com o avangar da idade, a
probabilidade de ocorréncia da mesma aumenta
em 10% a cada ano de vida, sendo sua prevalén-
cia maior entre mulheres’. No Brasil, estima-se a
presenga de 1,2 milhoes de idosos com algum tipo
de comprometimento cognitivo decorrente da de-
méncia, com uma perspectiva de dobrar o nimero
absoluto de portadores dessa doenga a cada cinco
anos, atingindo cerca de 40% das pessoas com
mais de 85 anos®'’. Essa alteracdo esta associada
a altas taxas de morbidade e mortalidade, com
grande impacto e consequéncias negativas para os
individuos, familiares, cuidadores e, por extensao,
para a sociedade, além de contribuir para custos
elevados de assisténcia a satude.

As sindromes demenciais caracterizam-se pela
perda progressiva e persistente de multiplas areas
das fungdes intelectuais'"', sendo a Doenga de Al-
zheimer sua forma mais prevalente'®. A deméncia
promove uma gradual deteriora¢ao da memoria,
aprendizado, orientagdo, estabilidade emocional,
capacidade de comunicagao, pensamentos abstra-
tos (paranoias e alucinacdes) e comprometimento
de fungoes fisicas e cuidados pessoais'>. Com o
objetivo de avaliar a capacidade cognitiva, foram
desenvolvidos diversos instrumentos, dentre
eles destaca-se o Mini-Exame do Estado Mental
(MEEM)*. Um dos cuidados pessoais que pode ser
comprometido com a deméncia ¢ a higiene bucal,
especialmente entre idosos, o que pode favorecer
a ocorréncia de agravos na cavidade bucal, como
a doenca periodontal, a carie e os problemas
protéticos'>*e.

Adicionalmente, os medicamentos emprega-
dos para diminui¢do ou controle dos sintomas de
pessoas com comprometimento cognitivo podem
apresentar efeitos adversos na cavidade bucal,
dentre eles a diminuigao do fluxo salivar, que pro-
porciona o aumento do risco de desenvolvimento
de lesdes de cdrie dentdria e na mucosa'’. As con-

di¢cdes de saude bucal dos idosos brasileiros, em
geral, sdo precdrias'®"?, este quadro foi confirmado
nos dois dltimos levantamentos epidemioldgicos
da populagio brasileira, nos quais essa faixa etaria
apresentou alta taxa de edentulismo®*?'. A saide
bucal precdria pode ter consequéncias na quali-
dade de vida dos idosos, pois pode ocasionar dor,
desconforto, limitagdes e outras condigdes decor-
rentes de fatores estéticos que afetam a vida social,
o exercicio de atividades didrias e o bem-estar do
individuo?-.

Estudos prévios avaliaram a associagdo das
condi¢des de saide bucal com a capacidade
cognitiva, constatando piores condi¢des em in-
dividuos com comprometimento®-*. Entretanto,
tais estudos apresentaram limitagdes quanto ao
planejamento amostral e a forma de avaliacao
da condi¢do periodontal. Sendo assim, avaliar tal
associagdo, em especial em uma amostra repre-
sentativa de idosos de um municipio brasileiro de
grande porte populacional com avaliacdo da satide
bucal de forma mais ampla, poderd orientar a¢des
intersetoriais com medidas de promogéo de satide
e preven¢ao que visem, ndo somente a satide men-
tal, mas também a manuten¢do da saide bucal.
Nesse contexto, propde-se identificar a prevaléncia
de idosos, de um municipio brasileiro de grande
porte populacional, com comprometimento cog-
nitivo, além de identificar associacdes entre este e
as condi¢oes de saude bucal.

Métodos

Trata-se de um estudo seccional analitico que
utilizou dados de uma amostra complexa, proba-
bilistica por conglomerados em dois estdgios, de
idosos entre 65 a 74 anos de idade”, representativa
de Montes Claros, municipio brasileiro de grande
porte populacional situado ao norte de Minas
Gerais™. No célculo amostral considerou-se a esti-
mativa da ocorréncia dos eventos ou doencas em
50% da popula¢ao®, um erro de 5,5%, uma taxa de
nao resposta de 20%, deff (Design Effect = efeito de
desenho) de 2,0 e a garantia de proporcionalidade
por sexo’’.

Os dados foram coletados nos anos de 2008 e
2009, por meio de um computador de mio e de um
programa desenvolvido especificamente para este
fim*. Entrevistas e exames da cavidade bucal foram
conduzidos por profissionais devidamente treinados
e calibrados™. Participaram da calibragao 33 cirur-
gides-dentistas e 20 académicos de Odontologia,
que atuaram como digitadores. Foram considera-
dos aptos a coletar os dados os cirurgies-dentistas



que apresentaram valores de concordéancias Kappa
inter e intraexaminadores maiores ou iguais a 0,61.
Os participantes receberam orientacio quanto a
higiene bucal, receberam escovas e creme dental,
e foram encaminhados para atendimento odon-
tolégico quando necessério®.

Foram examinados/entrevistados em seus
domicilios, 736 idosos (65-74 anos). Neste estudo,
foram considerados os 632 idosos que responderam
a0 MEEM. Os idosos foram submetidos & avaliagao
cognitiva empregando a versao validada no Brasil do
MEEM?**. Foram adotados pontos de corte segundo
os niveis de escolaridade do idoso: 21 para idosos
analfabetos, 22 no grupo de baixa escolaridade
(1 a 5 anos de estudo), 23 nos idosos com média
escolaridade (6 a 11 anos de estudo) e 24 no grupo
de alta escolaridade (12 ou mais anos de estudo)®.
Foram, portanto, definidos dois grupos: os idosos
com ou sem comprometimento cognitivo. Aqueles
com pontuagdo no MEEM inferior a definida pelo
ponto de corte foram identificados como idosos
com comprometimento cognitivo. Sendo que o
escore maximo pode variar de 0 a 30. Quanto menor
0 escore, mais grave o comprometimento. A satde
bucal dos idosos foi descrita para os dois grupos.

O exame da cavidade bucal do idoso baseou-
se na metodologia adotada no Levantamento
Epidemiolégico das Condi¢des de Satide Bucal da
Populagao Brasileira— SB Brasil 2003%°, com ligeiras
modificagdes. A condi¢do das coroas e raizes foi
avaliada quanto as seguintes condigoes: higidas;
cariadas; restauradas, mas com cdrie; restauradas
e sem cdrie; perdidas devido a cdrie; perdidas por
outras razoes; selante; apoio de ponte ou coroa; co-
roa ndo erupcionada e fratura ou trauma. O indice
CPOD (Cariados, Perdidos, Obturados — Dentes)
foi calculado pela soma dos dentes cariados (caria-
dos + restaurados cariados), perdidos e restaurados
e o indice COR (Cariada, Obturada — Raizes) pela
soma das raizes cariadas e restauradas. Na avaliagao
da necessidade de tratamento dentario foram ado-
tados os seguintes critérios: nenhum tratamento;
restaura¢do de uma superficie; restauragdo de duas
ou mais superficies; coroa por qualquer razio; faceta
estética; tratamento pulpar + restaura¢io; extracio;
remineralizacdo de mancha branca; selante**”.

A higiene bucal foi avaliada por meio de uma
modificacao do Indice de Placa Visivel (IPV) de
Silness e Loe* modificado por Ainamo e Bay”,
sendo avaliados todos os dentes presentes confor-
me presenga ou auséncia de placa visivel nas cinco
superficies; placa visivel cobrindo uma superficie
dentdria; placa visivel cobrindo duas superficies
dentdrias; placa visivel cobrindo trés superficies
dentdrias, placa visivel cobrindo quatro superficies

dentdrias; placa visivel cobrindo cinco superficies
dentarias ou sextante excluido. Para a presenca
de célculo considerou-se os seguintes critérios:
inexisténcia, cdlculo supragengival atingindo ndo
mais que em 1/3 da coroa; célculo supragengival em
mais que 1/3, mas menos que 2/3 da coroa; calculo
supragengival cobrindo mais que 2/3 da coroa ou
uma faixa continua e espessa de calculo subgengival
e sextante excluido.

A condi¢do periodontal foi avaliada a partir
do Indice Periodontal Comunitario (CPI) e do
Indice de Perda de Insercao Periodontal (PIP) nos
individuos com, pelo menos, dois dentes remanes-
centes sem extragdo indicada. Foram avaliados os
dentes indices (17,16 /11 /26,27 [ 47,46/ 31/ 36
e 37) e, na auséncia de um deles, todos os dentes
remanescentes do sextante foram examinados e o
indice mais alto registrado'. Os seguintes codigos e
critérios do Indice Periodontal Comunitério (CPI)
e o Indice de Perda de Insercao Periodontal (PIP)
foram empregados, sendo registrada a pior condigao
observada no sextante: 0 - sextante higido e perda de
insercao entre 0 e 3 mm; 1 - sextante com presenca
de sangramento em pelo menos um dos dentes
e perda de inser¢do de 4 a 5 mm; 2 - presenca de
cdlculo supra ou subgengival e perda de inser¢do de
6a8mm; 3 - bolsa periodontal de 4 a 5 mm e perda
deinser¢dao de 9 a 11 mm;4 - bolsa periodontal com
6 mm ou mais e perda de inser¢ao igual ou acima
de 12 mm*%.

O edentulismo refere-se a perda de dentes,
foram considerados edéntulos os idosos que per-
deram todos os dentes®. A avalia¢do do uso de
proteses superior e inferior considerou os seguintes
critérios: nao usa protese dentdria; usa uma ponte
fixa; usa mais do que uma ponte fixa; usa prétese
parcial removivel; usa uma ou mais pontes fixas
e uma ou mais préteses parciais removiveis e usa
protese dentdria total. Para a necessidade de prétese
superior e inferior foram considerados os seguintes
critérios: ndo necessita de protese dentdria; necessita
de uma prétese, fixa ou removivel, para substitui¢ao
de um elemento; necessita de uma protese, fixa
ou removivel, para substituicio de mais de um
elemento; necessita de combina¢ido de proteses,
fixas e/ou removiveis, para substitui¢do de um e/ou
mais de um elemento, necessita de prétese dentaria
total; necessita de reparo ou substituicdo de uma
protese, fixa ou removivel, para substituicdo de um
elemento; necessita de reparo ou substituicdo de
uma protese, fixa ou removivel, para substitui¢io
de mais de um elemento; necessita de reparo ou
substituicdo de combinagdo de préteses, fixas ou
removiveis, para substituicdo de um e/ou mais de
um elemento; necessita de reparo ou substitui¢io
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de prétese dentdria total***. A necessidade de tra-
tamento dentdrio, a presenca de placa bacteriana,
o célculo, o CPI e o PIP foram avaliados somente
entre os idosos que apresentavam pelo menos um
dente remanescente.

Foi utilizado o programa PASW versao 17.0 para
Windows®. Inicialmente, foi obtido o escore total do
MEEM. Em seguida, a condigao de satde bucal dos
idosos foi descrita para cada um dos grupos. Para as
varidveis nominais, foram estimadas as frequéncias
absolutas e relativas. Além dessas frequéncias, a
média populacional (lL) e seu erro padrio (EP)
foram obtidos para as varidveis numéricas. Toda
a anélise foi realizada considerando-se a corre¢ao
pelo efeito do desenho. A compara¢do do CPOD
e de seus componentes, do nimero de sextantes
com e sem placa, com e sem cdlculo, do nimero
de sextantes segundo os escores do CPI e do PIP
entre os idosos com e sem comprometimento
cognitivo foi realizada pelo teste Mann Whitney,
pois tais varidveis ndo apresentaram distribuicao
normal, testada pelo teste Kolmogorov-Smirnov
(p <0,001). A comparagdo das varidveis nominais
entre os idosos com e sem comprometimento
cognitivo foi realizada pelo teste qui-quadrado
de Pearson.

O projeto de pesquisa foi aprovado no CEP/
Unimontes, conforme principios da resolucao do
CNS 196/96%, os participantes foram entrevistados
e examinados somente apds assinatura do termo
de consentimento livre e esclarecido.

Resultados

Foram examinados/entrevistados, em seus do-
micilios, 736 idosos (65-74 anos). Porém, neste
estudo foram considerados os 632 (85,86%) idosos
que responderam ao MEEM. A maioria era do
sexo feminino, possuia baixa escolaridade e baixa
renda per capita, se autodeclararam negro/pardo/
indigena/amarelo e residiam na zona urbana
(Tabela 1). A média de idade foi de 68,65 anos
(EP = 0,16), de anos de estudo foi de 4,40 (EP =
0,36) e de renda per capita foi de R$ 375,33 (EP =
30,42). Um total de 131 idosos (20,6%) apresentou
comprometimento cognitivo. A prevaléncia de
edentulismo foi de 59,9%.

Entre os 501 idosos sem comprometimento
cognitivo, 55,5% eram edéntulos e, entre os 131
com comprometimento cognitivo, a propor¢ao de
edéntulos foi de 76,8%. Ou seja, a prevaléncia do
edentulismo foi maior entre aqueles com compro-
metimento cognitivo (OR = 2,21; 1C95% = 1,49-
3,28; p < 0,001). A média do indice CPOD (EP)

Tabela 1. Distribuicao dos idosos segundo condigoes
sociodemogriéficas, Montes Claros, MG, 2008/2009 (n
=632).

Condigao avaliada n %

Sexo

Feminino 355 54,6

Masculino 277 45,4
Faixa etdria

65 a 68 anos 332 53,3

69 a 74 anos 330 46,7
Situacdo conjugal

Com companheiro 383 64,2

Sem companheiro 249 35,8
Escolaridade (em anos de estudo)

0 (analfabeto) 105 17,7

01 a 04 anos 296 47,3

05 anos ou mais 231 35,0
Renda per capita

< R$ 276,00 313 51,1

> R$ 277,00 301 48,9
Cor da pele autodeclarada

Branco 222 34,8

Negro, pardo, indigena, amarelo 409 65,2
Localizagao de residéncia

Zona Urbana 618 99,1

Zona Rural 14 0,9

“Percentual obtido com corregdo pelo efeito de desenho; Faltaram
informagoes de 01 individuo quanto a cor da pele, 18 quanto a
renda per capita. A renda foi dicotomizada pela mediana.

entre os idosos com e sem comprometimento cog-
nitivo foi de 30,34 (EP=0,34) e de 27,95 (EP=0,47),
respectivamente. Nos dois grupos, houve um pre-
dominio do componente perdido, que representou
mais de 90% do indice. O indice CPOD foi maior
entre idosos com comprometimento cognitivo,
que apresentaram significativamente maior niime-
ro de dentes perdidos e obturados. O indice COR
foi menor entre os idosos com comprometimento
cognitivo, em fun¢ao do menor numero de raizes
cariadas (Tabela 2).

Nao foi constatada associacdo entre preva-
léncia de necessidade de tratamento dentédrio nos
idosos dentados (n = 264) e comprometimento
cognitivo. As prevaléncias da necessidade de di-
ferentes tratamentos odontoldgicos foram seme-
lhantes entre idosos com e sem comprometimento
cognitivo (Tabela 3).

A média de sextantes sem placa e sem célculo
entre idosos sem comprometimento cognitivo
foi maior do que entre aqueles com comprometi-
mento (Tabela4). Quanto a condigao periodontal,
observou-se menor média de sextantes sadios



Tabela 2. Experiéncia das coroas dentdrias e raizes quanto as condigdes preconizadas pela OMS (1997)
e comparagao dos indices CPOD e COR entre os idosos com comprometimento cognitivo e sem
comprometimento cognitivo de Montes Claros - MG, 2008/2009.

Com comprometimento
cognitivo (n =131)

Sem comprometimento
cognitivo (n = 501)

n u(EP) n u (EP)
Condigao das Coroas
Higidas 242 1,57 (0,33) 1.693 3,41 (0,38)
Cariadas 45 0,23 (0,11) 181 0,35 (0,08)
Restauradas, mas com cdrie 4 0,02 (0,02) 32 0,06 (0,02)
Restaurado e sem cérie 66 0,49 (0,16) 849 1,48 (0,23)
Perdidas devido a carie 3.822 29,6 (0,50) 12.931 26,06 (0,67)
Perdido por outra razdo 0 0,00 (0,00) 0 0,00 (0,00)
Selante 0 0,00 (0,00) 0 0,00 (0,00)
Apoio de ponte ou coroa 4 0,02 (0,02) 166 0,31 (0,10)
Coroa ndo erupcionada 9 0,07 (0,04) 40 0,08 (0,03)
Fratura ou trauma 0 0,00 (0,00) 27 0,03 (0,03)
Total 4.189 32,00 31,78%
Composigao CPOD n u (EP)” % n u (EP)" % r”
Cariadas 45 0,23 (0,11) - 181 0,35 (0,08) .
Restauradas e com cérie 4 0,02 (0,02) - 32 0,06 (0,02) -
Componente C 0,25 (0,13) 0,80 0,41 (0,10) 1,5 0,23
Componente P 3.822 29,60 (0,50) 97,60 12.931 26,06 (0,67) 93,2 0,00
Componente O 66 0,49 (0,16) 1,60 849 1,48 (0,23) 5,3 0,00
Total CPOD médio/% 30,34 (0,34) 100,00 27,95 (0,47) 100 0,00
Condigdo das Raizes

Composi¢ao COR n u (EP) % n u (EP) % P
Higidas 318 1,82 (0,67) 95,8 1.909 3,70 (0,50) 90,6
Restauradas com cérie 0 0,00 (0,00) 0,0 0 0,00 (0,00) 0,0
Apoio de ponte ou coroa 1] 0,00 (0,00) 0,0 0 0,00 (0,00) 0,0
Componente C 9 0,05 (0,03) 2,7 106 0,20 (0,07) 5,0 0,01
Componente O 5 0,03 (0,02) 1,5 93 0,16 (0,06) 4,4 0,12
Total COR médio/% 0,08 (1,03) 100,00 0,36 (0,09) 100,00 0,00

O que falta para 32 se refere aos 73 dentes sem informagdo (p =0,14) e 40 (u =0,08) dentes excluidos; ~* Valor de p resultante da
comparagido do CPOD e COR e seus componentes entre os dois grupos de idosos — teste Mann Whitney.

entre aqueles com comprometimento cognitivo
(Tabela 5).

Houve um total de 629 idosos com informagdes
sobre 0 uso e a necessidade de proteses, dos quais
498 sem comprometimento cognitivo e 131 com.
A prevaléncia de idosos que ndao usavam proéteses
foi maior (30,0%) entre aqueles com comprome-
timento cognitivo que entre os idosos sem (14,9%)
(OR = 1,945 95%IC = 1,26-2,99; p < 0,001). Nao
houve associagdo entre prevaléncia de necessidade
de préteses e comprometimento cognitivo. Essa
prevaléncia ndo variou entre idosos com (29,0%)
e sem (36,5%) comprometimento cognitivo (OR
=0,76; 95%IC = 0,53-1,09; p = 0,11).

Discussao

No presente estudo, 20,6% dos idosos, com
idade que variou de 65 a 74 anos, apresentaram
comprometimento cognitivo. Ressalta-se que
individuos de 70 anos ou mais podem ser mais
acometidos por tal comprometimento**!. Estu-
dos prévios, empregando o MEEM, realizados
em Montes Claros encontraram prevaléncia de
comprometimento cognitivo de 19,1%° e 6,4%%,
ambos com idosos entre 60 anos e 80 ou mais, ou
seja, considerando idosos com idades superiores
aos da presente investigacao. Outros estudos bra-
sileiros entre idosos mostraram prevaléncias de

W
o~
o
—_

(8)61 “©ADS[OD) SPNES X BIDUILD)

¥10T ‘8The-L1vE:



w
~
)
)

Ferreira RC et al.

Tabela 3. Necessidade normativa de tratamento dentdrio, por individuo, entre idosos com e sem
comprometimento cognitivo de Montes Claros MG, 2008/2009 (n = 264, entre idosos dentados).

Com comprometimento Sem comprometimento
cognitivo (n = 37) cognitivo (n = 227)

n %" n %"

Necessidade de tratamento dentdrio
Sem necessidade 21 60,4 127 54,6
Com necessidade 16 39,6 100 45,4

Qui-quadrado — %2 = 0,008; OR = 0,79; IC95% = 0,35-1,76; p = 0,93
Individuos com necessidade®
Restauragao de uma superficie

Sim 30 83,4 197 87,3

Nao 7 16,6 30 12,7
Restauragdo de duas ou mais superficies

Sim 7 155 47 22,0

Nao 30 84,5 180 78,0
Coroa por qualquer razio

Sim 0 0 9 3,5

Nao 37 100,0 218 96,5
Tratamento pulpar + restauragao

Sim 2 8,7 14 6,0

Nao 35 91,3 213 94,0
Extracao

Sim 5 11,5 41 18,2

Nao 32 88,5 186 81,1

"Corregao pelo efeito de desenho. “Um mesmo individuo pode apresentar mais de uma necessidade de tratamento odontolégico. DP
= Desvio Padrao, EP = Erro Padrao. Os idosos ndo apresentaram necessidade de faceta, remineraliza¢do de mancha branca e selante.

Tabela 4. Comparac¢do do niimero médio de sextantes excluidos, dos sextantes com e sem placa bacteriana e
célculo dentério entre idosos com e sem comprometimento cognitivo. (n = 292 idosos dentados).

Com comprometimento
cognitivo (n = 37)

Sem comprometimento
cognitivo (n =227)

n EP u EP Valor de p°

Placa bacteriana

Auséncia 1,07 0,44 1,51 0,16 0,04

Presenca 0,82 0,36 0,89 0,17 0,83
Calculo dentério

Auséncia 1,03 0,43 1,55 0,17 0,02

Presencga 0,86 0,37 0,86 0,15 0,93
Sextantes excluidos 4,11 0,54 3,59 0,20 0,08
“Teste Mann Whitney.

comprometimento cognitivo variando de 4,9% a
19,1%%4042_ Essa variabilidade pode também ser
explicada pelos diferentes instrumentos utilizados
na coleta de dados, além das diferentes médias
de idades dos participantes e pontos de corte
adotados para o mesmo instrumento, sendo em
alguns ajustados por escolaridade. No presente
estudo, foi utilizado o MEEM para determinar o

comprometimento cognitivo dos individuos, uma
vez que este tem sido 0 mais comumente utilizado
em estudos epidemioldgicos™ 274,

Em geral, os idosos da presente investigacdo, de
forma semelhante aos brasileiros dessa faixa etdria,
apresentaram condi¢do de saude bucal precaria®®?'.
Contudo, o grupo de idosos com comprometi-
mento cognitivo apresentou piores condi¢des de



Tabela 5. Comparagdo da média dos sextantes das condigdes periodontais avaliadas pelo Indice Periodontal
Comunitério e Indice de Perda de Inser¢do entre idosos com e sem comprometimento cognitivo (n = 292)

(idosos dentados).

Com comprometimento

Sem comprometimento

cognitivo cognitivo
n EP n EP Valor de p”
CPI
Sadio 0,62 0,27 1,07 0,17 0,02
Sangramento 0,38 0,21 0,36 0,09 0,59
Célculo 0,73 0,28 0,80 0,17 0,66
Bolsa de 4-5 mm 0,12 0,08 0,15 0,04 0,65
Bolsa de 6 mm ou mais 0,04 0,04 0,02 0,01 0,67
Sextantes excluidos 4,11 0,54 3,59 0,20 0,08
PIP
0-3mm 1,14 0,33 1,59 0,18 0,06
4-5mm 0,45 0,20 0,66 0,12 0,25
6-8mm 0,24 0,18 0,09 0,03 0,07
9-11mm 0,06 0,06 0,03 0,02 0,54
12 mm ou mais 0,00 0,00 0,02 0,01 0,42
Sextantes excluidos 4,11 0,54 3,59 0,20 0,08

“Teste Mann Whitney.

saude bucal quando comparados aqueles sem
comprometimento, em conformidade com estudos
prévios®*+4, Pessoas com comprometimento cog-
nitivo tém maior prevaléncia de agravos bucais, in-
cluindo-se aqueles de rapida progressao. Problemas
estes decorrentes do prejuizo nas fungdes motoras
e mentais ocasionadas pelo comprometimento
cognitivo que dificulta a execu¢do dos métodos
preventivos que asseguram a manutencao da satde
bucal*®¥’. Os idosos brasileiros, entretanto, inde-
pendentemente da presen¢a do comprometimento
cognitivo, tém sido vitimas, ao longo da vida, da
precariedade na oferta de servicos de satide bucal,
auséncia de programas preventivos e dificuldades
no acesso a servigos odontolégicos, contribuindo
para uma satde bucal preciria, com elevado na-
mero de dentes perdidos, doenca periodontal e
necessidade de proteses™ .

A precariedade da sadde bucal pode afetar a
qualidade de vida dos idosos de intiimeras ma-
neiras, comprometendo a fun¢do mastigatoria
e de fonagdo, interferindo na aparéncia facial e
nas interagdes pessoais, além disso, representam
um risco a saude geral dos mesmos, uma vez que
o estado nutricional e o peso corporal também
podem sofrer influéncia*-2.

Valores elevados de CPOD foram encontra-
dos para ambos os grupos de idosos, com e sem
comprometimento cognitivo, sendo a média desse
indice maior entre aqueles com comprometimen-

to, resultados equivalentes foram encontrados em
estudo de caso-controle entre sujeitos tanto com
deméncia senil e como saudaveis, residentes em
Brasilia, com média de idade nos grupos de estudo
e controle de 75,6 e 69,08, respectivamente®. Esse
fato pode ser elucidado pelas deficiéncias mentais
e limitagdes motoras conferidas por doengas
tais como Alzheimer, acidente vascular cerebral
(AVC), entre outras, que geram comprometimento
cognitivo, o que dificulta o acesso e a execu¢do
do atendimento odontolégico e medidas de au-
tocuidado®®>*>.

Na andlise individual dos componentes do
CPOD, observou-se que os portadores de com-
prometimento cognitivo apresentaram maior
média de dentes perdidos e menor média de dentes
restaurados, diferentemente dos resultados regis-
trados em estudo conduzido em Brasilia, entre
idosos com 70 a 79 anos de idade*®. As dificuldades
inerentes ao comprometimento cognitivo, como a
dificuldade de realizagao de métodos preventivos
em satde bucal, podem favorecer a ocorréncia de
problemas bucais. O componente perdido repre-
sentou mais de 90 % do indice nos dois grupos de
idosos comparados.

Na presente investigacdo, constatou-se que o
indice COR foi maior entre os idosos sem com-
prometimento cognitivo do que entre aqueles com,
possivelmente devido ao maior nimero de raizes
cariadas entre os do primeiro grupo. Tal fato pode
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ser explicado pelo maior numero de elementos
dentais remanescentes neste. Por outro lado, de
forma divergente a constatada em Montes Claros,
estudos prévios constataram que individuos com
Doenga de Alzheimer e portadores de outras de-
méncias que causam comprometimento cognitivo
possuem maior prevaléncia de cdrie radicular*#*>>,

O percentual de dentes com necessidade de
tratamento dentdrio da presente amostra foi seme-
lhante para idosos com (39,6%) e sem comprome-
timento cognitivo (45,4%), ndo sendo verificada
associagdo entre as duas condigdes. Ressalta-se que
os idosos brasileiros, em sua maioria, possuem
condi¢des de satide bucal precdrias, com altas taxas
de edentulismo®®. Normalmente, os individuos dao
maior importancia aos sintomas e aos impactos
funcionais e psicossociais das doengas bucais
do que aos sinais visiveis da doenca®. Tal fato
pode contribuir para a ndo procura por servicos
odontolégicos e a nao percep¢do da necessidade
de tratamento, a qual pode ser afetada por valores
pessoais, como a crenga de que algumas dores e in-
capacidades sdo inevitaveis nessa idade?>*. Outro
fator a ser considerado é o constante surgimento
de novas necessidades, pois o atual modelo de
atenc¢do a sadde ndo disponibiliza medidas efi-
cazes que impecam a recidiva da doenca cérie na
populagdo idosa®**’.

Quanto a condig¢do periodontal, o numero
médio de sextantes sem placa foi maior entre os
idosos sem comprometimento quando compara-
dos aqueles com comprometimento cognitivo, o
que pode ser justificado pela maior quantidade
de perdas dentdrias entre os tltimos**. A média
de sextantes sadios e de sextantes com perda de
insercdo periodontal fisioldgica (0-3 mm) também
foi maior entre aqueles sem comprometimento
cognitivo. Resultado semelhante foi encontrado
no Norte da India, em que houve uma maior
distribui¢do média de placa dental, inflamac¢ao
gengival, sangramento a sondagem e nivel de
inser¢do clinica, entre aqueles com algum tipo
de comprometimento cognitivo®. A limitacdo
fisica e os problemas visuais decorrentes do en-
velhecimento sdo fatores que comprometem o
autocuidado, resultando em altos niveis de placa
bacteriana, maior risco de desenvolvimento de
lesdes de mucosa, carie dentédria e doenga perio-
dontal, que sao agravados pelo comprometimento
cognitivo®®*. Tal comprometimento é responsavel
por um desinteresse e incapacidade para executar
técnicas adequadas de higiene bucais®, resultando
em uma satude bucal deficiente. A maioria dos
idosos investigados eram edéntulos, assim como
em estudos prévios®»**s,

A propor¢do de edentulismo foi maior entre
idosos com comprometimento cognitivo. Tal
achado difere do registrado em um estudo reali-
zado numa clinica geridtrica de Minesota, em que
ndo foi encontrada associagao entre o compro-
metimento cognitivo e a perda dentdria, quando
comparados sujeitos com e sem deméncia, com
médias de idade de 81,5 e 73,8, respectivamente®,
e corrobora com os resultados encontrados entre
idosos de Brasilia com média de idade de 69,08
anos™. O edentulismo no Brasil reflete um modelo
de atengdo cirurgico-reabilitador, principalmente
em servicos publicos. As exodontias em massa
eram o unico atendimento oferecido, ao invés
do tratamento dos dentes®. No caso de indivi-
duos com comprometimento cognitivo, muitos
dentistas demonstram tendéncia a extrair dentes
comprometidos ao invés de tratd-los, devido ao
grau de dificuldade encontrado no tratamento de
tais individuos®. Estudo prévio que comparou os
padroes de perda dentaria em idosos com e sem
deméncia identificou que os fatores contribuintes
para a decisdo dos dentistas na extragdo de dentes
daqueles com comprometimento cognitivo foram:
a presenca de cdrie dentdria, doenca periodontal
e consideracoes protéticas. Dentre os fatores ndo
dentais foram citados como fatores influenciado-
res as limitagoes finaceiras para custeio de trata-
mento, a solicitacdo dos familiares e a incapacidade
do idoso comprometido em tolerar o tratamento
restaurador®'.

A prevaléncia de edentulismo evidencia que a
realidade é resultante de uma prética mutiladora
na assisténcia a saide bucal. O local, a locomo¢io
e o transporte para o acesso a servigos odontologi-
cos, ainfraestrutura local e a rede de suporte social
podem também relacionar-se a saude bucal®.
Entre idosos, constatam-se dificuldades de acesso
ainformages sobre como evitar problemas bucais
e a servicos odontoldgicos*®*. Acredita-se que o
acesso a tais informagdes e a garantia da assisténcia
a satde bucal poderiam evitar exodontias desne-
cessdrias. Ressalta-se que, por ser uma popula¢do
idosa, as exodontias podem ter ocorrido em uma
época em que nao havia programas preventivos e
politicas publicas de saude bucal direcionadas a
este estrato populacional.

O contingente idoso brasileiro apresenta eleva-
da propor¢io de individuos que utilizam protese
dentdria, além de um percentual consideravel que
necessita de uma®*?'. A frequéncia dos que faziam
uso de prétese dentdria no municipio de Montes
Claros foi maior naqueles sem comprometimento
cognitivo, resultado diferente ao observado no es-
tudo conduzido entre idosos de Brasilia® e em um



Instituto de Neurologia da Turquia, entre sujeitos
com deméncia e saudédveis com média de idade de
67,61 € 65,32, respectivamente®. O uso de préteses
em idosos com deméncia pode contribuir na ma-
nuten¢do do bom estado de saude fisica e mental
dos mesmos. Ressalta-se ainda que a capacidade
mastigatoria e a saude bucal sdo mais satisfatdrias
em idosos que usam préteses do que entre aqueles
que ndo as usam® ¢,

Acredita-se que as limitagdes impostas pelo
edentulismo poderiam ser superadas pela reabi-
litagdo com proteses dentdrias®®. O comprometi-
mento cognitivo gera incapacidades psicoldgicas, o
que pode comprometer a autopercepgao da neces-
sidade de tratamento, das condi¢des de satide bucal
e da necessidade e utilizagdo de proteses dentarias.
Tal comprometimento gera dificuldades na utili-
zagdo destas, decorrentes de dificuldades ao acesso
a assisténcia odontoldgica, de mastigacdo, entre
outros, o que acarreta em problemas potenciais na
vida didria dos individuos, destacando-se aqueles
relacionados com a incapacidade de comer®®.

A facilidade no acesso aos servicos odontolé-
gicos juntamente com a conscientizagao de seus
cuidadores sobre a importincia de se manter uma
boa condig¢do bucal sdo recursos fundamentais
para uma melhora no quadro geral do individuo
idoso®. A avaliacdo das condi¢des de satde bucal
em pacientes com comprometimento cognitivo
pode ser dificil de sereconduzida, devido a falta de
cooperagdo, distirbios de comunicagio, ou pro-
blemas de comportamento dos mesmos®. Para que
haja uma estabiliza¢do da condi¢do de satide bucal
de individuos com comprometimento cognitivo,
¢é necessario que as intervengdes odontologicas
sejam realizadas preferencialmente nos estdgios
iniciais da doenga, pois, procedimentos minimos
podem ser realizados melhorando a qualidade de
vida desses individuos®**¢2. Ressalta-se que o tipo
de doenga que gera comprometimento cognitivo
nao parece ser um determinante essencial da
satde bucal®. Sabe-se que as condi¢des desta sdao
influenciadas negativamente pelo comprometi-
mento cognitivo, entretanto, o estado de saide
bucal pode ser considerado fator predisponente
ao desenvolvimento do déficit cognitivo®”%.

A caracteristica transversal da presente in-
vestigacdo limita a possibilidade de se identificar
longitudinalmente se as condi¢oes de satide bucal
influenciam o comprometimento cognitivo ou
vice-versa. O processo que relaciona a avaliagdo
das condigdes cognitivas dos idosos e as varidveis
investigadas é dindmico. Portanto, causas e efei-
tos certamente variam ao longo do tempo ndo
sendo possivel estabelecer uma relagdo temporal

entre as associagdes observadas. Por outro lado,
destaca-se que os resultados apresentados sdo
confidveis, fruto de uma amostra probabilistica
por conglomerados representativa dos idosos
do municipio, e a anélise dos dados contou com
a correcdo pelo efeito de desenho. Além disso, a
presente investigacdo fornece dados importantes
sobre as condig¢oes de satide bucal de pessoas com
comprometimento cognitivo.

Consideragoes finais

O comprometimento cognitivo foi identificado em
uma parcela consideravel da amostra investigada.
De maneira geral, pode-se observar que individuos
com comprometimento cognitivo apresentaram
piores condig¢des de satide bucal do que os idosos
com condi¢do cognitiva preservada.
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